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V

                Vorwort  

     Die vorliegende Leitlinie ist eine S3-Leitlinie. Ihre Erstellung gründet sich auf eine systema-
tische Recherche und ein formalisiertes Prozedere unter Einbindung von Experten, Betrof-
fenen, Angehörigen und führenden Praxisvertretern des Feldes. In vielen Bereichen konn-
ten aufgrund einer sehr umfangreichen Evidenz klare Behandlungsempfehlungen gegeben 
werden.  

  Das Besondere an dieser Leitlinie ist ihr diagnoseübergreifender Ansatz. Zielgruppe der 
Leitlinie sind Menschen mit schweren psychischen Störungen. Jedem praktisch Tätigen 
ist diese Gruppe von Patienten deutlich vor Augen. Die Patientengruppe ist hauptsächlich 
durch die Auswirkungen einer schweren und längerfristigen psychischen Erkrankung ge-
kennzeichnet. Die Perspektive der vorliegenden S3-Leitlinie bezieht sich damit auf eine 
Gruppe von Menschen, die längere Zeit durch Symptome beeinträchtigt sind, deutliche Ein-
schränkungen des sozialen Funktionsniveaus erleben und das Hilfesystem intensiv in An-
spruch nehmen. Die vorliegende S3-Leitlinie sollte gemeinsam mit den diagnosebezogenen 
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft  für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 
(DGPPN) rezipiert werden [1; 2; 3].  

  Neben umschriebenen psychosozialen Interventionen werden in dieser Leitlinie auch 
grundlegende Aspekte psychosozialen Handelns, wie die therapeutische Beziehung, das the-
rapeutische Milieu und neuere Entwicklungen wie Empowerment und Recovery, behandelt. 
Psychosoziale Interventionen gliedern sich zum einen in die sogenannten Systeminterven-
tionen, bei denen es darum geht, Versorgungsangebote in einer bestimmten Art und Weise 
zu organisieren und bereitzustellen (z. B. Akutbehandlung im häuslichen Umfeld, Case Ma-
nagement, Arbeitsrehabilitation). Zum anderen werden Empfehlungen zu sogenannten Ein-
zelinterventionen gegeben, die in verschiedenen Settings, ob im ambulanten Bereich, der 
Tagesklinik oder der stationären Psychiatrie, Anwendung fi nden, wie z. B. Psychoedukation 
oder künstlerische Th erapien. Da der Selbsthilfe und verwandten Konzepten, wie zum Bei-
spiel Selbstmanagement-Ansätzen, erhebliche und zunehmende Bedeutung bei der Versor-
gung von Menschen mit schweren psychischen Störungen zukommt, wird diesem Bereich 
ein eigenes  Kapitel  gewidmet.  

  Behandlungsleistungen, auch psychosoziale Interventionen, werden nicht im luft leeren 
Raum erbracht. Sie sind eingebettet in ein Versorgungssystem mit komplexen sozialrechtli-
chen Rahmenbedingungen, das sich in Deutschland seit der Psychiatriereform grundlegend 
verändert hat. Ein Kapitel, das wir Matrix- Kapitel  genannt haben, trägt diesem Umstand 
Rechnung. Es verortet die beschriebenen Interventionen, zeigt den aktuellen Implemen-
tierungsstand in Deutschland und nimmt neuere Entwicklungen in der Versorgungsland-
schaft , wie zum Beispiel das regionale Psychiatriebudget, in den Blick.  

  Psychosoziale Interventionen bei Suchtstörungen und Demenzerkrankungen werden in der 
vorliegenden S3-Leitlinie nicht systematisch behandelt. Jedoch werden einige Aspekte psy-
chosozialer Interventionen im Kindes- und Jugendalter, im höheren Lebensalter sowie im 
Zusammenhang mit Migration in Schnittstellenkapiteln adressiert.  



VI  

  Diese gründlich recherchierte Übersicht macht die Leitlinie zu einem Standardwerk 1   , in 
dem die umfangreiche Evidenz des Th emengebiets erstmals für den deutschen Sprachraum 
in dieser Weise zusammengefasst wird. Gleichzeitig zeigt es »weiße Flecken auf der Land-
karte« psychosozialer Forschung und wird die methodisch anspruchsvolle Versorgungsfor-
schung in diesem Bereich stimulieren.  

        Steffi   G.     Riedel-Heller    
    Stefan     Weinmann    
    Thomas     Becker    
      

1   Zur besseren Lesbarkeit wurden im Text in der Regel die männlichen Formen der Personenbezeichnun-
gen verwendet, selbstverständlich beziehen sich alle Aussagen auch auf die weibliche Form.
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                     1.1    Zielsetzung, 
Anwendungsbereich und 
Adressaten  

      1.1.1    Zielsetzung und Begründung  

   Behandlungsleitlinien  sind systematisch entwickel-
te Aussagen, die den gegenwärtigen Erkenntnis-
stand im Fachgebiet wiedergeben und den behan-
delnden Th erapeuten und ihren Patienten die Ent-
scheidungsfi ndung für eine angemessene Behand-
lung spezifi scher Krankheitssituationen erleichtern 
[4]. Die vorliegende Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft  für Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde reiht sich in das Leitlinienprogramm der 
AWMF ein und basiert auf der Methodik der S3-
Leitlinien, weist aber einige Besonderheiten auf. Die 
grundlegende Vorgehensweise bei der Erstellung 
dieser Leitlinie ist auf der Internetseite der AWMF 
beschrieben [5].  

  So ist die  Zielgruppe  dieser Leitlinie nicht auf 
Menschen mit einer bestimmten psychischen Er-
krankung begrenzt, sondern umfasst allgemein 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen. Diese Personengruppe wird in der internatio-
nalen Literatur als  people with severe mental illness  
beschrieben. Jedem praktisch in der Versorgung 
psychisch Kranker Tätigen ist dieser Personenkreis 
als Gruppe mit besonderem Hilfebedarf evident. 
Zudem gibt die Leitlinie  Empfehlungen zu psy-
chosozialen Interventionen , die ihrem Charakter 
nach zunächst beschrieben und sowohl von der psy-
chotherapeutischen Behandlung im engeren Sinne 
als auch von allgemeinen Unterstützungsleistungen 
und Lebenshilfen abgegrenzt werden müssen. Die 
Leitlinie versucht Empfehlungen zu psychothera-
peutischen Verfahren zu vermeiden, diese Regel 
ist bei den körperpsychotherapeutischen Verfah-
ren ( 7   Kap.    3.3.5   ) verletzt (Ergebnis des nominalen 
Gruppenprozesses). Es werden keine Empfehlun-
gen zu medikamentösen und sonstigen somati-
schen Behandlungsverfahren gegeben. In dieser 
Leitlinie wird nicht dem angloamerikanischen 
Sprachgebrauch gefolgt, bei dem die psychothera-
peutischen und soziotherapeutischen Verfahren zu 
den psychosozialen Verfahren zusammengefasst 
werden. Vielmehr ist der Schwerpunkt der hier be-
handelten Interventionen ein soziotherapeutischer.  

  Die so verstandenen  psychosozialen Inter-
ventionen  zielen hauptsächlich darauf ab, die in-
dividuellen Möglichkeiten der Betroff enen, in ihrer 
sozialen Umgebung zu leben und am gesellschaft -
lichen Leben teilzuhaben, zu verbessern. Dies wird 
entweder durch eine günstige Gestaltung der Um-
gebungsbedingungen oder dadurch erreicht, dass 
soziale und kommunikative Kompetenzen für die 
Reintegration in den verschiedenen Lebensberei-
chen vermittelt werden [6]. Eine klare Trennung 
psychosozialer und soziotherapeutischer Inter-
ventionen von der Gestaltung des psychiatrischen 
Hilfe- und Versorgungssystems insgesamt ist nicht 
möglich. Daher wird in einem separaten  Kapi-
tel  ( 7    Kap.     4   ) eine Integration der einzelnen Inter-
ventionen in das deutsche Versorgungssystem vor-
genommen.  

   Ziel der vorliegenden evidenz- und konsen-
susbasierten Leitlinie  ist es, Empfehlungen zur 
umfassenden psychosozialen Behandlung und Ver-
sorgung von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen auf der Basis der besten verfügbaren 
Evidenz vor dem Hintergrund des deutschen Ver-
sorgungssystems zu geben. Den mit der Behand-
lung und Versorgung von Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen befassten Personen 
wird eine systematisch entwickelte Entscheidungs-
hilfe an die Hand gegeben, welche psychosozialen 
Interventionen sich in Studien als wirksam und 
im deutschen Versorgungssystem als umsetzbar 
herausgestellt haben. Die Leitlinie dient auch der 
Information von Erkrankten und Angehörigen. 
Weiterhin liefert die Leitlinie eine Entscheidungs-
hilfe für die mit der Versorgungsplanung befassten 
Personen und Institutionen.  

  Die Leitlinie gibt den aktuell konsentierten 
Standard bei psychosozialen Interventionen wie-
der. Durch die Empfehlungen dieser Leitlinie soll 
die Qualität der Behandlung und Versorgung der 
unten genannten Personengruppe verbessert und 
nicht durch Evidenz begründete Varianz in der 
Versorgung verringert werden. Die Anwendung 
wirksamer und hilfreicher Verfahren soll gestärkt 
werden. Gleichzeitig werden bei einzelnen Verfah-
ren bei Hinweisen auf fehlende Wirksamkeit Emp-
fehlungen gegen eine Anwendung gegeben. Ziel ist 
die Steigerung der Lebensqualität und die Ermög-
lichung eines so weit wie möglich selbstbestimmten 
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Lebens der Betroff enen mit größtmöglicher Teil-
habe am gesellschaft lichen Leben.  

  In dieser Leitlinie wird besonders der deutsche 
Kontext berücksichtigt. Dies ist notwendig, da vie-
le Studien im Ausland durchgeführt wurden. Über 
Fragen der Kontextabhängigkeit hinaus treff en die 
in Gruppenuntersuchungen dargestellten Eff ekte 
nicht immer auf jeden individuell Betroff enen zu. 
Die S3-Leitlinie »Psychosoziale Th erapien bei Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen« 
ist, wie alle anderen Leitlinien auch, keine Richtli-
nie und entbindet Personen, die in der Behandlung 
und Versorgung von Erkrankten tätig sind, nicht 
davon, Entscheidungen unter Berücksichtigung der 
Umstände des individuell Betroff enen zu treff en.  

      Zielgruppe der Leitlinie  
  Die vorliegende Leitlinie soll als Entscheidungs-
grundlage bzw. Handlungshilfe für folgenden Per-
sonenkreis dienen:  

 5           erwachsene Menschen mit einer Schizo-
phrenie, schweren aff ektiven Erkrankungen 
(schwere Depression, schwere bipolare Er-
krankung) und schweren Persönlichkeits- und 
Zwangsstörungen (Menschen mit  severe men-
tal illness ) und deren Angehörige,  

 5          professionell psychiatrisch Tätige (wie Psych-
iater, ärztliche Psychotherapeuten und Allge-
meinärzte, Psychologische Psychotherapeuten, 
Diplom-Psychologen, Ergotherapeuten, So-
zialarbeiter, Krankenpfl egepersonal, Personal 
in anderen psychiatrischen Einrichtungen, 
gesetzliche Betreuer und andere, die im Hilfe-
system tätig sind),  

 5          andere Personen und Entscheidungsträger im 
Gesundheits- und Sozialsystem, die Unterstüt-
zungsleistungen für Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen anbieten oder 
organisieren.     

  Interventionen bei folgenden Erkrankungen im 
Sinne medizinischer Diagnosen wurden recher-
chiert und berücksichtigt:  

 5           Schizophrenie und andere schwere psychische 
Erkrankungen aus dem schizophrenen For-
menkreis (ICD-10: F20–F22, F25)  

 5          Schwere aff ektive Störungen: Manie (ICD-10: 
F30), bipolar-aff ektive Störung (ICD-10: F 31), 

schwere und rezidivierend-depressive Erkran-
kungen (ICD-10: F32.2–F32.3 und F33)  

 5          Schwere Persönlichkeitsstörungen (ICD-10: 
F60–F61)  

 5          Schwere Angststörungen (ICD-10: F41)  
 5          Schwere Zwangsstörungen (ICD-10: F42) [7]  

          Zielgruppe  dieser Leitlinie sind  Menschen mit 
einer dieser Diagnosen, welche über längere 
Zeit, d.  h. über mindestens zwei Jahre, Krank-
heitssymptome aufweisen, die mit erheblichen 
Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen 
Lebens und das soziale Funktionsniveau einher-
gehen sowie häufi g mit einer intensiven Inan-
spruchnahme des Behandlungs- und psychoso-
zialen Hilfesystems verbunden sind.  Diese Defi -
nition schwerer psychischer Erkrankungen fi ndet 
sich in vielen internationalen Studien [8].     
   Demenzerkrankungen  sind ebenfalls schwere 
psychische Erkrankungen im Sinne dieser Leitli-
nie. Demenzielle Störungen gehen mit gravieren-
den Funktionseinbußen und Einschränkungen bei 
den Aktivitäten des täglichen Lebens einher, die 
Erkrankungsprozesse verlaufen über lange Zeit, 
die Auswirkungen für das psychosoziale Netzwerk 
sind erheblich. Häufi g wird intensive psychosoziale 
und psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe in 
Anspruch genommen. Die wissenschaft liche Evi-
denz zu psychosozialen Interventionen und Ver-
sorgungsangeboten bei Menschen mit Demenz-
erkrankungen ist allerdings umfangreich, eine 
Vielzahl von Interventionsstudien liegt vor, wobei 
eine zeitgemäße Demenzbehandlung ohne psy-
chosoziale Interventionen nicht vorstellbar ist. Die 
Behandlung demenzieller Erkrankungen erfordert 
jedoch einen eigenen Zugang und die Evidenzbe-
wertung in diesem Bereich eine eigene Datenana-
lyse. Daher wurden demenzielle Erkrankungen, für 
die eine eigene S3-Leitlinie der DGPPN vorliegt, 
hier nicht berücksichtigt.  

  Auch  Suchtstörungen  sind häufi g schwe-
re psychische Erkrankungen im Sinne der vor-
liegenden Leitlinie. Dies gilt für die Schwere der 
Beeinträchtigung, die Vielfalt der psychosozialen 
Einschränkungen, Einschränkungen des sozialen 
Funktionsniveaus, die häufi g intensive Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems sowie die in der 
Regel längere Zeitdauer der Erkrankung. Auch in 
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diesem Indikationsbereich liegt vielfältige Evidenz 
und ein reicher Erfahrungsschatz zu psychosozia-
len Versorgungsangeboten und Interventionen vor. 
Die Sichtung der Evidenz und Erfahrung zu psy-
chosozialen Hilfen bei Menschen mit Suchterkran-
kungen erfordert eine eigene Evidenzrecherche 
und Bewertung der klinischen Erfahrung. Diese 
Evidenzrecherche und Evidenzbewertung war im 
Rahmen der vorliegenden S3-Leitlinie nicht mög-
lich. Psychosoziale Interventionen bei Suchtstö-
rungen sind Gegenstand anderer suchtspezifi scher 
Leitlinien der DGPPN.  

  Für  Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen  liegt hochwertige Evidenz aus einer 
Vielzahl von Studien zu unterschiedlichen psy-
chosozialen Interventionen vor. Die Begründung 
für die gemeinsame Berücksichtigung dieser Per-
sonengruppe ist, dass schwere Verlaufsformen oft  
zu ähnlichen psychosozialen Beeinträchtigungen 
und Einschränkungen in der Teilhabe am sozialen 
Leben führen und es häufi g das Ausmaß dieser Be-
einträchtigungen und weniger die konkrete medi-
zinische Diagnose ist, welche die Gestaltung und 
Durchführung der psychosozialen Interventionen 
im psychosozialen Versorgungssystem bestimmt. 
Entsprechend werden in Studien zu diesen Inter-
ventionen häufi g diagnostisch heterogene Patien-
tengruppen mit  severe mental illness  eingeschlos-
sen. Trotz dieser Herangehensweise gilt, dass für 
die optimale Behandlung und Th erapie dieser Per-
sonengruppe auch diagnosespezifi sche Th erapien 
notwendig sind, die in den jeweiligen diagnosespe-
zifi schen Leitlinien der DGPPN behandelt werden.  

        1.1.2    Berücksichtigte Interventionen  

  Folgende psychosoziale Interventionen wurden für 
die vorliegende Leitlinie ausgewählt:  

 z       System-Interventionen  
 5           Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 

teambasierte Behandlung  
 5          Case Management  
 5          Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am 

Arbeitsleben  
 5          Wohnangebote für psychisch kranke 

Menschen     

 z        Einzelinterventionen  
 5           Psychoedukative Interventionen für Betroff ene 

und Angehörige, Peer-to-peer-Ansätze und 
Trialog  

 5          Training von Alltags- und sozialen Fertigkei-
ten  

 5          Künstlerische Th erapien  
 5          Ergotherapie  
 5          Sport- und Bewegungstherapie     

  Weiterhin wurden die  Selbsthilfe und verwandte 
Konzepte  in einem eigenen  Kapitel  mit ableitbaren 
Empfehlungen behandelt.  Grundlagen psycho-
sozialer Interventionen  (Recovery-Orientierung, 
therapeutisches Milieu und Empowerment) wer-
den ebenfalls in einem eigenen  Kapitel  beschrie-
ben. Schließlich wurden in einem separaten Ab-
schnitt 3  Schnittstellen  zu spezifi schen Aspekten 
(Migration in ihrer Bedeutung für psychosoziale 
Interventionen, Aspekte der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und der Behandlung und Versorgung 
älterer Menschen) beleuchtet. Die Struktur dieser 
drei Schnittstellenkapitel lehnt sich an diejenige 
des Hauptteils der Leitlinie an, eine systematische 
Evidenzrecherche, orientiert an der im Methoden-
teil beschriebenen Recherchestrategie, erfolgte hier 
allerdings nicht.  

  Psychosoziale Interventionen lassen sich somit 
verschiedenen Aggregationsebenen zuordnen. Ei-
nige  Interventionen  sind  auf der Systemebene  
angesiedelt, deren Umsetzung in der Regel durch 
ein Helfersystem erfolgt (z.  B. aufsuchende ge-
meindepsychiatrische Teams ( Assertive Communi-
ty Treatment )). Zum anderen gibt es psychosoziale 
Interventionen, die stärker als  Einzelinterventio-
nen  beurteilt werden können und die an verschie-
denen Stellen im Versorgungssystem in Anspruch 
genommen werden können (z.  B. Psychoeduka-
tion). Zudem ordnete die vorliegende Leitlinie psy-
chosoziale Versorgungsansätze als  Querschnitts-
themen  ein, weil sie beispielsweise das tägliche 
Handeln der professionellen Helfer beeinfl ussen 
und Grundhaltungen psychosozialen Wirkens dar-
stellen (z. B. Recovery, Empowerment).  

  Für die Auswahl der systematisch recherchier-
ten psychosozialen Interventionen wurden nur 
solche berücksichtigt, die therapeutische Ziele ver-
folgen, d.  h. nicht nur Bestandteil des Hilfe- und 
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Versorgungssystems sind. Psychotherapeutische 
Interventionen, die auf einer individuellen Th e-
rapie mit entsprechendem Setting basieren und 
die Bearbeitung dysfunktionaler kognitiver oder 
emotionaler Muster zum Ziel haben, wie kogni-
tive Verhaltenstherapie, kognitive Rehabilitation 
oder psychodynamische Psychotherapie wurden 
nicht eingeschlossen, sondern sind in den jewei-
ligen diagnosespezifi schen Leitlinien der DGPPN 
[1;3;9], bzw. der DGPPN gemeinsam mit der DGN 
[10] behandelt.  

       1.2    Andere relevante Leitlinien in 
Deutschland  

  Andere für die Zielgruppe und thematisch relevan-
te Leitlinien aus Deutschland wurden für die Er-
arbeitung der vorliegenden Leitlinie berücksichtigt. 
Sie werden im Folgenden aufgeführt, wobei kurz 
auf Besonderheiten und mögliche Überschneidun-
gen eingegangen wird:  

 z       S1-Leitlinie Psychosoziale Therapien der 
DGPPN (2005) [11]  

  Diese Leitlinie greift  als erste deutsche Leitlinie den 
Th emenbereich der Psychosozialen Th erapien auf. 
Im Gegensatz zur vorliegenden S3-Leitlinie wurde 
die Patientenzielgruppe jedoch nicht dezidiert auf 
die Menschen mit  schweren  psychischen Störungen 
eingegrenzt. Außerdem folgte das methodische 
Vorgehen bei der Erstellung der Leitlinie weniger 
strengen Anforderungen: Die Entwicklergruppe 
repräsentierte nicht vollständig den Anwender-
kreis der Leitlinie, die Evidenzrecherche und -be-
wertung erfolgte nicht nach einer strengen und 
nachvollziehbaren Systematik und die Struktur des 
Konsensusverfahrens entsprach nicht dem für S3-
Leitlinien vorgegebenen nominalen Gruppenpro-
zess. Das Spektrum der behandelten psychosozia-
len Th erapien war kleiner als das der vorliegenden 
S3-Leitlinie Psychosoziale Th erapien. Schnittstellen 
zu migrationsspezifi schen Aspekten, Aspekten der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie dem höheren 
Lebensalter wurden nicht aufgegriff en.  

 z        S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der 
DGPPN (2006) [1], AWMF-Reg. Nr. 038-009  

  In dieser evidenzbasierten Konsensusleitlinie er-
folgte keine systematische Recherche und Dar-
stellung der Evidenz zur Gestaltung des Behand-
lungssettings. Es werden basierend auf einer sys-
tematischen Recherche und Literaturauswertung 
Empfehlungen zu defi nierten psychosozialen 
Interventionen gegeben, die allerdings nur auf die 
Schizophrenie bezogen sind. Die settingbezogenen 
Aspekte waren nicht Inhalt des Konsentierungs-
prozesses. Es werden ausgewählte Interventionen 
bewertet, wobei Empfehlungen zur Gestaltung 
des gesamten Hilfesystems nicht gegeben werden. 
Hauptadressaten dieser Leitlinie sind, im Gegen-
satz zur vorliegenden Leitlinie, medizinisches Per-
sonal und Patienten.  

 z        Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare 
Depression, herausgegeben durch die 
DGPPN (2010) [3], AWMF-Reg. Nr. nvl-005  

  In dieser diagnosespezifi schen S3-Leitlinie werden 
evidenzbasierte Konsensusempfehlungen zur Be-
handlung der Depression gegeben, die neben der 
medikamentösen Th erapie auch die psychothera-
peutische Behandlung und die Gestaltung der Ver-
sorgungskette beinhalten. Allerdings fi nden sich 
zwar Aspekte der Versorgungskoordination und 
Schnittstellenproblematik, aber keine systema-
tisch recherchierten Empfehlungen zu soziothera-
peutisch orientierten psychosozialen Interventio-
nen.  

 z        S3-Leitlinie Bipolare Störungen, initiiert 
durch die DGPPN, in Kooperation mit 
der Deutschen Gesellschaft für Bipolare 
Störungen (DGBS e. V.) [2], AWMF-Reg. Nr. 
038-019  

  In dieser S3-Leitlinie fi nden sich etliche Empfeh-
lungen zu psychosozialen Interventionen und zum 
Versorgungssystem, diese sind allerdings auf die 
Gruppe der Menschen mit bipolaren Störungen 
begrenzt.  

1.2 •    Andere relevante Leitlinien in Deutschland
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 z        S2-Behandlungsleitlinie 
Persönlichkeitsstörungen der DGPPN (2009) 
[9], AWMF-Reg. Nr. 038-015  

  In der Leitlinie Persönlichkeitsstörungen sind für 
den psychosozialen Bereich lediglich Kriterien für 
Erwerbs- und Arbeitsunfähigkeit genannt, außer-
dem rechtliche Aspekte. Die Evidenz zur Gestal-
tung des Hilfesystems bei Menschen mit Persön-
lichkeitsstörungen ist nicht systematisch recher-
chiert und dargestellt, ebenso wenig über die Psy-
chotherapie hinausgehende soziotherapeutische 
Interventionen.  

 z        S3-Diagnose- und Behandlungsleitlinie 
Demenzen der DGPPN und der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie (DGN) (2010) 
[10], AWMF-Reg. Nr. 038-013  

  In dieser Leitlinie werden auch Empfehlungen zu 
einzelnen systematisch recherchierten psycho-
sozialen Interventionen gegeben. Diese sind al-
lerdings auf die Gruppe der Menschen mit einer 
Demenz begrenzt.  

 z        S2-Leitlinie Demenz der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM) [12], AWMF-
Reg. Nr. 053-021  

  Diese Leitlinie behandelt auch einzelne psychoso-
ziale Interventionsformen bei Demenz, so zum Bei-
spiel Ergotherapie, Angehörigengruppen oder Case 
Management. Es werden allerdings nicht durch-
gängig zu allen diesen Interventionen dezidierte 
Empfehlungen mit dazugehörigen Empfehlungs-
graden gegeben. An der Entwicklung der Leitlinie 
waren mit Fachärzten für Allgemeinmedizin und/
oder innere Medizin lediglich zwei Fachgruppen 
beteiligt. Menschen mit Demenz bzw. deren Ange-
hörige waren nicht direkt in die Leitlinienentwick-
lung eingebunden. Es kam ein wenig formalisiertes 
Abstimmungsverfahren zur Anwendung.  

 z        Praxis-Leitlinien Rehabilitation für 
Menschen mit psychischen Störungen der 
Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation 
für psychisch kranke Menschen (BAG RPK) 
[13]  

  Diese Leitlinie gibt Empfehlungen zur Rehabili-
tation psychischer Störungen. Sie wurde durch 

Expertenkonsens unter Berücksichtigung der re-
levanten Literatur erarbeitet und entspricht somit 
den Anforderungen der Stufe S1 der methodischen 
Empfehlungen der AWMF.  

      1.3    Zusammensetzung und 
Organisation des 
Leitliniengremiums  

  Das  Leitliniengremium  war multidisziplinär unter 
Beteiligung von Patienten- und Angehörigenver-
tretern und Vertretern der wichtigsten im psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Hilfesystem tätigen 
Professionen zusammengesetzt.  

  Die  Projektgruppe  führte die Literaturrecher-
che und -auswertung durch, erstellte die Textent-
würfe und war für die Gesamtkonzeption der Leit-
linie verantwortlich. Die  Expertengruppe  bestand 
aus ausgewählten Experten, die für die jeweiligen 
in der Leitlinie behandelten thematischen Bereiche 
beratend tätig waren. Die  Konsensusgruppe  be-
stand aus je einem Patienten- und Angehörigen-
vertreter und Vertretern von Fachgesellschaft en 
aller relevanten im psychosozialen Hilfesystem 
tätigen Fachgruppen. Maßgeblich unterstützt wur-
de der Entwicklungsprozess in Form von Beratung 
und eines formalisierten Konsensusverfahrens 
(Nominaler Gruppenprozess) durch die AWMF. 
Unter der  Moderation  von Frau Prof. Dr. Ina Kopp 
(AWMF) wurden die Empfehlungen, inklusive der 
Empfehlungsgrade, durch alle am Konsensuspro-
zess Beteiligten diskutiert und konsentiert.  

      1.3.1    Konsensusgruppe  

  Die an der Versorgung von Menschen mit einer 
schweren psychischen Erkrankung maßgeblich 
beteiligten Fachgesellschaft en, Berufsverbände 
sowie Patienten- und Angehörigenorganisationen 
wurden durch die Projektgruppe des S3-Leitlini-
en-Verfahrens angesprochen und um Entsendung 
von Mandatsträgern in die Konsensusgruppe ge-
beten ( .    Tab.    1.1 ). In der ersten und auch in den 
folgenden Sitzungen der Konsensusgruppe wurde 
die Repräsentativität der Gruppe zur Entwicklung 
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  Fachgesellschaft/Organisation    Vertreter    Stellvertreter  

  ACKPA    Arbeitskreis der Chefärztinnen und Chefärzte 
der Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie 
an Allgemeinkrankenhäusern in Deutschland  

  Prof. Dr. Dr. Martin 
Hambrecht  

  Prof. Dr. Karl-Heinz Beine  

  AKP    Aktionskreis Psychiatrie e. V.    PD Dr. Felix M. Böcker    Prof. Dr. E. Rüther  

  AOK    AOK Bayern    Walter Langenecker    

  APK    Aktion Psychisch Kranke e. V.    Prof. Dr. Reinhard 
Peukert  

  

  ARGE 
BFW  

  Arbeitsgemeinschaft Deutscher 
Berufsförderungswerke  

  August Busch    Wilhelm Bultmann  

  BAG 
BBW  

  Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Berufsbildungswerke  

  Walter Krug    

  BAG BTZ    Bundesarbeitsgemeinschaft Berufl icher Trai-
ningszentren  

  Erih Novak    Heiko Kilian  

  BAG 
GPV  

  Bundesarbeitsgemeinschaft 
Gemeindepsychiatrischer Verbünde e. V.  

  Matthias Rosemann    Mechthild Böker-
Scharnhölz  

  BAG KT    Bundesarbeitsgemeinschaft Künstlerischer 
Therapien  

  Beatrix Evers-Grewe    Titus Hamdorf  

  BAG RPK    Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation 
psychisch kranker Menschen   e. V.

  Anette Theißing    Gerhard Häberle  

  BAG UB    Bundesarbeitsgemeinschaft für Unterstützte 
Beschäftigung e. V.  

  Holger Mangold    Andreas Backhaus  

  BAG 
WfbM  

  Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstätten für 
behinderte Menschen e. V.  

  Wolfgang Schrank    

  BALK    Verband Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender 
Pfl egepersonen e. V.  

  Matthias Krake    Gerrit Krause  

  BApK    Bundesverband der Angehörigen psychisch 
Kranker e. V./Familien-Selbsthilfe Psychiatrie  

  Gudrun Schliebener    Eva Straub  

  BAPP    Bundesinitiative ambulante psychiatrische 
Pfl ege e. V.  

  Michael Theune    Alfred Karsten  

  BDK    Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer 
Krankenhäuser  

  Prof. Dr. Hartmut Berger    

  BDP    Berufsverband Deutscher Psychologinnen und 
Psychologen e. V.  

  Elisabeth Noeske    Heinrich Bertram  

  BFLK    Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpfl e-
gepersonen der Psychiatrie (BFLK) e. V.  

  Heinz Lepper    

  BKMT    Berufsverband für Kunst-, Musik- und Tanz-
therapie  

  Prof. Dr. Dr. Dr. Georg 
Hörmann  

  Dr. Georg Franzen  

  BPE    Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen e. V.    Ruth Fricke    Jurand Daszkowski  

  BPtK    Bundespsychotherapeutenkammer    Prof. Dr. Rainer Richter    Dr. Tina Wessels  

  BVDN    Berufsverband Deutscher Nervenärzte e. V.    Dr. Roland Urban    

   .    Tab. 1.1      Mitglieder der Konsensusgruppe (in alphabetischer Reihenfolge)    
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der Leitlinie durch die Anwesenden und die Ver-
treter geprüft .  

         Jede beteiligte Fachgesellschaft , jeder Berufs-
verband bzw. jede Organisation hatte im formalen 
Konsensusverfahren eine Stimme. Die Benennung 
des Stimmberechtigten und die Abgabe der Voten 

erfolgten im Einvernehmen mit den von der jewei-
ligen Fachgesellschaft  bzw. Organisation entsand-
ten Repräsentanten.  

  Nach einer ersten Kick-off -Veranstaltung am 
06.07.2009 fanden im Zeitraum von Dezember 
2009 bis Januar 2011 sieben weitere Treff en der 

  Fachgesellschaft/Organisation    Vertreter    Stellvertreter  

  BVDP    Berufsverband Deutscher Psychiater    Dr. P. C. Vogel    Dr. Christa Roth-Sacken-
heim  

  bvvp    Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten 
e. V.  

  Dr. Alessandra Carella    Dr. Hans Ramm  

  DBSH    Deutscher Berufsverband für Soziale Arbeit e. V.    Carmen Mothes-Weiher    Rolf Schneider  

  DEGAM    Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin 
und Familienmedizin e. V.  

  Dr. Christa Dörr    

  DGBP    Deutsche Gesellschaft für Biologische Psychi-
atrie  

  Prof. Dr. med. Peter 
Falkai  

  PD Dr. Thomas Wobrock  

  DGGPP    Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiatrie 
und -psychotherapie e. V.  

  Dr. Beate Baumgarte    

  DGKJP    Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 
e. V.  

  Prof. Dr. Renate Schep-
ker  

  Prof. Dr. Andreas Warnke  

  DGPE    Deutsche Gesellschaft für Psychoedukation e. V.    PD Dr. Josef Bäuml    Dr. Gabi Pitschel-Walz  

  DGPPN    Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde  

  Prof. Dr. Thomas Becker    Prof. Dr. Steffi   Riedel-
Heller  

  DGS    Deutsche Gesellschaft für Suizidprävention e. V.    Univ.-Prof. Dr. Elmar 
Etzersdorfer  

  

  DGSP    Deutsche Gesellschaft für Soziale Psychiatrie 
e. V.  

  Martin Urban    Achim Dochat  

  DHS    Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V.    Dr. Heribert Fleisch-
mann  

  

  DTGPP    Deutsch-türkische Gesellschaft für Psychiatrie, 
Psychotherapie und psychosoziale Gesundheit 
e. V.  

  Dr. Eckhardt Koch    Dr. Meryam Schouler-
Ocak  

  DVE    Deutscher Verband der Ergotherapeuten e. V.    Andreas Pfeiff er    Jens Rohloff   

  DVGS    Deutscher Verband für Gesundheitssport und 
Sporttherapie e. V.  

  Prof. Dr. Klaus Schüle    Prof. Dr. Gerd Hölter  

  VKD    Verband der Krankenhaus-direktoren Deutsch-
lands e. V./Fachgruppe Psychiatrie  

  Dipl.-BTW Holger 
Höhmann  

  Dr. Hans-Dieter Voigt  

    Berufsverband der Soziotherapeuten e. V.    S. Schreckling    

    Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V.    Birgit Görres    Petra Godel-Ehrhardt  

. Tab. 1.1 Fortsetzung
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Leitlinien-Konsensusrunde statt, in denen auf der 
Basis der vorab zugesandten Materialien mittels 
einer Präsentation die recherchierte Evidenz zu 
den verschiedenen Th emen dargestellt und disku-
tiert sowie Vorschläge für Empfehlungen mittels 
eines nominalen Gruppenprozesses unter Leitung 
von Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF) diskutiert 
und abgestimmt wurden. Die 38 in der Leitlinie 
enthaltenen Empfehlungen wurden abschließend 
im Rahmen der 7 Konsensustreff en, die am 07. De-
zember 2009, 09. März 2010, 17. Mai 2010, 05. Juli 
2010, 27. September 2010, 08. November 2010 sowie 
am 24. Januar 2011 stattfanden, konsentiert.  

       1.3.2    Expertengruppe  

  Für die jeweiligen thematischen Bereiche wurden 
durch die Projektgruppe nach Konsultation der 
verschiedenen Fachgesellschaft en Experten ange-
sprochen und benannt, welche die Aufarbeitung 
der Evidenz und die Ausarbeitung der Texte und 
Empfehlungen fachlich begleiteten ( .   Tab.   1.2 ). Ver-
treter der Expertengruppe konnten nicht gleichzei-
tig in der Konsensusgruppe sein.  

              1.3.3    Projektgruppe  

  Der Projektgruppe oblagen neben der Sitzungs-
vorbereitung, der gesamten Organisation des Leit-
linienprozesses und der Kommunikation mit allen 
Beteiligten die Aufb ereitung der Evidenzen, die 
Erstellung der Hintergrundtexte, der Entwurf der 
Empfehlungen, die Einarbeitung aller Kommentare 
und die abschließende Erstellung des Leitlinientex-
tes.  

  Die Projektgruppe bestand aus der Projekt-
koordination und wissenschaft lichen Mitarbei-
terinnen aus der Abteilung für Psychiatrie und 
Psychotherapie II der Universität Ulm im Bezirks-
krankenhaus Günzburg und dem Institut für So-
zialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health der 
Universität Leipzig.  

 z        Die Projektkoordination übernahmen:  
 5           Prof. Dr. Th omas Becker, Abteilung für Psy-

chiatrie und Psychotherapie II der Universität 
Ulm (Projektleitung)  

 5          Prof. Dr. Steffi   Riedel-Heller, MPH, Institut 
für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public 
Health der Universität Leipzig  

   .    Tab. 1.2      Mitglieder der Expertengruppe (in alphabetischer Reihenfolge)    

  Themenbereich    Experte    Stellvertreter  

  Arbeit    Prof. Dr. Thomas Reker    PD Dr. Holger Hoff mann  

  Beschäftigung    PD Dr. Thomas Reuster    Dr. Matthias Schützwohl  

  Empowerment und Recovery    PD Dr. Reinhold Kilian    

  Gesundheitssystem-Perspektive    Prof. Dr. Arno Deister    

  Gesundheitsökonomie-Perspektive    Prof. Dr. Hans-Helmut König    Dr. Alexander Konnopka  

  Klinische Relevanz und Außenperspektive    Prof. Dr. Andreas Heinz    Prof. Dr. Rainer Hellweg  

  Pfl ege-Perspektive    Prof. Dr. Dirk Richter    

  Psychoedukation    PD Dr. Katarina Stengler    

  Teilhabe am sozialen Leben/Finanzen/Sozialrecht    Prof. Dr. Heinrich Kunze    Prof. Dr. Gerhard Längle  

  Transkulturelle Psychiatrie/Migrationsaspekte    Prof. Dr. Wielant Machleidt    PD Dr. Iris Tatjana Calliess  

  Trialog    PD Dr. Thomas Bock    Dr. Tina Wessels  

  Vernetzung von Hilfen    Dr. Hermann Elgeti    Dr. Stefan Bartusch  

  Wohnen    Prof. Dr. Dr. Manfred Wolfersdorf    Dr. Manfred Moos  
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 5          Dr. Dr. Stefan Weinmann, Gesellschaft  für 
Internationale Zusammenarbeit (GIZ) und 
Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und 
Gesundheitsökonomie der Charité, Berlin     

 z        Die Projektmitarbeiterinnen, welche die 
Studien recherchierten und extrahierten und 
die Texte verfassten, waren:  

 5           Dr. Uta Gühne, Institut für Sozialmedizin, 
Arbeitsmedizin und Public Health der Uni-
versität Leipzig  

 5          Esra-Sultan Ay (B. Sc. Medizinische Doku-
mentarin), Abteilung für Psychiatrie und Psy-
chotherapie II der Universität Ulm  

 5          Dipl. Soz. Katrin Arnold, Abteilung für Psy-
chiatrie und Psychotherapie II der Universität 
Ulm     

                 1.4    Methodik der Erarbeitung der 
Leitlinie  

      1.4.1    Wesentliche Schritte in der 
Erarbeitung der Leitlinie:  

 5           Zusammenstellung der Projektgruppe, der 
Expertengruppe und der Konsensusgruppe  

 5          Defi nition klinisch relevanter Fragestellungen  
 5          Entwicklung von Kriterien für die Evidenz-

suche  
 5          Entwicklung von Kriterien für die Evidenzbe-

wertung: Studientypen und -bewertung  
 5          Entwicklung von Kriterien für die Informa-

tionssynthese und den Konsensusprozess: 
Studientypen und -bewertung, formalisierter 
Konsensusprozess  

 5          Zusammenfassung/Synthese der Review- und 
Studien-Ergebnisse und Bewertung der klini-
schen Relevanz  

 5          Durchführung der formalisierten Gruppen-
prozesse  

 5          Einarbeitung der Kommentare  
 5          Ausarbeitung der endgültigen Version der 

Leitlinie     

       1.4.2    Literaturrecherche, 
Datenbanken und Extraktion der 
Reviews und Studien  

  Der  Literaturrecherche  lag eine Zusammenstel-
lung klinisch relevanter Fragestellungen durch die 
Projektgruppe zugrunde, welche die Recherche 
und Auswertung leitete. Für die Mehrheit der Th e-
men wurde eine systematische Literaturrecherche 
in folgenden  Datenbanken  durchgeführt:  

 5           MEDLINE  
 5          Cochrane-Datenbanken: Cochrane Controlled 

Trials Register (CCTR), Database of Abstracts 
of Eff ectiveness (DARE)  

 5          Embase  
 5          PsycINFO  
 5          Alle großen Leitlinien- und HTA-Datenban-

ken wie die der NGC (National Guideline 
Clearinghouse, INAHTA, ÄZQ, SIGN)  

 5          Für ausgewählte Th emen wurde auf zusätzli-
che Datenbanken zurückgegriff en:  
  Ergotherapie: OTSEEKER.com, OTDBASE.
org, CINAHL.com     

  Außerdem wurde in den Literaturverzeichnissen 
der identifi zierten Studien und Reviews und in 
ausgewählten Fachbüchern nach relevanten Publi-
kationen gesucht. Weiterhin wurden die Mitglieder 
der Konsensus- und Expertengruppe um Übersen-
dung relevanter Literatur zu den Th emen gebeten.  

  Für die Suche wurden für jedes Th ema sensiti-
ve  Suchstrategien  festgelegt, die auf die Cochra-
ne-Suchstrategien aufb auten. Es wurden zunächst 
systematische Reviews und Metaanalysen berück-
sichtigt und in einem zweiten Schritt später er-
schienene Arbeiten, insbesondere randomisierte 
kontrollierte Studien, betrachtet. Lediglich eng-
lisch- oder deutschsprachige Publikationen wur-
den eingeschlossen, für die ein Volltext vorlag.  

  Die Auswahl der Studien wurde für jeden 
Th emenbereich von zwei Mitarbeiterinnen vorge-
nommen. Zunächst wurden in einem ersten Scree-
ning-Schritt anhand der Abstracts nichtrelevante 
Literaturstellen entfernt. In einem zweiten Schritt 
erfolgte die endgültige Auswahl der Publikationen 
anhand der Volltexte.  

  Für die jeweiligen thematischen Bereiche wur-
den aufgrund der Unterschiede in der Methodik 
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der anwendbaren Studiendesigns und der Zahl 
der Publikationen unterschiedliche  Einschlusskri-
terien  festgelegt. Insgesamt kann man von einer 
hierarchischen Strategie für die Evidenzrecherche 
sprechen.  

  Für alle Interventionen wurden zunächst  syste-
matische Reviews  recherchiert, die auf einer syste-
matischen und berichteten Literaturrecherche und 
-auswertung beruhten. Auch evidenzbasierte Leitli-
nien, deren Empfehlungen auf einer systematischen 
Literaturrecherche beruhten, wie die Schizophre-
nie-Leitlinien des National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE), wurden als systemati-
sche Reviews gewertet. Für die Th emen Multipro-
fessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung, Case Management, Psychoedukation 
und Training sozialer Fertigkeiten wurden zusätz-
lich lediglich  randomisierte kontrollierte Studien 
(RCTs)  eingeschlossen, in denen mindestens zehn 
Teilnehmer pro Behandlungsgruppe eingeschlos-
sen waren. Für die Th emen Arbeitsrehabilitation 
und Teilhabe am Arbeitsleben, Wohnangebote für 
psychisch kranke Menschen, Ergotherapie und 
Sport- und Bewegungstherapie wurden zusätzlich 
zu systematischen Reviews und RCTs auch  nicht-
randomisierte kontrollierte Studien, seltener Be-
obachtungsstudien  eingeschlossen. Der Grund 
hierfür lag darin, dass die Studienlage zu diesen 
4 Th emen schwächer war, sodass ein ausschließ-
licher Einschluss von systematischen Reviews und 
RCTs keine bzw. zu wenige Ergebnisse hervorge-
bracht hätte, auf deren Basis man die Wirksamkeit 
dieser Interventionen hätte beurteilen können. Die 
mit den Th emen Grundlagen psychosozialer Inter-
ventionen sowie Selbsthilfe verbundenen methodi-
schen Besonderheiten werden jeweils an entspre-
chender Stelle beschrieben.  

  Ausgeschlossen wurden Studien, in denen die 
untersuchte Population nicht die Kriterien für  se-
vere mental illness  (SMI) erfüllte. Weiterführende 
Informationen fi nden sich im Leitlinien-Report.  

   Ergebnisparameter  (Outcome-Parameter), zu 
denen Studienergebnisse extrahiert wurden, waren:  

 5            Krankheitsassoziierte Merkmale , wie Reduktion 
der psychischen Symptomatik/Psychopatho-
logie, Verbesserung von Allgemeinzustand 
und körperlicher Gesundheit, Reduktion von 

Rückfällen in akute Krankheitsphasen, Förde-
rung der Remission  

 5           Behandlungsassoziierte Merkmale , wie Reduk-
tion von Klinikeinweisungen und stationären 
Behandlungstagen bzw. -zeiten, Reduktion 
von Behandlungsabbrüchen, Verbesserung der 
Medikamentencompliance und Krankheits-
einsicht  

 5           Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion , wie 
Verbesserung sozialer Funktionen, sozialer 
Anpassung und sozialer Integration, Verbesse-
rung berufl icher Perspektiven und der Wohn-
situation  

 5           Zufriedenheit  von Patienten und deren Ange-
hörigen, Steigerung der  gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität  und des Selbstbewusstseins 
sowie Reduktion erlebter Belastungen  

 5           Kosteneff ektivität      

      1.5    Evidenzebenen und 
Empfehlungsgrade  

  Für jedes Th ema und jeden Outcome-Parameter 
wurde in der Zusammenschau der Reviews und 
Studien die höchste verfügbare Evidenzebene dar-
gestellt. Tabelle 1.3. gibt eine Übersicht über die ver-
wendeten Evidenzebenen ( .   Tab.   1.3 ):  

         Für die Erarbeitung der den einzelnen Emp-
fehlungen zugrunde liegenden Empfehlungsgrade 
wurden in Anlehnung an die GRADE-Kriterien 
(Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation) folgende Faktoren be-
rücksichtigt [15]:  

 5            Qualität der Evidenz:  Evidenzebene unter Be-
rücksichtigung der Qualität der Studien und 
Reviews.  

 5           Relevanz der Eff ekte und Eff ektstärken:  Wenn 
durch die Intervention nur ein wenig patien-
tenrelevanter Outcome-Parameter beeinfl usst 
wurde, konnte die Evidenzebene für die Be-
stimmung des Empfehlungsgrades herabge-
stuft  werden.  

 5           Unsicherheit über Ausgewogenheit zwischen 
erwünschten und unerwünschten Eff ekten:  Bei 
hohem Risiko, dass unerwünschte Eff ekte 
überwiegen oder zu deutlichen Bedenken 
führen könnten, konnte die Evidenzebene für 
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die Bestimmung des Empfehlungsgrades her-
abgestuft  werden.  

 5           Unsicherheit/Schwankungen hinsichtlich der 
Werte und Präferenzen:  Bei hoher Wahrschein-
lichkeit, dass trotz Wirksamkeit der Inter-
vention diese für Patienten oder einen Teil der 
Patienten nicht akzeptabel sein könnte, konnte 
die Evidenzebene für die Bestimmung des 
Empfehlungsgrades herabgestuft  werden.  

 5           Unsicherheit darüber, ob die Intervention eine 
sinnvolle Nutzung der Ressourcen darstellt:  Bei 
hoher Wahrscheinlichkeit eines ungünstigen 
Kosten-Nutzen-Verhältnisses konnte die Evi-
denzebene für die Bestimmung des Empfeh-
lungsgrades herabgestuft  werden.  

 5           Breite Anwendbarkeit im deutschen Versor-
gungssystem:  Wenn Studien in anderen Ge-

sundheitssystemen durchgeführt wurden und 
die Umsetzbarkeit im deutschen Versorgungs-
system nur sehr eingeschränkt gegeben war, 
konnte die Evidenzebene für die Bestimmung 
des Empfehlungsgrades herabgestuft  werden.     

      1.5.1    Empfehlungsgrade  

  Für die Empfehlungen wurden die in Tabelle 1.4 
dargestellten Empfehlungsgrade verwendet, wobei 
die Evidenzebenen auf der Basis der oben genann-
ten Kriterien herauf- oder herabgestuft  werden 
konnten ( .   Tab.   1.4 ):  

   .    Tab. 1.3      Evidenzgraduierung [14]    

  Ia    Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens 3 randomisierten kontrollierten Studien (randomized 
controlled trials, RCTs) oder einer einzelnen großen randomisierten kontrollierten Studie mit eindeutigem 
Ergebnis  

  Ib    Evidenz aus mindestens einer kleineren randomisierten kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von 
weniger als 3 RCTs  

  IIa    Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, kontrollierten nichtrandomisierten Studie  

  IIb    Evidenz aus mindestens einer methodisch guten, quasi-experimentellen Studie  

  III    Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen deskriptiven Studien, wie z. B. Vergleichsstudien, 
Korrelationsstudien und Fallserien  

  IV    Evidenz aus Berichten und Empfehlungen von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klini-
sche Erfahrung respektierter Autoritäten  

   .    Tab. 1.4      Empfehlungsgrade    

  A     Soll-Empfehlung:  Die meisten Patienten sollten diese Intervention 
in einer spezifi schen Situation erhalten und würden sich dafür ent-
scheiden  

  Evidenz-Ebene Ia und Ib  

  B     Sollte-Empfehlung:  Ein Teil der Patienten sollte diese Intervention 
erhalten, nachdem Vor- und Nachteile und andere Alternativen ge-
meinsam erörtert wurden  

  Evidenzebenen IIa, IIb, III oder 
Evidenz aus Ebene I, die jedoch für 
die spezifi sche Fragestellung extra-
poliert, abgeleitet werden muss  

  0     Kann-Empfehlung:  Es gibt unzureichende Evidenz, um eine Empfeh-
lung abzugeben oder die Nachteile und Vorteile sind vergleichbar  

  Evidenz-Ebene IV oder Ableitun-
gen aus IIa, IIb oder III  

  KKP     Klinischer Konsensus-Punkt : Empfehlung, zu deren Begründung kei-
ne Studien durchgeführt werden können oder die einer breiten Wer-
te- und Präferenzentscheidung in unserer Gesellschaft entsprechen  

  Empfehlung auf der Basis von 
Konsens  

Kapitel 1 •  Methoden der Leitlinienentwicklung 

1



13

              1.5.2    Ausarbeitung der Empfehlungen  

  Alle Empfehlungen und Empfehlungsgrade dieser 
Leitlinie wurden in einem formalisierten Konsen-
susverfahren (Nominaler Gruppenprozess) verab-
schiedet. Die Texte der Leitlinie wurden allen Mit-
gliedern der Konsensusgruppe vorab zugesendet. 
Kommentare wurden eingearbeitet. Verfahren und 
Abstimmungsergebnisse des Konsensusverfahrens 
sind im Leitlinien-Report ausführlich dargelegt.  

      1.6    Methodenkritische Aspekte  

  Die Evidenzlage zur Gestaltung des Versorgungs-
systems und zu psychosozialen Interventionen bei 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen hat sich insbesondere in den letzten Jahren ver-
bessert. Hier muss berücksichtigt werden, dass sich 
einzelne umschriebene Interventionen wie Psycho-
edukation oder ein Training sozialer Fertigkeiten 
leichter mittels kontrollierter Studien untersuchen 
lassen als komplexe Versorgungsmodelle oder gar 
die therapeutische Haltung oder Recovery-Orien-
tierung von psychiatrischen Einrichtungen. Zudem 
werden die Versorgungsmodelle mit dem Ausbau 
der gemeindepsychiatrischen Behandlung komple-
xer. Während in den frühen Studien meist direkte 
Vergleiche zwischen gemeindepsychiatrischer Be-
handlung und Standardkrankenhausbehandlung 
erfolgten, sind in den letzten Jahrzehnten ganz 
unterschiedliche Modelle mit einer Vielzahl von 
Modulen entstanden, die unterschiedlich miteinan-
der kombiniert wurden und regional unterschied-
lich implementiert wurden. Die Forschungsfragen 
umfassen heutzutage nicht nur die Evidenz zu be-
stimmten Versorgungsmodellen und Einzelinter-
ventionen mit soziotherapeutischen Schwerpunk-
ten, sondern auch die Art und Implementation der 
Intervention, die Integration in bestehende Ange-
bote, Kosten-Eff ektivität und Zielgruppenspezifi tät.  

  In der Konsensusgruppe bestand Einigkeit, dass 
bei  randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)  
und  systematischen Reviews von RCTs  das Ver-
trauen in die Studienergebnisse am größten ist, da 
das Risiko von Verfälschung (Bias) am geringsten 
ist. Allerdings wurden auch die Limitationen von 
RCTs in der Evaluierung komplexer Versorgungs-

modelle mit soziotherapeutischen Wirkfaktoren 
berücksichtigt. Insbesondere ist es eine Herausfor-
derung, mittels kontrollierter Studien zu untersu-
chen, welche Art der Umsetzung und Erbringung 
psychiatrischer Dienste bei welchen Patientengrup-
pen mit einem schlechteren oder besseren Outcome 
verbunden ist. Für RCTs ist es wichtig, Interven-
tionen genau zu defi nieren und alle anderen Fak-
toren konstant zu halten. Diese Faktoren können 
Eigenschaft en der Patienten (Geschlecht, Alter), der 
Mitglieder des professionellen Hilfesystems (Aus-
bildungsgrad der Mitarbeiter, Treue der Umsetzung 
des ursprünglichen Versorgungsmodells) oder so-
ziokulturelle Faktoren (Stigma, fi nanzielle Absiche-
rung, Gesetze und Praxis der Frühberentung) sein. 
Um klare Ergebnisse zu erhalten, werden in den 
Studien daher Kombinationen von Th erapien und 
Versorgungsmodellen, die in der Praxis häufi g vor-
kommen, oft  nicht direkt evaluiert. Randomisierte 
Studien, die in der psychiatrischen Versorgungs-
forschung kaum doppelblind durchgeführt werden 
können, werden unter experimentellen Rahmenbe-
dingungen durchgeführt, die oft  nicht der Versor-
gungswirklichkeit entsprechen, und in die aufgrund 
der Zustimmungspfl icht der Patienten oft  nur ein 
Teil der Zielpopulation eingeschlossen werden 
kann. Die hohe interne Validität der Studie kann 
daher zu Problemen der externen Validität und 
zur Frage der Alltagsnähe führen. Dies muss in der 
Interpretation der Studien berücksichtigt werden.  

  Viele der randomisierten kontrollierten Stu-
dien zu Versorgungsmodellen oder Einzelinterven-
tionen wurden in anderen Gesundheitssystemen 
wie Großbritannien oder den USA durchgeführt. 
Dies führt, im Unterschied zu Pharmakotherapie-
studien, dazu, dass die Ergebnisse nicht direkt ins 
deutsche Versorgungssystem übertragen werden 
können, da die Gesundheitssysteme mit ihren be-
sonderen Finanzierungsbedingungen, historisch 
bedingten Strukturen und anderen Kontextfakto-
ren die Umsetzung der Modelle beeinfl ussen. Da-
her wurde für die Entwicklung und Formulierung 
der einzelnen Empfehlungen aus der Synthese der 
Studienevidenz stets die  Übertragbarkeit der Stu-
dienergebnisse ins deutsche psychiatrische Ver-
sorgungssystem  überprüft  und eine Herabstufung 
vorgenommen, wenn schwerwiegende Bedenken 
hinsichtlich der Übertragbarkeit bestanden.  
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  Die Probleme der Randomisierung bei der Eva-
luierung psychiatrischer Versorgungsmodelle bei 
schweren psychischen Erkrankungen und die Fra-
ge, wie positive oder negative Studienergebnisse, 
die Vergleiche zwischen verschiedenen Modellen 
bei fehlender »Standardbehandlung« beinhalten, 
interpretiert werden sollen, lassen die Frage auf-
kommen, ob andere Formen der Evidenz neben 
den kontrollierten Studien für die Erstellung einer 
Leitlinie berücksichtigt werden sollen. Einerseits 
wurde argumentiert, dass psychiatrische Versor-
gungsforschung ohne Randomisierung lediglich 
eine besonders sorgfältige Form von Audit sei, da 
die Wirkung von Interventionen nur in kontrol-
lierten Studien mit präzisen Fragestellungen erfasst 
werden kann [16]; andererseits können Wirkfak-
toren oft  nur in nichtkontrollierten Studien unter-
sucht werden, und Forschungsförderung ist nicht 
in gleichem Maße für alle potenziell wirksamen 
Interventionen vorhanden. Daher wurden in die 
Leitlinie für die genau defi nierten psychosozialen 
Interventionen und Versorgungsmodelle lediglich 
randomisierte Studien und systematische Reviews 
von RCTs eingeschlossen. Bei anderen Interventio-
nen wie beispielsweise Sport- und Bewegungsthe-
rapien und Selbsthilfegruppen wurden auch  nicht-
randomisierte kontrollierte Studien  eingeschlos-
sen, wenn nicht genügend RCTs vorhanden waren. 
Relevante  nichtexperimentelle Studien  wie bei-
spielsweise deskriptive Studien, die im deutschen 
Versorgungskontext durchgeführt wurden, wurden 
in den Kapiteln teilweise aus Gründen der Veran-
schaulichung berichtet, ohne in den Studienpool, 
der für die Empfehlungen herangezogen wurde, 
eingeschlossen zu werden.  

  Bei den meisten eingeschlossenen Studien 
wurden nur Daten zu patientenrelevanten  Ergeb-
nisparametern  oder (in wenigen Fällen) Daten 
zur Kosten-Eff ektivität extrahiert. Es wurden da-
her verschiedene Ebenen von Outcomes berück-
sichtigt, wobei die Symptomschwere, funktionelle 
Outcomes wie die soziale Anpassung, die Lebens-
qualität, Rückfallraten, Bedarfsdeckung etc. im 
Vordergrund standen. Nicht immer standen hier 
standardisierte Instrumente und Skalen zur Ver-
fügung, sodass in diesen Fällen die in den Studien 
verwendeten herangezogen wurden.  

     1.7    Interessenkonfl ikte  

  Alle Mitglieder der Projektgruppe und Experten-
gruppe sowie die Teilnehmer der Konsensusrunde 
legten potenzielle Interessenkonfl ikte anhand eines 
Formblatts dar ( 7  Leitlinien-Report). Vertreter der 
Industrie und Wirtschaft  waren an der Erstellung 
der Leitlinie nicht beteiligt.  

     1.8    Gültigkeitsdauer der Leitlinie  

  Die Gültigkeitsdauer der Leitlinie beträgt 5 Jahre 
ab Zeitpunkt der Veröff entlichung. Eine Aktualisie-
rung wird durch die DGPPN koordiniert. Für die 
Aktualisierung der Leitlinie spätestens 5 Jahre nach 
Veröff entlichung fühlt sich die Autorengruppe ver-
antwortlich. Die Aktualität der Leitlinie wird stän-
dig beobachtet und ihre Inhalte überprüft . Gege-
benenfalls wird, insbesondere bei Bekanntwerden 
neuer Erkenntnisse, was voraussichtlich eine erheb-
liche Änderung wichtiger Empfehlungen zur Folge 
haben könnte, ein Addendum hinzugefügt oder 
vorzeitig ein Aktualisierungsverfahren eingeleitet.  

     1.9    Finanzierung der Leitlinie  

  Die S3-Leitlinie Psychosoziale Th erapien wird 
von der Deutschen Gesellschaft  für Psychiatrie, 
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) 
fi nanziert. Die Zuwendungen belaufen sich ins-
gesamt auf € 120.600. Tabelle 1.5 zeigt die Abgabe 
der Mittel an das Universitätsklinikum Ulm und an 
die Medizinische Fakultät der Universität Leipzig 
( .   Tab.   1.5 ). Die Arbeit der Experten und Teilneh-
mer an der Konsensusrunde erfolgte ehrenamtlich 
ohne Honorar.  

                  

   .    Tab. 1.5      Abgabe der Mittel    

  Kosten    Betrag €  

  Mittel an das Universitätsklinikum Ulm    74.600  

  Mittel an die Medizinische Fakultät 
Leipzig  

  46.000  

   Gesamt : Finanzierungssumme für die 
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien  

  120.600  
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                     2.1    Grundlagen psychosozialer 
Interventionen  

      2.1.1    Therapeutische Beziehung  

   Empfehlung 1  

  Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen haben ein Recht darauf, in ihren be-
sonderen Bedürfnissen und ihrem individuell 
unterschiedlichen Hilfebedarf wahrgenommen 
zu werden und sollten befähigt und in die 
Lage versetzt werden, ihre Interessen selbst 
durchzusetzen, sich zu organisieren sowie ihre 
Lebensverhältnisse individuell bestimmen zu 
können (Selbstbefähigung/ Empowerment ).  
   Empfehlungsgrad :  KKP . Abstimmung erfolg-
te am 08.11.2010  →  Ergebnis: starker Konsens  

        2.1.2    Milieutherapie  

   Empfehlung 2  

  Bei allen psychosozialen Interventionen sollten 
Erkenntnisse zur Gestaltung therapeutischer 
Milieus berücksichtigt werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: Konsens  

    Empfehlung 3  

  Eine Behandlung in einer therapeutischen 
Gemeinschaft kann für bestimmte Patienten 
erwogen werden. Dieses Konzept ist nicht an 
stationäre Settings gebunden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: starker Konsens  

       2.2    Systeminterventionen  

      2.2.1    Gemeindepsychiatrische 
Versorgungsansätze  

   Empfehlung 4  

  Gemeindepsychiatrische teambasierte mul-
tiprofessionelle ambulante Behandlung in 
defi nierten Regionen soll zur Versorgung von 
Menschen mit schwerer psychischer Erkran-
kung etabliert werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . Ab-
stimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergebnis: 
starker Konsens  

    Empfehlung 5  

  Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams sollen Menschen mit schwerer psychi-
scher Erkrankung wohnortnah und erforder-
lichenfalls aufsuchend behandeln.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . Ab-
stimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergebnis: 
starker Konsens  

    Empfehlung 6  

  Menschen mit schweren psychischen Störun-
gen in akuten Krankheitsphasen sollen die 
Möglichkeit haben, von mobilen multipro-
fessionellen Teams defi nierter Versorgungs-
regionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld 
behandelt zu werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . Ab-
stimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergebnis: 
starker Konsens  

    Empfehlung 7  

  Ein aufsuchender Ansatz soll v. a. dann zur Ver-
fügung stehen, wenn Behandlungsabbrüche 
drohen.  
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   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . Ab-
stimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergebnis: 
starker Konsens  

    Empfehlung 8  

  Insbesondere soll die Möglichkeit der aufsu-
chenden Behandlung für die Versorgung von 
wohnungslosen Menschen mit schwerer psy-
chischer Erkrankung zur Verfügung stehen.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . Ab-
stimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergebnis: 
starker Konsens  

    Empfehlung 9  

  Menschen mit chronischen und schweren psy-
chischen Störungen sollen die Möglichkeit ha-
ben, auch über einen längeren Zeitraum und 
über akute Krankheitsphasen hinausgehend, 
nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten 
Lebensumfeld behandelt zu werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . 
Abstimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergeb-
nis: Konsens  

    Empfehlung 10  

  Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen 
gemeindepsychiatrischen Teams soll neben 
der bedarfsorientierten und fl exiblen Behand-
lung die gemeinsame Verantwortung für die 
gesundheitliche, als auch die psychosoziale 
Versorgung der Betroff enen sein und so die 
Behandlungskontinuität sichern.  
  Abstimmung erfolgte am 09.03.2010  →  Ergeb-
nis: Konsens  
  Ziel soll eine Behandlung sein, die sich am in-
dividuellen Bedarf der Betroff enen und an der 
Intensität der erforderlichen Interventionen zu 
jedem Zeitpunkt des Behandlungsprozesses 
orientiert. Im Sinne der Forderung nach einer 
Behandlung  ambulant vor stationär  sollen wo 
möglich stationäre Behandlungen vermieden 
werden.  

   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 09.03.2010  →  Ergebnis: Konsens  

    Empfehlung 11  

  Case Management kann nicht uneinge-
schränkt für die Routineversorgung aller Pa-
tienten empfohlen werden, sollte jedoch nach 
Prüfung der entsprechenden Voraussetzungen 
(z. B. geringe Versorgungsdichte von gemein-
depsychiatrischen Ansätzen in einer Region 
und/oder hoher Inanspruchnahme von statio-
nären Behandlungen) gezielt zur Anwendung 
kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia . 
Abstimmung erfolgte am 17.05.2010  →  Ergeb-
nis: Konsens  

     Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die verfügbaren Studien im Wesentlichen in Versorgungs-
kontexten anderer Länder durchgeführt wurden und die Evi-
denz extrapoliert werden musste.  

        2.2.2    Arbeitsrehabilitation und 
Teilhabe am Arbeitsleben  

 z       Statement 1  
  Arbeitstherapie kann den Übergang in weiter-
führende arbeitsrehabilitative Angebote oder den 
(Wieder-)Eintritt in den ersten Arbeitsmarkt er-
leichtern.  

   Empfehlung 12  

  Zur berufl ichen Rehabilitation von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen, die 
eine Tätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt an-
streben, sollten Programme mit einer raschen 
Platzierung direkt auf einen Arbeitsplatz des 
ersten Arbeitsmarktes und unterstützendem 
Training (Supported Employment) genutzt und 
ausgebaut werden.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia . Ab-
stimmung erfolgte in einem formalen Delphi-
verfahren im Januar/Februar 2012  →  Ergebnis: 
mehrheitliche Zustimmung (60 %)  
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       Hinweis : Eine initiale Abstimmung des Empfehlungsgrades 
dieser Empfehlung im Rahmen eines formalen Konsensus-
prozesses am 05.07.2010 ergab einen starken Konsens für 
Empfehlungsgrad A. Im Rahmen des Verabschiedungspro-
zesses der Leitlinie durch die Vorstände der Fachgesellschaf-
ten wurde jedoch kritisch hinterfragt, ob die internationale 
Evidenz, welche starke Wirksamkeitsnachweise für Suppor-
ted Employment zeigt und daher Empfehlungsgrad A nahe-
legt, tatsächlich auf das deutsche Versorgungssystem über-
tragbar ist, in dem Wirksamkeitsnachweise auf der Ebene 
randomisierter kontrollierter Studien bisher noch ausstehen. 
Das Redaktionskomitee empfahl nach sorgfältiger Abwä-
gung eine Änderung des Empfehlungsgrades in B (statt A). 
Der Empfehlungsgrad wurde in der gesamten Leitliniengrup-
pe noch einmal in einem formalen Delphiverfahren abge-
stimmt, wobei sich eine mehrheitliche Zustimmung, jedoch 
kein Konsens, für Empfehlungsgrad B ergab.  

  Hauptargument für eine Übertragbarkeit der Datenlage 
auf Deutschland bzw. für Empfehlungsgrad A war die über-
wältigende Menge an internationalen (vorrangig US-ameri-
kanischen, in geringer Zahl auch europäischen) randomisier-
ten kontrollierten Studien, die konsistent die Eff ektivität von 
SE zeigten.  

  Hauptargument gegen eine Übertragbarkeit der Daten-
lage auf Deutschland bzw. für Empfehlungsgrad B war, dass 
die einzigen bisher auf RCT-Niveau erhobenen Daten zu SE 
in Deutschland (deutsche Substichprobe der EQOLISE-Stu-
die) keine signifi kante Überlegenheit von SE im Vergleich zur 
Kontrollgruppe (Pre-vocational-Training) zeigten.  

    Empfehlung 13  

  Zur Förderung der Teilhabe schwer psychisch 
kranker Menschen am Arbeitsleben sollten 
auch Angebote vorgehalten werden, die nach 
dem Prinzip »erst trainieren, dann platzieren« 
vorgehen. Diese sind insbesondere für die 
Teilgruppe schwer psychisch Kranker unver-
zichtbar, für die eine Platzierung auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt (noch) kein realistisches Ziel 
darstellt. Finanzielle Anreize erhöhen die Wirk-
samkeit entsprechender Angebote. Die Kom-
bination der Angebote mit Interventionen, die 
auf Motivationssteigerung abzielen oder ein 
rasches Überleiten der Programmteilnehmer in 
bezahlte übergangsweise Beschäftigung er-
höht ebenfalls die Wirksamkeit.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib . 
Abstimmung erfolgte am 05.07.2010  →  Ergeb-
nis: Konsens  

       Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

    Empfehlung 14  

  Die berufl iche Rehabilitation sollte noch stär-
ker darauf ausgerichtet werden, den Arbeits-
platzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf es 
beim Auftreten psychischer Erkrankungen 
eines frühzeitigen Einbezuges entsprechender 
Dienste bzw. Hilfen.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 05.07.2010  →  Ergebnis: starker Konsens  

   

   Empfehlung 15  

  Das Vorhandensein einer abgeschlossenen 
Ausbildung ist als Grundlage für die Teilhabe 
am Arbeitsleben für Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen von enormer Wich-
tigkeit. Daher sollten reguläre betriebliche und 
sonstige Ausbildungsangebote wohnortnah 
und mit entsprechenden fl ankierenden Unter-
stützungsangeboten zur Verfügung stehen.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 05.07.2010  →  Ergebnis: Konsens  

   

        2.2.3    Wohnangebote für psychisch 
kranke Menschen  

 z       Statement 2  
  Im Jahr 1987 defi nierte das  National Institute of 
Mental Health  (NIMH) den Begriff   supported hou-
sing  (betreutes Wohnen) wie folgt:  » Betreutes Woh-
nen ist fokussiert auf die Bedürfnisse und Wün-
sche der Patienten mit schweren psychischen Er-
krankungen, wendet individualisierte und fl exible 
Rehabilitationsprozesse an und berücksichtigt das 
Recht auf ein normales festes Wohnverhältnis und 
die Stabilisierung der Kontakte zum sozialen Netz.« 
[17]  
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   Empfehlung 16  

  Mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades 
nehmen unerwünschte Eff ekte zu und die Le-
bensqualität ab. Deshalb soll eine Dauerinsti-
tutionalisierung möglichst vermieden werden.  
   Empfehlungsgrad: A . Abstimmung erfolgte 
am 08.11.2010  →  Ergebnis: Konsens  

   
    Hinweis : Dieser Empfehlungsgrad wurde vergeben, da die 
Mitglieder der Leitliniengruppe vermuten, dass es für die be-
kannten und umfänglich dokumentierten negativen Eff ekte 
der Institutionalisierung aus ethischen Gründen in der Zu-
kunft keine randomisierten und kontrollierten Studien ge-
ben wird.  

    Empfehlung 17  

  Die Möglichkeit einer Veränderung im Sinne 
einer Deinstitutionalisierung sollte regelmäßig 
geprüft werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 07.05.2010  →  Ergebnis: Konsens  

   

   Empfehlung 18  

  Diff erenzierte Wohnangebote sollten für 
Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen zur Förderung von Teilhabe und 
Selbstständigkeit zur Verfügung stehen. Die 
Entscheidung für die Art der Betreuung und 
die Form des Wohnens sollte in Abhängigkeit 
von dem individuellen Hilfebedarf der Patien-
ten und den Einschätzungen der unmittelbar 
an der Behandlung und Betreuung Beteiligten, 
unter Einschluss der Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie sowie des sozialen Umfel-
des, insbesondere der Angehörigen, erfolgen.  
   Empfehlungsgrad: 0, Evidenzebene: III . 
Abstimmung erfolgte am 07.05.2010  →  Ergeb-
nis: Konsens  

   

   Empfehlung 19  

  Betreute Wohnformen sollten möglichst ge-
meindenah orientiert sein, um soziale Kontakt-
möglichkeiten der Patienten zu erhalten bzw. 
zu fördern.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 07.05.2010 →   Ergebnis: Konsens  

   

       2.3    Einzelinterventionen  

      2.3.1    Psychoedukative Interventionen 
für Betroff ene und Angehörige, 
Peer-to-peer-Ansätze und 
Trialog  

   Empfehlung 20  

  Jeder Betroff ene mit einer schweren psychi-
schen Erkrankung hat über die gesetzliche 
Aufklärungspfl icht der Behandelnden hinaus 
ein Recht darauf, situationsgerechte Informa-
tionen zu seiner Erkrankung, deren Ursachen, 
Verlauf und den verschiedenen Behandlungs-
alternativen vermittelt zu bekommen. Die 
Informiertheit des Patienten ist Grundlage 
kooperativer klinischer Entscheidungsfi ndung 
und Voraussetzung gesundungsfördernden 
Verhaltens. Menschen mit Migrationshinter-
grund sollten diese Informationen in ihrer 
Muttersprache erhalten können (vgl. auch 
S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der 
DGPPN [1]).  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 27.09.2010  →  Ergebnis: starker Konsens  

 z        Statement 3  
  Die einzelnen Angehörigen (Eltern, Geschwister, 
Partner, Kinder) bringen jeweils unterschiedliche 
Bedürfnisse, Konfl ikte und Fragen mit, die jeweils 
verschiedene Perspektiven eröff nen (präventiv: 
Kinder, Geschwister; protektiv: Belastungserleben 
von Eltern und Partnern; rehabilitativ: familiäre 
Bindung als positiver Prognosefaktor, informativ: 
Freunde als weiterer Teil des sozialen Umfeldes) 
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und eine Zusammenarbeit im regionalen Netzwerk 
erfordern.  

 z        Statement 4  
  Im Rahmen der Informationsvermittlung, aber 
auch für die Beziehungsgestaltung im gesamten 
Hilfesystem ist die trialogische Zusammenarbeit 
zwischen Betroff enen, Angehörigen und professio-
nell Tätigen besonders wichtig. Sie ist eine wesent-
liche Voraussetzung für eine off ene, vertrauensvolle 
und erfolgreiche Kooperation aller Beteiligten, auf 
deren Basis gemeinsame Interessen und Behand-
lungsziele verfolgt werden können. Ergebnisse der 
trialogischen Zusammenarbeit beschränken sich 
nicht nur auf die individuelle Th erapiebeziehung, 
sondern haben Auswirkungen auf die angemessene 
Darstellung der Interessen der Patienten und An-
gehörigen in der Öff entlichkeit und Politik, auf die 
Qualitätsförderung und auf die Fortentwicklung 
der Versorgungsstrukturen. Das sog. Psychosese-
minar ist dafür ein gutes Übungsfeld.  

   Empfehlung 21  

  Psychoedukation kann auch im Rahmen von 
Trialogforen und Psychoseseminaren angebo-
ten werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 08.11.2010  →  Ergebnis: Konsens  

   

   Empfehlung 22  

  Zur Optimierung des Wissenserwerbs über 
die Erkrankung und zur Reduktion der Rück-
fallwahrscheinlichkeit sollte eine strukturierte 
Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplanes ausreichend lange und ge-
gebenenfalls wiederholt angeboten werden.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia . 
Abstimmung erfolgte am 08.11.2010  →  Ergebnis: 
Konsens  

   
    Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

    Empfehlung 23  

  Angehörige sollen in die psychoedukative 
Behandlung mit einbezogen werden. Sowohl 
separate Angehörigengruppen als auch bi-
fokale Gruppen haben sich dabei als wirksam 
erwiesen.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . 
Abstimmung erfolgte am 07.05.2010  →  Ergeb-
nis: Konsens  

       Hinweis : Bei bifokalen Gruppen ist die Zustimmung des Pa-
tienten einzuholen.  

    Empfehlung 24  

  Evidenz für die Wirksamkeit psychoedukativer 
Interventionen stützt sich auf Studien in Grup-
pensettings. Psychoedukation kann auch im 
Einzelsetting angeboten werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 27.09.2010  →  Ergebnis: starker Konsens  

   

 z        Statement 5  
  Psychoedukative Ansätze nach dem Peer-to-peer-
Modell ermöglichen Patienten und Angehörigen 
alternative Wege, Wissenszuwachs und Krank-
heitskonzept positiv zu beeinfl ussen und das Be-
lastungserleben zu reduzieren.  

        2.3.2    Training von Alltags- und 
sozialen Fertigkeiten  

   Empfehlung 25  

  Da schwere psychische Erkrankungen häufi g 
mit Beeinträchtigungen von Alltagsfertigkei-
ten und sozialen Funktionen verbunden sind 
und dadurch die Teilhabe am sozialen Leben 
deutlich erschwert ist, haben Hilfen zur eige-
nen Lebensgestaltung und die Befähigung zur 
Teilhabe an sozialen Aktivitäten in verschie-
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denen Lebensbereichen (Selbstsorge, Familie, 
Freizeit, Arbeit, gesellschaftliche Teilhabe) 
einen hohen Stellenwert in der Behandlung.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 11.08.2010  →  Ergebnis: Konsens  

 z        Statement 6  
  Ohne die Durchführung der Selbstpfl ege (Körper-, 
Kleider- und Wohnungspfl ege) ist kein selbstbe-
stimmtes Leben mit dauerhaft er Integration in Fa-
milie, Arbeitsprozesse etc. möglich.  

 z        Statement 7  
  Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von Inter-
ventionen, die gleichermaßen kognitive und soziale 
Funktionen stärken, positive Eff ekte zeigen.  

 z        Statement 8  
  Es zeigten sich Hinweise dafür, dass der Transfer 
von im Training erlernten sozialen Fertigkeiten auf 
Alltagsbedingungen durch begleitende Interven-
tionen eff ektiv unterstützt werden kann.  

 z        Statement 9  
  Die Berücksichtigung individueller Entwicklungs-
besonderheiten in sozialem Fertigkeitentraining 
kann die Eff ektivität des Trainings erhöhen.  

   Empfehlung 26  

  Ein Training sozialer Fertigkeiten soll als Inter-
vention bei Vorhandensein sozialer Beein-
trächtigungen mit dem Ziel der Verbesserung 
sozialer Kompetenzen durchgeführt werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia . 
Abstimmung erfolgte am 11.08.2010  →  Ergebnis: 
Konsens  

   
    Hinweis : An dieser Stelle konnte kein einheitliches Abstim-
mungsergebnis erzielt werden. Einige Stimmberechtigte 
(5/22 Stimmen) votierten für den Empfehlungsgrad B und 
damit eine »Sollte«-Empfehlung. Als problematisch wurden 
zum einen die kaum erreichbare fl ächendeckende Umset-
zung eines Trainings sozialer Fertigkeiten und zum anderen 
die Übertragbarkeit der meist in der Gruppe der Menschen 
mit schizophrenen Erkrankungen erhobenen Ergebnissen 
auf die Gesamtgruppe der Menschen mit schweren psychi-
schen Störungen angesehen.  

    Empfehlung 27  

  Das Training sozialer Fertigkeiten soll gemes-
sen an den individuellen Bedürfnissen der 
Betroff enen in ein komplexes Behandlungsan-
gebot eingebettet werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 11.08.2010  →  Ergebnis: Konsens  

   

        2.3.3    Künstlerische Therapien  

   Empfehlung 28  

  Künstlerische Therapien sollten im Rahmen 
eines Gesamtbehandlungsplanes und gemes-
sen an den individuellen Bedürfnissen und 
Präferenzen der Betroff enen insbesondere zur 
Verbesserung von Negativsymptomen ange-
boten werden.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib . 
Abstimmung erfolgte am 08.11.2010  →  Ergebnis: 
Konsens  

     Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

        2.3.4    Ergotherapie  

   Empfehlung 29  

  Ergotherapeutische Interventionen sollten 
bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplanes und orientiert an den indi-
viduellen Bedürfnissen und Präferenzen des 
Patienten angeboten werden.  
   Empfehlungsgrad B, Evidenzebene: Ib . 
Abstimmung erfolgte am 24.01.2011  →  Ergebnis: 
starker Konsens  
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     Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

        2.3.5    Sport- und Bewegungstherapie  

   Empfehlung 30  

  Bei Menschen mit einer Schizophrenie sollten 
– je nach Beschwerdebild und Neigung sowie 
unter Berücksichtigung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit – Bewegungsinterventionen als 
Teil eines multimodalen Gesamttherapiekon-
zeptes zur Anwendung kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene :  Ib . 
Abstimmung erfolgte am 28.06.2011  →  Ergeb-
nis: Konsens  

     Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

    Empfehlung 31  

  Körperpsychotherapeutische Verfahren sollten 
bei Menschen mit einer Schizophrenie zur An-
wendung kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: IIa . 
Abstimmung erfolgte am 28.06.2011  →  Ergeb-
nis: Konsens  

    Empfehlung 32  

  Bei depressiven Patienten sollte – unter Be-
rücksichtigung der körperlichen Leistungsfä-
higkeit – gezielt regelmäßiges Trainieren zum 
Einsatz kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib . 
Abstimmung erfolgte am 28.06.2011  →  Ergeb-
nis: Konsens  

     Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

    Empfehlung 33  

  Patienten sollten zur selbstständigen Fort- 
bzw. Durchführung regelmäßiger körperlicher 
Aktivität in ihrem Alltag ermutigt und angelei-
tet werden.  
   Empfehlungsgrad: 0, Evidenzebene: III . Ab-
stimmung erfolgte am 28.06.2011  →  Ergebnis: 
starker Konsens  

    Empfehlung 34  

  Regelmäßige körperliche Aktivität unter Anlei-
tung sollte angeboten werden, um psychische 
Symptomatik zu bessern, Körperwahrneh-
mung zu fördern, Gemeinschaft zu fi nden und 
Fitness zu stärken.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: starker Konsens  

        2.3.6    Selbsthilfe und verwandte 
Konzepte  

 z       Statement 10  
  Selbsthilfe ist mittlerweile ein fester Bestandteil 
im Hilfesystem für Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen. Sie unterstützt die Selbst-
managementkompetenzen, dient dem Austausch 
und der Aktivierung von Ressourcen und Selbst-
heilungskräft en und dem Verständnis und der Ak-
zeptanz der Erkrankung.  

 z        Statement 11  
  Angehörige von schwer psychisch kranken Men-
schen erfahren schwerwiegende und vielfältige 
Belastungen. Zugleich sind sie eine wichtige Res-
source und haben eine wesentliche stabilisierende 
Funktion. Neben professionellen Entlastungs- und 
Unterstützungsmöglichkeiten sind deshalb auch 
Ansätze der selbstorganisierten Angehörigen-
selbsthilfe zu unterstützen.  
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   Empfehlung 35  

  Selbstmanagement ist ein bedeutender Teil 
der Krankheitsbewältigung und sollte im 
gesamten Behandlungsprozess unterstützt 
werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: starker Konsens  

   

   Empfehlung 36  

  Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten in-
teressenunabhängig, leicht verständlich und 
qualitativ hochwertig sein.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: starker Konsens  

   

 z        Statement 12  
  Das Hinweisen von Patienten und Angehörigen auf 
eine mögliche Unterstützung in Form von Ratge-
bern, Selbsthilfemanualen und Schulungsprogram-
men (z.  B. Kommunikationstrainings, Selbstma-
nagementtrainings) sowie die Ermunterung hierzu 
durch konkrete Literaturhinweise bzw. Flyer zu ak-
tuellen Veranstaltungen erscheint hilfreich.  

   Empfehlung 37  

  Internet- und computerbasierte Angebote mit 
der Möglichkeit professioneller Rückmeldung 
können bei entsprechender Motivation hilf-
reich sein.  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: starker Konsens  

   

   Empfehlung 38  

  Patienten sollen über Selbsthilfe- und Ange-
hörigengruppen informiert und, wenn ange-
bracht, zur Teilnahme ermuntert werden (aus 
NVL-Depression).  
   Empfehlungsgrad: KKP . Abstimmung erfolg-
te am 24.01.2011  →  Ergebnis: starker Konsens  

 z           Statement 13  
  Peer-Beratung kann die Erreichbarkeit und Com-
pliance von Patienten und Angehörigen verbessern.  

       2.4    Matrixkapitel  

      2.4.1    Grundprinzipien des 
professionellen Handelns  

 z       Statement 14  
  »Behandlungsziel ist der von Krankheitssympto-
men weitgehend freie, zu selbstbestimmter Le-
bensführung fähige, therapeutische Maßnahmen 
in Kenntnis von Nutzen und Risiken abwägende 
Patient. Hierfür ist die Erstellung eines Gesamtbe-
handlungsplanes unter Partizipation der Betroff e-
nen und aller am Behandlungsprozess Beteiligten, 
eine Zusammenarbeit mit Angehörigen, die Koor-
dination und Kooperation der Behandlungsinstitu-
tionen und der Einbezug des nichtprofessionellen 
Hilfe- und Selbsthilfesystems notwendig. Alle Be-
handlungs- (und Rehabilitations-)schritte sollten in 
diesen Gesamtbehandlungsplan integriert werden 
sowie individuell und phasenspezifi sch im Rahmen 
einer multiprofessionellen und möglichst wohnort-
nahen Behandlung abgestimmt werden.« ([1], S. 38)  

        2.4.2    Selbstbestimmung vs. 
Fürsorgepfl icht  

 z       Statement 15  
  »Die  Deklaration von Madrid 1996  (dt. Übersetzung 
von Shiff mann und Helmchen 1998) hält fest, dass 
gegen den Willen des Patienten keine Behandlung 
durchgeführt werden soll, es sei denn, dass die Vor-
enthaltung der Behandlung das Leben des Patien-
ten oder anderer Personen in seiner Umgebung 
gefährden würde. Die Behandlung muss immer im 
besten Interesse des Patienten sein.« ([18], S. 61)  

        2.4.3    Kinder psychisch kranker Eltern  

 z       Statement 16  
  Für die Erweiterung und Qualifi zierung notwen-
diger Unterstützungsangebote für Kinder und 
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Jugendliche psychisch kranker Eltern und ihre 
Familien sind »(präventive) Hilfen und system-
übergreifende Vernetzungen« sowie eine verstärkte 
»Zusammenarbeit zwischen den verantwortlichen 
Hilfesystemen, insbesondere der Suchtkrankenhil-
fe, der Kinder- und Jugendhilfe, der Erwachsenen-
psychiatrie und anderen medizinischen Diensten« 
erforderlich. »Lehrer, Erzieherinnen, Ärzte, Sozial-
arbeiterinnen, Psychologen und Pädagoginnen, 
aber auch Familienrichterinnen sowie die Polizei 
müssen verbindlich« und fachübergreifend zusam-
menarbeiten »und die jeweils anderen Hilfesysteme 
im Blick haben«. Weitere Beachtung sollte zudem 
»der Errichtung niedrigschwelliger Angebote, der 
Öff entlichkeitsarbeit, der Schulung von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in den Hilfesystemen und 
den Möglichkeiten der Finanzierung der Hilfen zu-
teilwerden.« ([19], S. 2)  
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                     3.1    Grundlagen psychosozialer 
Interventionen  

  Bei der Behandlung und Rehabilitation von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen sind die seeli-
sche und körperliche Stabilisierung, die Aktivierung 
der Ressourcen und Förderung der Motivation, die 
Entwicklung von Fähigkeiten für eine selbstständi-
ge und eigenverantwortliche Lebensführung und 
Alltagsgestaltung sowie die Feststellung der Eig-
nung für erforderliche Behandlungsmaßnahmen 
von großer Bedeutung [13]. Die Grundlagen psy-
chosozialer Th erapien in diesem  Kapitel  stützen sich 
auf die Förderung dieser Aspekte.  

  Eine systematische Literaturrecherche lieferte 
unzureichende Ergebnisse. Hauptsächlich wurden 
spezifi sche Studien aus Großbritannien und den 
USA identifi ziert. Diese Studien fi nden hier Er-
wähnung, jedoch reicht die Evidenzlage nicht aus, 
um Empfehlungen für die Praxis abzuleiten.  

      3.1.1    Therapeutische Beziehung  

      Haltung des Patienten, Empowerment  
  Der Begriff   Empowerment  stammt historisch aus 
den Bürgerrechts- und Interessenvertretungen 
benachteiligter Bevölkerungsgruppen (Emanzipa-
tionsbewegungen der Frauen und Befreiungsbewe-
gung der Schwarzamerikaner) und bezeichnet die 
Eigeninitiative des Betroff enen [20].  Empowerment  
kann am ehesten übersetzt werden mit Selbstbe-
fähigung [21] und  Förderung der Eigeninitiative  
[22]. Außerdem ist  Empowerment  ein wichtiger 
Grundsatz auf dem Weg zu  Recovery . In der Be-
handlung von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen, beispielsweise der medika-
mentösen Behandlung, besteht das Risiko, dass die 
Bedürfnisse und Wünsche der Patienten vernach-
lässigt werden. Bei den Betroff enen bleibt mögli-
cherweise das Gefühl zurück, dass sie nicht ernst 
genommen werden. Durch  Empowerment  sollen 
Betroff ene jedoch dabei unterstützt werden, »sich 
selbst zu helfen« [23]. Auch nach Langzeithospitali-
sierungen zeigen Patienten häufi g Verhaltens- und 
Erlebnisweisen, die als auff ällig wahrgenommen 
werden (Kommunikations- und Kontaktprobleme, 
aggressives Verhalten, zwanghaft es Verhalten etc). 

Diese Hospitalisierungseff ekte signalisieren eine 
Art »erlernter Hilfl osigkeit« oder eine »erlernte 
Bedürfnislosigkeit« [24]. Den Betroff enen werde 
Selbstbestimmung als die Möglichkeit und Fähig-
keit, frei nach eigenem Willen zu handeln, kaum 
zugetraut. Es sei daher wichtig, dass die Betroff e-
nen nicht in Unselbstständigkeit, Abhängigkeit 
und Hilfl osigkeit belassen werden, sondern wäh-
rend der Behandlung und in ihrer Umgebung darin 
unterstützt und bestärkt werden, eigene Wünsche 
und Ziele festzulegen und Entscheidungen zu tref-
fen [25].  

   Empfehlung 1  

  Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen haben ein Recht darauf, in ihren be-
sonderen Bedürfnissen und ihrem individuell 
unterschiedlichem Hilfebedarf wahrgenom-
men zu werden und sollten befähigt und in die 
Lage versetzt werden, ihre Interessen selbst 
durchzusetzen, sich zu organisieren sowie ihre 
Lebensverhältnisse individuell bestimmen zu 
können. (Selbstbefähigung/Empowerment)  
   Empfehlungsgrad: KKP   

   

   
   Eine ähnliche Empfehlung fi ndet sich in der Pra-
xisleitlinie »Rehabilitation für Menschen mit psy-
chischen Störungen«: »Übergeordnetes Ziel sozial-
psychiatrischer Interventionen in der Rehabilita-
tion für Menschen mit psychischen Störungen ist, 
den therapeutischen Prozess zu begleiten und die 
Selbstbefähigung ( Empowerment ) der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer zur gleichberechtigten Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft  (Wohnen und 
Freizeit) und am Arbeitsleben zu fördern« ([13], S. 
133).  

  Im Rahmen von  Empowerment  soll sich der Pa-
tient in seiner Umgebung sicher fühlen und  Fähig-
keiten erlernen , die ihm helfen, bei Konfrontation 
mit neuen Situationen  angemessene Ressourcen 
zu mobilisieren und Unterstützung aufzusuchen  
[26]. Die wichtigsten Komponenten von  Empower-
ment  wurden nach Jacobson und Greenley (2001) 
wie folgt defi niert:  
     1.          Autonomie:  die Fähigkeit, als eine unabhängige 

Person zu funktionieren,  
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     2.          Mut:  der Wille, Risiken einzugehen und einen 
Schritt zu wagen sowie  

     3.         Verantwortung [27].      

  Ein Erfolg des  Empowerment -Ansatzes setzt vor-
aus, dass der Patient interessiert und aktiv daran 
beteiligt ist und die an der Th erapie Beteiligten 
diesen Prozess unterstützen [23].  Empowerment  
bedeutet für den Patienten  Entscheidungsfreiheit , 
 Unabhängigkeit und Selbstbestimmung  [26].  

  Untersuchungen in Einzelstudien konnten zei-
gen, dass das  Vorhandensein sozialer Kontakte  
und eine  höhere Lebensqualität  sich positiv auf 
die Selbstbefähigung auswirken [28–30].  
   Corrigan und Kollegen (1999) untersuchten in einer Studie 
35 Patienten mit schweren chronischen psychischen Er-
krankungen (Schizophrenie, schizoaff ektive, bipolare und 
depressive Störungen), welche in den letzten 2 Jahren min-
destens 3-mal in stationärer Behandlung waren, aufgrund 
ihrer Erkrankung nicht in der Lage waren, zu arbeiten und 
aufgrund der akuten psychischen Symptome auf der Su-
che nach einem guten Therapieprogramm waren [28]. Ziel 
dieser Studie war es, die konzeptionelle Validität von Emp-
owerment (Selbstbefähigung) unter Anwendung der »Emp-
owerment Scale« [31] zu analysieren. Die Autoren untersuch-
ten die Eff ektivität von Selbstorientierung (Selbstvertrauen 
eines Patienten angesichts des gesellschaftlichen Stigmas) 
und Gemeindeorientierung (Beeinfl ussung der Gesellschaft, 
um die Auswirkungen von Stigma zu reduzieren). Patienten 
mit  hoher Selbstorientierung berichteten über eine Erhö-
hung der Selbstachtung und verbesserte Lebensqualität . 
Es gab einen Zusammenhang zwischen Selbstorientierung 
zu Empowerment und der Lebensqualität, Selbstachtung 
und sozialer Unterstützung sowie psychischen Symptomen. 
Gemeindeorientierung stand in Zusammenhang mit Selbst-
achtung, Ressourcen, Auff assungsvermögen und ethnischer 
Zugehörigkeit [28].  

  In einer anderen Studie wurden  Validität und Konsis-
tenz der schwedischen Version der Empowerment-Skala  
von Rogers und Kollegen (1997) [31] nachgewiesen. Ein Ziel 
dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen Emp-
owerment und den Beeinfl ussungsfaktoren herauszuarbei-
ten. Eingeschlossen wurden 176 Patienten, von denen 92 an 
einem 6-Jahres-Follow-up teilnahmen. 60  % der Patienten 
litten an einer Schizophrenie. Die Ergebnisse zeigten  signi-
fi kant positive Korrelationen zwischen Empowerment und 
dem sozialen Netzwerk, den psychosozialen Funktionen 
und der subjektiven Lebensqualität  auf. Die Ergebnisse wei-
sen auf einen signifi kanten Zusammenhang zwischen Stigma 
und der Selbstachtung sowie der Aktivität hin [29].  

  Der  Zusammenhang zwischen Empowerment und 
Einkommen sowie der Teilhabe am Leben in der Gemein-
de  wurde durch Lloyd und Kollegen (2010) im Rahmen einer 
quasi-experimentellen Studie untersucht. 161 Patienten aus 

öff entlichen psychiatrischen Einrichtungen mit einer Schi-
zophrenie, Depression, einer bipolaren oder schizoaff ekti-
ven Störung oder einer Angst- oder Persönlichkeitsstörung 
wurden eingeschlossen. Lediglich wenige der Patienten 
waren berufstätig.  Erhöhte Werte  für Empowerment und Re-
covery waren statistisch signifi kant  bei Patienten mit einer 
Beschäftigung  im Gegensatz zu denjenigen, die eine fi nan-
zielle Unterstützung vom Staat erhielten. Menschen mit bi-
polaren Störungen zeigten erhöhte Werte für Recovery und 
Empowerment im Gegensatz zu Menschen mit einer Schizo-
phrenie oder Depression. Die Autoren schlussfolgern, dass 
die Diagnose eine Bedeutung als subjektiver und objektiver 
Indikator für Recovery hat [30].  

   Die Förderung von  Empowerment  -Prozessen soll-
te in jeden Therapieansatz eingebunden sein,  da 
 Empowerment -orientierte Th erapieansätze die Selbst-
befähigung des Patienten erhöhen können [25;32;33].  
   Lecomte und Kollegen (1999) konnten in einer randomisierten 
kontrollierten Studie zeigen, dass durch die Anwendung eines 
spezifi schen  Selbstwertschätzungsmoduls  Krankheitsbewäl-
tigungsfähigkeiten ( coping skills ) verbessert werden können 
[32]. Das angewandte Modul war in 5 Blöcke aufgeteilt [23]:     
1     .   Sicherheit (lernen, mit Kritik umzugehen und versuchen, 

die eigene Umgebung besser kennenzulernen);        
    2.         Identität (Selbsterkenntnis, Erkennen von eigenen Wün-

schen);  
     3.         Zugehörigkeit (Fähigkeit, anderen zu helfen, mit ande-

ren zu arbeiten);  
     4.         Zielgerichtetheit (Ziele defi nieren, Entscheidungen tref-

fen) sowie  
     5.         Kompetenz (erkennen von Stärken und Schwächen).      

  Die Autoren weisen darauf hin, dass das Modul und die Grup-
peninterventionen positive Auswirkungen haben können, 
die Dauer dieser Auswirkungen jedoch von einer permanen-
ten Unterstützung der Umgebung abhängt.  

  Borras und Kollegen (2009) folgten dem Prinzip von Lec-
tome (1999) und untersuchten die Eff ektivität des gleichen 
Moduls bei Patienten mit einer Schizophrenie. Die Bewälti-
gungsstrategien »umfassten« im Rahmen dieser Studie Be-
reiche wie die Konfrontation mit neuen oder angespannten 
Situationen. Die Ergebnisse zeigen, dass auch in dieser Studie 
anhand dieses Therapieansatzes eine  Verbesserung der Be-
wältigungsstrategien  erzielt werden konnte [33] (7 Erweiter-
te Handlungsempfehlungen).  

              Partizipative Entscheidungsfi ndung  
  Die  Arzt-Patient-Kommunikation  ist ein wichti-
ger Bestandteil der medizinischen Behandlung. 
Studien konnten zeigen, dass eine gute Kommuni-
kation zwischen beiden die Zufriedenheit des Pa-
tienten mit der Behandlung und die Wahrschein-
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lichkeit der Einhaltung von Behandlungsempfeh-
lungen erhöhen kann [34]. Auch wird darauf hin-
gewiesen, dass ein »guter Draht« zwischen beiden 
das Vertrauen des Patienten in den behandelnden 
Arzt stärkt, welches mit der Erhöhung des Behand-
lungserfolges korreliert [35;36]. Laine und Kollegen 
(1996) weisen darauf hin, dass die Einbeziehung 
des Patienten in den Behandlungsprozess im Sinne 
einer  partizipativen Entscheidungsfi ndung   ver-
trauensfördernde   Eff ekte  haben kann [37]. Prinzi-
piell erwarten die Patienten neben der Th erapieent-
scheidung des Arztes eine umfassende Aufk lärung 
über ihre Erkrankung sowie eine Mitbeteiligung an 
wichtigen Entscheidungen [38]. Die partizipative 
Entscheidungsfi ndung ( shared decision making ) ist 
in diesem Zusammenhang ein Interaktionsprozess, 
an dem Patient und Behandler aktiv beteiligt sind 
und auf Basis geteilter Informationen eine gemein-
sam verantwortete Entscheidung treff en [39;40]. 
»Die partizipative Entscheidungsfi ndung steht für 
die Individualisierung der Behandlung und das 
 Empowerment  des Patienten« ([41], S. 64).  

  Die gemeinsame Defi nition des Problems, die 
Erklärung der Lösungsalternativen und der damit 
verbundenen Risiken durch den Behandler und der 
anschließende gemeinsame Entscheidungsprozess 
bilden die  Kernbestandteile der partizipativen 
Entscheidungsfi ndung  [38]. Die Art und Weise, wie 
Entscheidungen getroff en werden, hängt allerdings 
vom klinischen Zustand, den Präferenzen und Kom-
petenzen des Patienten ab. In diesem Sinne wurden 

Handlungsschritte zur Umsetzung einer partizipa-
tiven Entscheidungsfi ndung erarbeitet ( .    Tab.    3.1 ). 
Auch in der S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleit-
linie Unipolare Depression (2009) ist ein Hinweis 
auf diese Handlungsschritte zu fi nden [3].  

         Die  partizipative Entscheidungsfi ndung  ist 
vor allem dann von Vorteil, wenn verschiedene 
Th erapiemöglichkeiten zur Auswahl stehen, die 
prinzipiell gleichwertig sind und erst nach einer ge-
meinsamen Vereinbarung bewertet werden können 
[38]. Dieser Prozess erfordert die Bereitschaft  und 
Einwilligung des Patienten. Es ist allerdings dar-
auf hinzuweisen, dass eine partizipative Entschei-
dungsfi ndung nicht immer sinnvoll und anwend-
bar ist.  Einschränkungen,  wie die Schwere der Er-
krankung sowie die Bedeutung der Entscheidung 
für den Patienten, sollten berücksichtigt werden 
[3;40]. Limitationen der Möglichkeiten in schweren 
Krankheitsphasen, beispielsweise bei eingeschränk-
ter Einwilligungsfähigkeit des Patienten, sind zu 
berücksichtigen. Gerade bei schweren psychischen 
Erkrankungen und langen Verläufen bestehen je-
doch eine Reihe von Behandlungsalternativen.  

 z      Spezifi sche Schulungen für psychiatrisches 
Fachpersonal  

  Zahlreiche Studien zeigen, dass ein  Bedarf an 
Schulungsmaßnahmen  für psychiatrisches Fach-
personal bezüglich kommunikativer Strategien 
zwischen Professionellen und Betroff enen be-
steht. Wissenschaft liche Untersuchungen zeigten 

 

     Das Konzept der Selbstbefähigung 
beinhaltet die persönliche Kontrolle 
über die eigenen Lebensbedingun-
gen sowie die Teilnahme an Aktivi-
täten mit anderen, um gemeinsame 
Ziele zu erreichen. Der Empower-
ment-Ansatz (Selbstbefähigung) 
verlangt daher vom gesamten 
sozialpsychiatrisch tätigen Personal 
eine grundsätzliche Haltung, die 
den von einer psychischen Er-
krankung Betroff enen so weit wie 
möglich Entscheidungsfreiheit in 
allen persönlichen Lebensbereichen 

zubilligt, einschließlich der freien 
Wahl der Behandler bzw. Begleiter 
sowie aller Mittel der Behandlung 
und Rehabilitation.  

  Auf diese Weise kann die 
(Wieder-)Erlangung von Selbst-
achtung und Anerkennung in der 
Gesellschaft gefördert werden. 
Diese Faktoren sind essenziell mit 
dem Prozess der Genesung ver-
bunden. In Studien mit spezifi schen 
Trainingsprogrammen konnte 
gezeigt werden, dass der Empower-
ment-Prozess im Sinne der Selbst-

befähigung im Rahmen der psych-
iatrischen Behandlung gefördert 
werden kann, indem die Betroff e-
nen gezielt zu Aktivitäten ermutigt 
werden und ihnen mehr Eigenver-
antwortung übertragen wird. Auch 
kann durch ein spezifi sches Training 
des Fachpersonals ( SFT ) der Prozess 
der Selbstbefähigung beschleunigt 
werden. Es ist unstrittig, dass soziale 
Kontakte und eine höhere Lebens-
qualität sich positiv auf die Selbst-
befähigung auswirken.  

Erweiterte Handlungsempehlungen
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zudem eine erhöhte Zufriedenheit der Patien-
ten nach einer Behandlung durch spezifi sch ge-
schultes Fachpersonal. Angestrebt wurde die Er-
weiterung von gewissen Fähigkeiten bei den Be-
handlern, wie bspw. das Erkennen notwendiger 
Ressourcen und Kapazitäten des Patienten, der 
Respekt gegenüber der Sichtweise des Patienten 
und die Pfl ege einer tragfähigen Beziehung zum 
Patienten [44–46].  

         3.1.2    Milieutherapie  

  Bei der Th erapie von Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen müssen vielfältige 
Umweltaspekte berücksichtigt werden. In diesem 
Zusammenhang versteht man unter Milieuthera-
pie  alle gezielt therapeutisch eingesetzten Ver-
änderungen von Umweltfaktoren  (z. B. bauliche 
Gegebenheiten und Organisationsstrukturen) 
 sowie zwischenmenschlichen Umgangsformen 
[47].  Die Umweltfaktoren sind verknüpft  mit der 
sozialen Umgebung des Patienten sowie der Be-
handlungsumgebung. Ein Einfl uss der Klinik-
umgebung ist immer vorhanden, dieser kann sich 
positiv, negativ, unterstützend oder behindernd auf 
den Th erapieverlauf auswirken [48]. Das Funda-
ment der Milieutherapie entstand aus der Ausei-
nandersetzung mit alten sowie neueren negativen 
Erfahrungen aus den früheren Krankenhaus- und 

»Anstaltsmilieus« [49]. Die Milieutherapie gewann 
in den 1960er-Jahren immer mehr an Bedeutung. 
Grundlegend waren hierfür die Erkenntnisse zu 
negativen Einfl üssen des Krankenhausmilieus. 
Untersuchungen zeigten, dass Hospitalismus sowie 
ungünstige Milieueinfl üsse insbesondere die Nega-
tivsymptomatik verstärken können und damit den 
Behandlungsverlauf und Th erapieerfolg negativ be-
einfl ussen [50–53].  Ziel der Milieutherapie  ist, eine 
günstige Umgebung für einen optimalen Behand-
lungsverlauf zu schaff en [47;48].  

      Milieutherapie und Milieugestaltung  
  Mit  Milieutherapie  sind unterschiedliche Maßnah-
men gemeint, die zur Gestaltung einer Atmosphäre 
beitragen, von der angenommen wird, dass sie den 
Heilungsprozess positiv beeinfl ussen kann. Damit 
wird durch die Milieutherapie ein geeigneter Rah-
men für andere Th erapieformen und die Wieder-
erlangung von Selbstständigkeit und Kompetenzen 
geschaff en [47]. Milieutherapie ist ein wichtiger 
therapeutischer Ansatz zur Gestaltung einer Um-
gebung im stationären und teilstationären Bereich, 
welcher soziale Fertigkeiten über eine Teilnahme 
der Patienten an wichtigen täglichen Aktivitäten 
während des Klinikaufenthaltes heranbilden und 
verbessern möchte [54–56].  

  Das  Ziel der Milieutherapie  ist nicht nur die 
Gestaltung des äußeren Rahmens, sondern auch 
die Vermeidung von Passivität und die Schaff ung 
von Ablenkung. Die bewusste Gestaltung thera-
peutischer Milieus kann auch in ambulanten (z. B. 
Institutsambulanzen) und teilstationären Settings 
dem Patienten neue Bedeutungsräume erschlie-
ßen und zu mehr Selbstverantwortung führen. Um 
positive Eff ekte zu erreichen, müssen die Settings 
und Milieus unter psychologischen, sozialen und 
baulichen Gesichtspunkten gezielt behandlungs-
förderlich gestaltet werden. Die Bedeutung des 
ökologischen Milieus (bauliche und architektoni-
sche Aspekte eines therapeutischen Milieus) für 
den Th erapieerfolg stationärer Behandlungen wur-
de immer wieder betont [48].  

 z      Merkmale der Milieutherapie  
  Patienten, die in einem  motivierenden  und nicht 
von Behandlern dominierten  Milieu , in dem ihnen 
eine aktive Rolle zugebilligt wird, behandelt wur-

   .    Tab. 3.1      Handlungsschritte der partizipativen 
Entscheidungsfi ndung [42;43]    

  1.    Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht  

  2.    Gleichberechtigung der Partner formulieren  

  3.    Über Wahlmöglichkeiten informieren  

  4.    Über Vor- und Nachteile der Option informieren  

  5.    Verständnis, Gedanken und Erwartungen er-
fragen  

  6.    Präferenzen ermitteln  

  7.    Aushandeln der Entscheidung  

  8.    Gemeinsame Entscheidung herbeiführen  

  9.    Vereinbarungen zur Umsetzung der Entschei-
dung treff en  
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den, verblieben nach ihrer Entlassung länger in der 
Gemeinde [57;58]. Die  Betonung von Autonomie 
und Unabhängigkeit  und die Möglichkeit der Äu-
ßerung von Gefühlen trugen hierzu bei [59]. Dass 
Behandler von den Patienten als erreichbar und 
aufnahmefähig wahrgenommen wurden, zählt zu 
den wichtigsten Merkmalen positiver Milieugestal-
tung [60]. Die Schwere der Erkrankung hat einen 
Einfl uss auf die Bewertung der  Behandlungs-
wahrnehmung  des Patienten [61]. Friedman und 
Kollegen (1986) konnten zeigen, dass Frauen im 
Vergleich zu Männern ihr Behandlungsprogramm 
positiver bewerteten [62]. Nach Moos (1997) sind 
die Zusammenhänge zwischen demografi schen 
und persönlichen Merkmalen und wahrgenomme-
nem Behandlungsmilieu sparsam und wenig kon-
sistent [63]. Konsistent ist jedoch der Befund, dass 
Patienten, die einer gesellschaft lichen Minderheit 
angehören, aufgrund der schlechten Integration 
das Behandlungsmilieu schlechter bewerten [64]. 
Pederson und Karterud (2007) konnten in ihrer 
Studie die Ergebnisse von Moos bestätigen [65]. 
Individuelle Diff erenzen wie Alter und Geschlecht, 
Schulbildung, Diagnose und Symptomatik sowie 
zwischenmenschliche Probleme scheinen eine 
Bedeutung zu haben; die persönlichen Merkmale 
erklären jedoch nur einen kleinen Teil der Unter-
schiede.  

  Die Beurteilung des Stationsmilieus kann durch 
die sogenannte  Ward Atmosphere Scale  (WAS), eine 
häufi g angewandte Skala zur Messung und Bestim-
mung von Milieuaspekten für Behandlungspro-
gramme, erfolgen. Diese Skala wurde ursprünglich 
in den 1960er-Jahren von Moos (1974) entwickelt 
[66]. Der Stationsbeurteilungsbogen (SBB) in 
Deutschland basiert auf dieser Skala [67].  
   Ellsworth und Kollegen (1979) untersuchten die  Eff ekte von 
Setting- und Behandlungsmerkmalen im Rahmen stationä-
rer Behandlungsprogramme  auf die Behandlungseff ektivität 
[58;68]. Eingeschlossen wurden 11.283 Patienten aus 18 Kran-
kenhäusern der US-amerikanischen  Veterans Administration . 
Insgesamt wurden 191 Programmmerkmale (68 Setting- und 
123 Behandlungsmerkmale) defi niert. Die Behandlungsmerk-
male bezogen sich auf die medikamentöse und psychologi-
sche Behandlung, auf die Umgebung der Einrichtung und 
Prozesse der medizinischen Dokumentation sowie auf soziale 
Aktivitäten der Patienten, psychosoziale Merkmale der Sta-
tion und die Nachbehandlung. Die Datenerhebung erfolgte 
bei Einschluss der Patienten sowie 3 Monate nach Entlassung. 

Lediglich 6 der untersuchten Behandlungsmerkmale und 3 
der Settingmerkmale erwiesen sich als signifi kante Einfl uss-
faktoren auf die Ausprägung von Angst und Depressionen, 
Lebenskraft, Distanzierung und Vertrauen in Fähigkeiten, zwi-
schenmenschliche Beteiligung, Beunruhigung, Unordnung 
und äußere Sozialisation. Die 3  Settingvariablen  waren ein 
separater Fernsehraum, der Anteil an Patienten mit längerem 
stationärem Aufenthalt (über 3 Monate) und der Anteil an bis-
her ledigen Patienten auf Station. Die  Behandlungsmerkma-
le  waren:  

 4            Patienten-Aktivitäten  (Anzahl an Patienten, die als so-
zial passiv eingeordnet wurden, war geringer auf den 
Stationen mit besserer Behandlungseff ektivität),  

 4          V erschreibung von Medikamenten  (die Verschreibung 
von Beruhigungsmitteln mit höheren Dosierungen 
sowie antipsychotischer Medikation für neurotisch er-
krankte Patienten nach der Entlassung beeinfl ussten 
den Therapieerfolg negativ),  

 4           Ordnung und Organisation durch Personal  (eine Über-
betonung von Ordnung und Organisation führte zu 
nicht wünschenswerten Eff ekten, sodass angenommen 
wird, dass eine hohe Kontrolle die Interaktion zwischen 
Behandler und Patient stört),  

 4           Instabilität des Schichtwechsels bei Pfl egepersonal  
(durch häufi ge Schichtwechsel ist das Personal nicht in 
der Lage, Gruppentherapien regulär durchzuführen, da 
Verlässlichkeit und personelle Kontinuität für die Koor-
dination sozialer sowie therapeutischer Aktivitäten des 
Patienten notwendig sind).     

   Ähnlich beschrieb Gunderson (1978) 3  grundle-
gende Merkmale  positiv wirksamer Milieus [55]:  
     1.      Verteilung der Verantwortlichkeiten und Ent-

scheidungsbefugnisse,     
     2.         Bestimmung der Programme, der Rollen und 

der Führung sowie  
     3.         intensive Kommunikation und Interaktion 

zwischen Personal und Patienten.      

  Außerdem wies Gunderson (1978) darauf hin, dass 
die Kontrolle des äußeren Rahmens und der Si-
cherheit, die Unterstützung durch Ermutigung und 
Beratung, die Strukturierung durch Programme, 
Wochenpläne und Stationsordnung, das Engage-
ment in Gruppen und Versammlungen sowie die 
Wertschätzung (z.  B. Rückzugsmöglichkeiten) zu 
den wichtigsten  Prinzipien der Milieugestaltung  
gehören [55].  

  Deister hingegen spezifi ziert die  Struktur der 
Milieugestaltung  unter Berücksichtigung der bau-
lichen und der organisatorischen Gestaltung sowie 
der therapeutischen Haltung des psychiatrischen 
Fachpersonals [47]:  
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 5           Lage der Einrichtung möglichst nahe am ge-
wohnten sozialen Umfeld,  

 5          Berücksichtigung der baulichen Gegeben-
heiten,  

 5          Gestaltung der Stationsumgebung im Sinne 
einer Wohnatmosphäre,  

 5          Geschlechtermischung auf den Stationen,  
 5          Möglichkeit der Selbstgestaltung des Umfeldes 

durch den Patienten sowie  
 5          entsprechende Einstellung des therapeutischen 

Personals.     

  Heim (1984) fasst ergänzend die  Ziele der milieu-
therapeutischen Ansätze  in Partizipation, off ene 
Kommunikation, soziales Lernen und Leben in der 
Gemeinschaft  zusammen [69].  

   Empfehlung 2  

  Bei allen psychosozialen Interventionen sollten 
Erkenntnisse zur Gestaltung therapeutischer 
Milieus berücksichtigt werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

 z        Milieutypen  
  Heutzutage hat sich die Milieutherapie in soziothe-
rapeutische, psychodynamische und verhaltens-
orientierte Formen entwickelt [70]. Der psycho-
dynamische Ansatz ist zurückzuführen auf Sulli-
van (1931), Menninger (1936) und Cumming und 
Cumming (1962) aus den USA [71–73]. In England 
wurden milieutherapeutische Ansätze bei der Ent-
wicklung erster Th erapeutischer Gemeinschaft en 
nach dem 2. Weltkrieg angewandt [74]. Ähnlich ist 
der psychodynamische Ansatz der Milieutherapie 
in den nördlichen Ländern verbreitet, ebenso in 
Deutschland und Österreich [75]. Wenige der bis-
herigen Untersuchungen betrachteten die Milieu-
therapie als einen familienähnlichen Ansatz. Bloor 
und Kollegen (1988) berichteten über Kliniken in 
England, in denen der Ansatz dem des privaten 
Wohnens ähnlich war. Zahlreiche Aktivitäten der 
Patienten beruhten auf täglichen Alltagsaufgaben 
wie Waschen, Einkaufen, Kochen sowie kleinen 
Reparaturen [76].  

  Milieutherapeutische Maßnahmen sind indivi-
duell in Abhängigkeit von der bestehenden Diag-

nose und vom Krankheitsstadium des Patienten zu 
gestalten [47]. Heim (1984) spezifi zierte außerdem 
verschiedene Milieutypen bezogen auf unterschied-
liche Patientengruppen [69]. Auch Deister (2003) 
weist auf diesen Ansatz hin und betont die Wichtig-
keit eines individuellen Milieus ( .   Abb.   3.1 ).  

               Therapeutische Gemeinschaften  
  Th erapeutische Gemeinschaft en sind eine  Sonder-
form der Milieutherapie . Ihnen liegt der Gedanke 
zugrunde, dass eine Gemeinschaft  aller Patienten, 
die sich gegenseitig bei ihrem Th erapieprozess 
unterstützen, therapeutisch wirksam sein könnte 
[49].  

   Erfahrungen mit Therapeutischen Gemein-
schaften  gibt es schon lange, so sind zahlreiche Bei-
spiele aus Gefängnissen und speziellen Kranken-
häusern bekannt. Das Konzept der Th erapeutischen 
Gemeinschaft  war auch ein wesentliches Element 
der internationalen psychiatrischen Reformpro-
zesse. Unterschieden werden ein »demokratisches« 
und ein »konzeptbasiertes« oder »hierarchisches« 
Modell. Das  demokratische Modell  wurde von 
Maxwell Jones entwickelt ([77]) und zielt auf eine 
große diagnostische Bandbreite, mäßig strukturier-
te Tagesplanung und demokratische Organisation 
ab. Das  hierarchische Modell  wird in spezialisier-
ten Th erapeutischen Gemeinschaft en verwirklicht, 
die mit einer speziellen Zielgruppe arbeiten, ins-
besondere mit Menschen mit Substanzmissbrauch. 
Die Tagesplanung und das Behandlungsprogramm 
sind stark strukturiert. Der Ansatz Th erapeutischer 

  .    Abb. 3.1      Ausgestaltung des Milieus in Abhängigkeit 
von unterschiedlichen Behandlungsstadien. (Nach Deister 
2003 [47], S. 802)   
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Gemeinschaft en ist zurückzuführen auf die 1940er-
Jahre, als kriegsbedingt psychosomatisch und/oder 
somatopsychisch erkrankte Patienten sich gegen-
seitig halfen. Dabei wurde teilweise in sehr großen 
Gruppen gearbeitet. Grund hierfür war der Mangel 
an Th erapeuten [78]. Es handelt sich um einen bei-
spielsweise in Krankenhäusern oder Gefängnis-
sen verwandten Ansatz, mit dessen Hilfe versucht 
wurde, durch gezielte Interventionen auf Grup-
pen- und Organisationsebene das Zusammenleben 
und die therapeutischen Prozesse zu verbessern. 
In Th erapeutischen Gemeinschaft en sollten Pa-
tienten adäquat über die Behandlung informiert, 
in Entscheidungen mit einbezogen ( 7   Abschn.    3.1.1   , 
Partizipative Entscheidungsfi ndung) und auf die 
Konsequenzen von bestimmten Verhaltensweisen 
hingewiesen werden [79;80].  
   Ein systematischer Review von Lees und Rawlings (1999) 
untersuchte speziell die  Wirksamkeit von Therapeutischen 
Gemeinschaften  bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen. Betrachtet wurden 58 Studien unterschiedli-
cher Designs. Die Metaanalyse zeigt, dass Patienten in The-
rapeutischer Gemeinschaft gegenüber der Standardgruppe 
eine signifi kante Erhöhung der Selbstachtung ( self-esteem ) 
erreichten. Außerdem konnten Eff ekte auf weitere Outco-
me-Parameter, wie die Reduzierung von Gewalttätigkeit 
und negativer Verhaltensmerkmale, erzielt werden. Es gab 
einen signifi kanten Zusammenhang zwischen der Dauer der 
Inanspruchnahme einer Behandlung innerhalb einer Thera-
peutischen Gemeinschaft und der Reduzierung von Negativ-
symptomen. Damit konnten bei Patienten, die nicht frühzei-
tig entlassen wurden, generell positive Eff ekte beobachtet 
werden. Zusammenfassend zeigte sich eine  starke Evidenz 
für die Wirksamkeit einer Behandlung in Therapeutischen 
Gemeinschaften  [77].  

  In einer britischen Studie untersuchten Hodge und Kol-
legen (2010) die  Eff ektivität  einer wöchentlich einmaligen 
ganztätigen  Therapeutischen Gemeinschaft . Eingeschlos-
sen wurden insgesamt 31 Patienten mit schweren psychi-
schen Erkrankungen und 20 Personen des psychiatrischen 
Fachpersonals. Alle Teilnehmer wurden zu Studienbeginn 
und nach 12 Monaten befragt. Ziel war es, die Hauptprobleme 
der Patienten zu erfassen. Eine frühere quantitative Analyse 
der Daten zeigte statistisch signifi kante Verbesserungen hin-
sichtlich sozialer Funktionen sowie der psychischen Verfas-
sung. Die Autoren zeigen in einer qualitativen Analyse, dass 
die Ergebnisse zugunsten dieser einwöchigen ganztägigen 
Therapeutischen Gemeinschaft ausfallen. Das wichtigste 
günstige Merkmal dieser Einrichtung ist der gemeinsame 
Erfahrungsaustausch mit anderen ähnlich erkrankten Patien-
ten.  Die Patienten berichten, dass ein gemeinsamer Aus-
tausch von Problemen und Erfahrungen das Gefühl von 
Stigma und Isolation reduziert.  Die Autoren schlussfolgern, 

dass Therapeutische Gemeinschaften bei der Bestimmung 
von Problemen in Zusammenhang mit Selbstverletzung hilf-
reich sein können. Aufgrund der kleinen Stichprobengröße 
können keine weiteren statistisch bedeutsamen Aussagen 
gemacht werden [81].  

  Ähnliche Ergebnisse zeigte eine Studie von Loat (2006), 
allerdings mit einer sehr kleinen Stichprobengröße von Pa-
tienten mit schweren psychischen Erkrankungen (N  =  12). Die 
Datenerhebung erfolgte anhand eines Interviews mit dem 
Ziel, die Erfahrungen gemeinsamer Unterstützung innerhalb 
einer Therapeutischen Gemeinschaft zu bestimmen. Die Au-
toren konnten zeigen,  dass die Patienten die gemeinsame 
Unterstützung und den gemeinsamen Erfahrungsaus-
tausch mit anderen positiv bewerten . Außerdem konnte 
diese Studie verschiedene Wege aufzeigen, wie eine gemein-
same Unterstützung zwischen Patienten in Therapeutischen 
Gemeinschaften Anwendung fi nden und welche Auswirkun-
gen dies für jeden Einzelnen haben kann [82].  

   Die Th erapeutischen Gemeinschaft en zielen so 
weit wie möglich auf die Selbstständigkeit des Pa-
tienten [47]. In der klinischen Psychiatrie spielt das 
Konzept der Th erapeutischen Gemeinschaft  heute, 
nicht zuletzt durch die Reduktion der Verweildau-
er, nur noch eine untergeordnete Rolle. Eine Be-
deutung besitzt es am ehesten in Tageskliniken, auf 
Rehabilitations- oder Psychosetherapiestationen, 
aber auch auf psychiatrischen Akutstationen [49].  

   Empfehlung 3  

  Eine Behandlung in einer Therapeutischen 
Gemeinschaft kann für bestimmte Patienten 
erwogen werden. Dieses Konzept ist nicht an 
stationäre Settings gebunden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

           3.1.3    Grundsätzliche Aspekte  

      Recovery – Ziel psychosozialer 
Interventionen  
  Der Begriff   Recovery  gewann im Umgang mit 
schweren psychischen Erkrankungen in den letzten 
Jahren an Bedeutung und kann wie folgt übersetzt 
werden: »Erholung, Besserung, Genesung, Gesun-
dung, Rückgewinnung, Wiedergewinnung, Wie-
derfi nden.« Im Rahmen dieser Leitlinie wird  Reco-
very  an einigen Textstellen mit Genesung übersetzt. 
Ursprünglich wurde  Recovery  als ein Ergebnispara-
meter betrachtet. Anfang der 1980er-Jahre entstand 
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eine neue Defi nition von  Recovery,  in der dieser als 
Entwicklungsprozess zu einem sinnhaft en Leben 
beschrieben wurde [83].  

   Recovery  

   Recovery  ist ein persönlicher Prozess der 
Veränderung der eigenen Haltungen, Werte, 
Gefühle und Ziele. Es ist der Weg zu einem 
befriedigenden, hoff nungsvollen und in so-
ziale Bezüge eingebetteten Leben innerhalb 
der krankheitsbedingten Grenzen.  Recovery  
beinhaltet auch die Entwicklung eines Le-
benssinns im Prozess der Überwindung der 
Folgen der psychischen Erkrankung (Defi ni-
tion nach Anthony, 1993 [83] in Cranach, 2007 
[84]). Eine  Recovery-Orientierung  bedeutet 
für die Behandler, die Hoff nung des Patien-
ten auf Besserung und Genesung aufrechtzu-
erhalten [22;85].   

  

  Obwohl der Einfl uss der Recovery-Orientierung 
auf die Gestaltung der psychiatrischen Dienste 
wächst, besteht derzeit noch eine Unschärfe, was 
der Begriff  bei verschiedenen psychischen Erkran-
kungen konkret bedeutet. Kritiker des Begriff s 
betonen einen Mangel an Klarheit, aber auch eine 
mögliche Realitätsferne und die Gefahr einer zu 
optimistischen Beurteilung des Verlaufs schwerer 
psychischer Erkrankungen, was aufgrund nicht 
gerechtfertigter Hoff nungen auch zu Enttäuschun-
gen führen könne. Die Verwendung des Recovery-
Prozesses als Leitprinzip für das Ziel der besseren 
Teilhabe in der Gesellschaft  trotz Erkrankung ist 
allerdings in vielen Ländern und Gesundheitssys-
temen Konsens und ist zunehmend auch durch die 
Literatur gestützt. Ein konzeptioneller Rahmen für 
die Einordnung der verschiedenen Dimensionen 
von Recovery wurde erarbeitet und trägt zur Klä-
rung des Begriff es bei [86;87].  

   Recovery  beschreibt damit einen Prozess, durch 
den die Betroff enen die persönlichen, sozialen und 
gesellschaft lichen Folgen einer psychischen Er-
krankung überwinden und zurück zu einem erfüll-
ten Leben fi nden.  Recovery  bedeutet nicht zwangs-
läufi g Heilung, sondern meint eine  Teilhabe  in der 
Gesellschaft  trotz Erkrankung [83]. Damit ist  Reco-
very  ein längerer Prozess, der u. a. den Umgang mit 

der Erkrankung und den Aspekt sozialer Inklusion 
beinhaltet [88;89]. Ein wichtiges  Ziel  von  Recovery  
ist die Remission, wobei Hoff nung ein wichtiges 
Element auf dem Weg zum Ziel ist.  

  Mit Remission ist nicht notwendigerweise 
Symptomfreiheit gemeint. Vielmehr können Sym-
ptome weiter vorhanden sein, die aber leichter Aus-
prägung sind und zu keinen wesentlichen Beein-
trächtigungen im Alltag führen und die soziale und 
berufl iche Funktionsfähigkeit nicht behindern. Zur 
Feststellung einer Remission müssen ein symptom-
basiertes- und ein Zeit-Kriterium verwendet wer-
den. Dabei sollten eine Reihe von Schlüsselsymp-
tomen für einen bestimmten Zeitraum unterhalb 
eines Schwellenwertes gehalten werden (mind. 6 
Monate [88] bzw. mind. 2 Jahre [90]). Die  Remis-
sion Schizophrenia Working   Group  defi nierte die 
symptomatische Remission in Bezug auf die Ne-
gativ- und Positiv-Symptomatik, auf Halluzinatio-
nen, Wahnvorstellungen und andere krankheitsas-
soziierte Verhaltensweisen [91]. Wichtig ist zudem 
die Stärkung der  Resilienz .  Resilienz  beschreibt die 
Fähigkeit, sich an schwierige Lebenssituationen fl e-
xibel anzupassen, ohne dass eine schwere psychi-
sche Beeinträchtigung und Selbststigmatisierung 
resultiert ([88], S. 11).  

   Hoff nung  als eine wichtige Komponente im  Re-
covery -Prozess kann defi niert werden als der per-
sönliche Glaube daran, dass  Recovery  (Genesung) 
überhaupt möglich ist. Hoff nung fi nden und erhal-
ten bedeutet unter anderem:  

 5           erkennen und akzeptieren, dass ein Problem 
besteht  

 5          Prioritäten ordnen  
 5          sich um Veränderungen bemühen  
 5          sich auf die eigenen Stärken konzentrieren 

statt auf Schwächen  
 5          nach vorne blicken und Optimismus üben  
 5          kleine Schritte feiern  
 5          an sich selbst glauben [92]     

  Weitere  wichtige Elemente  von  Recovery  sind 
die gesellschaft liche Teilhabe, Selbstbestimmung, 
Lebensqualität und die Bewältigung von Stigma 
[92;93]. Ein weiterer zentraler Grundsatz von  Reco-
very  ist die Selbstbefähigung ( Empowerment ). Die 
Datenlage zeigt, dass  Empowerment  einen Einfl uss 
auf  Recovery  haben kann [20;94;95]. Warner (2009) 
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weist darauf hin, dass  Empowerment sowie Mit-
bestimmung der Betroff enen  wichtige Bestand-
teile des  Recovery-Prozesses  sind. Ein aktives Mitbe-
stimmungsrecht bei Behandlungsentscheidungen 
führt bei vielen Betroff enen zu einer Erhöhung der 
Selbstbefähigung [96] ( 7   Abschn.    3.1.1   , Partizipative 
Entscheidungsfi ndung). Die Bedeutung von Hoff -
nung, Optimismus und Empowerment für  Recove-
ry  konnte in wissenschaft lichen Untersuchungen 
bestätigt werden [97;98].  
   Auch die NICE-Leitlinie Schizophrenie [97] weist auf die Be-
deutung von Hoff nung und Optimismus auf dem Weg zu 
 Recovery  hin. Resnick und Kollegen (2005) defi nieren in ihrer 
Studie  Recovery  als eine Einstellung oder Lebensorientierung 
[98]. Die Autoren erarbeiteten einen Ansatz zur Messung und 
Konzeptualisierung von  Recovery . Eingeschlossen wurden 
Daten von 1.076, überwiegend männlichen Patienten im Al-
ter von 18 Jahren und älter mit der klinischen Diagnose einer 
Schizophrenie. Untersucht wurden 4 Bereiche für die Kon-
zeptualisierung der  Recovery -Orientierung:  Empowerment , 
subjektives Wissen (über die Erkrankung und die verfügba-
ren Behandlungen), Lebensqualität, Hoff nung und Optimis-
mus für die Zukunft.  In den Ergebnissen zeigte   Empower-
ment   den größten Einfl uss auf den Recovery-Prozess .  Emp-
owerment  bezeichnet hier die Übernahme von Eigenverant-
wortung für wichtige Entscheidungen und die Behandlung 
sowie das Gefühl, dass die Behandlung in Übereinstimmung 
mit eigenen Zielen steht. Die Autoren zeigen, dass Hoff nung, 
Optimismus, subjektives Wissen über die Erkrankung und 
Bewältigung einen positiven Einfl uss auf den Genesungs-
prozess haben. Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, 
dass die Lebensqualität mit der Zufriedenheit mit familiären 
Kontakten, der Wohnsituation und der Qualität der sozialen 
Beziehungen zusammenhängt [98].  

        Therapeutische Haltung  
  Verbunden mit einer  Recovery -Orientierung ist die 
Aufk lärung der Betroff enen im Hinblick auf einen 
besseren Umgang mit der Erkrankung und die Be-
reitstellung von Behandlungsangeboten, bei denen 
Behandler und Patient gemeinsam Entscheidungen 
treff en können [96].  

   Recovery  kann vielfältig gefördert werden. Da-
mit die Genesung möglich wird, sind möglicher-
weise Veränderungen in der  Haltung von Behand-
lern , im konkreten Umgang und in der Arbeitswei-
se mit den Patienten sowie auf struktureller Ebene 
notwendig. »Im  Recovery- Ansatz rücken Klienten 
und professionelle Helfer näher zusammen« [99]. 
Dies kann erreicht werden, indem die Behandler 
die Patienten respektieren und sie ermutigen, die 

Kontrolle über ihr Leben und ihre Zukunft  zu über-
nehmen [100]. Ferner sollten die Behandler das Ziel 
verfolgen, eine Umgebung zu schaff en, die zu einer 
Zunahme des Selbstvertrauens, der Selbstachtung 
und des Selbstwertgefühls führt [101].  
   In einer Studie, in deren Rahmen die Studienteilnehmer 
durch  spezifi sch  (Recovery-orientiert)  geschultes Fachper-
sonal  behandelt wurden, wurden Interviews mit 15 Patienten 
mit schweren psychischen Erkrankungen durchgeführt. Ein-
geschlossen wurden lediglich Patienten, die sich selbst als 
»recovered« oder im Prozess von  Recovery  betrachteten, mit 
den Anforderungen in ihrem Leben gut umgehen konnten 
oder ihr Leben mithilfe von psychiatrischen Hilfeangeboten 
verbessert hatten und in den letzten zwei Jahren nicht in psy-
chiatrischer Behandlung gewesen waren. In den Interviews 
wurden die Patienten zu bedeutsamen Themen mit Bezug 
zu  Recovery  befragt (Rolle des Patienten, Unterstützung und 
Einfl uss, Ereignisse, Umweltfaktoren etc.). In den Ergebnissen 
zeigten sich positive sowie negative Erfahrungen und Her-
ausforderungen auf dem Weg zur Wiedergenesung. Dabei er-
wiesen sich folgende Elemente als hilfreich für den  Recovery -
Prozess:  Empathie, Respekt und das Vorhandensein einer 
positiven Beziehung  zwischen Behandler und Patient [44].  

  Young und Kollegen (2005) untersuchten in einer ein-
jährigen quasi-experimentellen Studie die Eff ektivität von 
Mitarbeiterschulungen zur Förderung der Selbsthilfe von 
Betroff enen und Verbesserung der Kommunikation und Zu-
sammenarbeit zwischen Klinikern und Betroff enen auf die 
klinischen Kompetenzen und die Recovery-Orientierung. 
Die Interventionen wurden von Psychiatrie-Betroff enen ent-
wickelt. Die Studie wurde in 5 großen psychiatrischen Ein-
richtungen in den USA durchgeführt. Eingeschlossen wur-
den 269 Kliniker (151 in der Interventionsgruppe, 118 in der 
Kontrollgruppe). Das Fachpersonal der Interventionsgruppe 
zeigte nach der Intervention eine Verbesserung in den  Fähig-
keiten, über die Behandlung aufzuklären , der  Rehabilita-
tionsmethoden , der  Teamarbeit , der  Kompetenz insgesamt 
und der   Recovery-Orientierung  .  Die Studie zeigt, dass  eine 
Schulung des Fachpersonals durch Psychiatrie-Betroff ene 
die Recovery-Orientierung verbessern  und Kompetenzen 
in wichtigen Bereichen steigern kann, die für eine qualitativ 
hochwertige Gesundheitsversorgung notwendig sind [45].  

  Eine weitere Studie auf der Basis einer Online-Delphi-Be-
fragung von Psychiatrie-Betroff enen untersuchte wichtige 
Merkmale und Kompetenzen psychiatrischen Fachpersonals 
für die Förderung von  Recovery . Die Ergebnisse zeigten, dass 
das  Zuhören und Respektieren der Sichtweise des Patienten 
und die Förderung der Hoff nung,  dass  Recovery  möglich ist, 
als die wichtigsten Fähigkeiten des Fachpersonals bewertet 
wurden, um die Ressourcen der Betroff enen zu stärken und 
 Recovery -Prozesse zu fördern [46].  

  Barbic und Kollegen (2009) verglichen in einer rando-
misierten kontrollierten Studie die Behandlung durch auf-
suchende gemeindepsychiatrische Teams, wobei die Inter-
ventionsgruppe zusätzlich ein  Recovery Workbook Training  
erhielt. Untersucht wurde die Eff ektivität des »Recovery 
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Workbook Program« als Gruppenintervention zur Förderung 
von  Recovery  bei Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen zwischen 18 und 60 Jahren, die seit mehr als 6 
Monaten durch ein aufsuchendes gemeindepsychiatrisches 
Team behandelt wurden. Insgesamt wurden 33 Patienten 
eingeschlossen (17 Patienten in Kontrollgruppe, 16 Patienten 
mit  Recovery Workbook Program  in Interventionsgruppe). Die 
Ergebnisse zeigten die Wirksamkeit des  Recovery - Workbook-
 Gruppenprogramms  hinsichtlich der Erhöhung von Selbst-
vertrauen, Hoff nung,   Empowerment  , Setzung individueller 
Ziele und Wiedergenesung . Außerdem konnte im Rahmen 
dieser Studie gezeigt werden, dass das  Recovery Workbook 
Program  einfach in aufsuchende gemeindepsychiatrische Be-
handlungsansätze eingebunden werden kann [102].  

        3.2    Systeminterventionen  

      3.2.1    Überblick über ausgewählte 
gemeindepsychiatrische 
Versorgungsansätze  

  Für die ambulante Versorgung von Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen gibt es ver-
schiedene gemeindepsychiatrische Versorgungs-
modelle, die in unterschiedlicher Ausprägung auch 
im deutschen Versorgungsalltag umgesetzt sind. 
Auch die DGPPN S3-Behandlungsleitlinie Schizo-
phrenie geht auf das Th ema ein ([1], S. 127–141).  

  Die Unterschiede zwischen den verschiedenen 
in Deutschland und anderen Ländern praktizier-
ten Versorgungsansätzen lassen sich mithilfe ein-
zelner Dimensionen beschreiben. In Anlehnung an 
Becker et al. (2008) wurden die in dieser Leitlinie 
betrachteten ambulanten Versorgungsmodelle hin-
sichtlich Akuität der Erkrankung (akut vs. anhal-
tend/chronisch) sowie Teambasiertheit des Modells 
eingeordnet ( .   Abb.   3.2 ). Daneben wurde zwischen 
vorwiegend aufsuchender bzw. nichtaufsuchen-
der Behandlung unterschieden [103]. Hausbesu-
che können jedoch Bausteine innerhalb jeder Be-
handlungsform sein. Eine weitere Dimension zur 
Einteilung der Modelle ist die Krankheitsschwere. 
Während eine teambasierte Behandlung in Form 
von  Community Mental Health Teams (CMHT)  
für Menschen mit psychischen Erkrankungen in 
einer defi nierten Versorgungsregion vorgehalten 
wird und nicht überwiegend aufsuchend erfolgt, 
ermöglichen die beiden teambasierten aufsuchen-
den Ansätze des  Home Treatments   (HT)  und  As-
sertive Community Treatments (ACT)  eine deut-
lich intensivere Behandlung durch spezialisierte 
mobile Behandlungsteams. Dabei behandelt ein 
 Home-Treatment-Team  prinzipiell für die Dauer 
der psychischen Krise (ca. 2–6 Wochen), ein ACT-
Team jedoch über einen längeren Zeitraum hinweg 
(auch über Jahre). Die Behandlung durch ACT ist 
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  .    Abb. 3.2      Darstellung ambulanter gemeindepsychiatrischer Ansätze. (Mod. nach Becker et al. 2008 [103])   

Akuität

Team

Home
Treatment

CMHT

ACTICM

Sozialpsychia-
trische Dienste

Instituts-
ambulanzen

nicht primär aufsuchend
primär aufsuchend

Case
Management



36 

v.  a. für Menschen mit häufi gen Behandlungsab-
brüchen oder stationären Behandlungen gedacht. 
ACT wird international als eine sehr spezifi sche 
Form des  Case Management  angesehen, mit deut-
lichen eine Alleinstellung des Modells begründen-
den Charakteristika: Der Betreuungsschlüssel bei 
ACT ist intensiver, eine ausdrückliche aufsuchen-
de Behandlung und Versorgung einschließlich der 
Deckung sozialer, Arbeits-, Wohn- und anderer 
Bedarfe zuhause und außerhalb von Institutionen 
steht im Zentrum. Zudem ist ein teambasierter 
Ansatz kennzeichnend, und die Betreuungszeiten 
überschreiten den üblichen 8-Stunden-Tag.  

         Case Management  als übergreifender Terminus 
kann als ein auf längere Zeit angelegter Komple-
mentärdienst verstanden werden, mit dem Ziel der 
Koordinierung verschiedener medizinisch-psychi-
atrischer Dienste und Interventionen zur Bedarfs-
deckung in unterschiedlichen Lebensbereichen. 
 Case Management  wird jedoch oft  in der klassischen 
Form in Einzelverantwortung eines Case Managers 
meist ohne eine gemeinsame Teamverantwortung 
durchgeführt. ACT beinhaltet jedoch immer auch 
sowohl eine Koordination der Dienste, die psycho-
soziale Versorgung in verschiedenen Lebensbe-
reichen als auch die klinische Behandlung selbst 
– insbesondere bei solchen psychisch Kranken, die 
schwer mit anderen Formen der Behandlung und 
Versorgung zu erreichen und im Versorgungssys-
tem zu halten sind. In dieser Leitlinie werden ACT 
und  Case Management  separat dargestellt.  

  Besondere Bedeutung hat in diesem Zusam-
menhang der Begriff  des  Intensive Case Manage-
ment (ICM) , da in der wissenschaft lichen Literatur 
einige Autoren ACT als eine Form von ICM be-
trachten [104]. ICM beschreibt ein teambasiertes 
gemeindepsychiatrisches Angebot mit niedrigerer 
Fallzahl pro Mitarbeiter als im Fall des Case Ma-
nagement. ICM unterscheidet sich durch eine in-
tensivierte Patientenbetreuung, d. h. eine Personal-
zu-Patienten-Relation von  <   1  : 20 (z. B. 1  :  10 bis 
1 : 15) [104;105]. ICM schließt eine nachgehende Be-
treuung, aufsuchende Tätigkeiten, multiprofessio-
nelle teambasierte Behandlung, geteilte Verantwor-
tung der Mitarbeiter für alle Patienten sowie das 
Training von Alltagsfertigkeiten ein [106;107]. Das 
Modell ähnelt ACT, ein systematischer Review hat 
die beiden Angebote gemeinsam behandelt [106]. 

Im Folgenden wird die Unterscheidung von ICM 
und ACT aufrechterhalten, da ACT eine besonde-
re Ausprägung gemeindepsychiatrischer Angebote 
beschreibt und deshalb durchaus Bedeutung behält 
[108].  

  Im deutschen Versorgungskontext sind sowohl 
Institutsambulanzen als auch Sozialpsychiatrische 
Dienste fl ächendeckend vorhanden. Beide sind 
teambasiert und in ihren Leistungen teilweise gut 
vergleichbar mit den dargestellten internationalen 
Versorgungsansätzen. Zunehmend etablieren sich 
Anwendungen des  Case-Management-Ansatzes . 
Hingegen stehen aufsuchende teambasierte Be-
handlungsformen für Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen wie HT oder ACT bisher 
lediglich vereinzelt zur Verfügung.  

        3.2.2    Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung  

      Multiprofessionelle gemeindepsychiat-
rische Teams  
     Einführung  

 z      Beschreibung des Modells  
  Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams 
oder  Community Mental Health Teams (CMHTs)  
betonen die Teamkomponente und die Beteiligung 
von Mitarbeitern unterschiedlicher Professionen. 
Sie ermöglichen gemeindenahe Komplexange-
bote für Menschen mit schwerer psychischer Er-
krankung. Die DGPPN S3-Behandlungsleitlinie 
Schizophrenie behandelt diese Angebotsform ([1], 
S. 127–141). Die CMHTs orientieren sich an den 
speziellen Hilfebedarfen der betreuten Patienten. 
Sie sind das Kernstück der gemeindepsychiatri-
schen Versorgung in England und beinhalten eine 
konstante räumliche Zuständigkeit nach Wohnort 
der Patienten. Innerhalb eines defi nierten Versor-
gungssektors sind diese Teams verantwortlich für 
die Erhebung des Versorgungsbedarfes, die Über-
wachung und Verschreibung von Medikamenten 
sowie die Sicherstellung verschiedener Formen 
psychosozialer Interventionen einschließlich Fa-
milieninterventionen. Ziel ist es, die Betroff enen 
darin zu unterstützen, ein unabhängiges Leben in 
ihrem Lebensumfeld zu führen. Die gemeindepsy-
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chiatrischen Teams werden im Allgemeinen die ge-
samte Breite an spezialisierter psychiatrischer Ver-
sorgung sicherstellen und ihre Patienten in allen 
Phasen der Erkrankung begleiten. Insbesondere im 
angloamerikanischen Raum werden gemeindepsy-
chiatrische Teams durch spezielle Teams wie Kri-
seninterventionsdienste, aufsuchende multiprofes-
sionelle Teams ( Assertive Community Treatment ) 
oder Frühinterventionsteams – letztere zur intensi-
ven Behandlung von Menschen mit psychotischen 
Ersterkrankungen – unterstützt. Gleichfalls fi ndet 
sich eine klare Abgrenzung zwischen multiprofes-
sionellen gemeindenahen Teams und spezialisier-
ten Teams, z. B. in der Ausprägung der Erreichbar-
keit [109].  

 k      Beschreibung der Teams in England  
  In Großbritannien haben Community Mental 
Health Teams eine zentrale Bedeutung innerhalb 
der gemeindepsychiatrischen Versorgung. Ein 
Team, bestehend aus 1–2 Fachärzten für Psych-
iatrie, 1–2 Assistenzärzten, einer Ergotherapeu-
tin, einer Psychologin, 5–6 Sozialarbeitern und 
6–8 Krankenschwestern (Community Psychiatric 
Nurses), versorgt gewöhnlich einen Einzugsbereich 
von 60.000 bis 90.000 Einwohnern. Sozialarbeiter 
und Pfl egekräft e betreuen in ihrer Rolle als Care 
Coordinator oder Case Manager 20–30 Patienten, 
welche sie regelmäßig in der klinischen Einrich-
tung oder auch zu Hause sehen.  In ihrem Aufga-
benbereich liegen die Erhebung von psychischen 
Befunden sowie des Behandlungs- und Versor-
gungsbedarfes.  Daneben organisieren sie regel-
mäßige ärztliche Konsultationen und Hilfeplan-
konferenzen oder unterstützen bei der Suche nach 
einem Psychotherapie-, Tagesstätten- oder Arbeits-
platz. Sie kümmern sich um psychoedukative Ele-
mente, die Verabreichung von Depotneuroleptika 
sowie eine allgemeine Gesundheitsberatung. In 
Phasen einer notwendigen stationären Versorgung 
der zu betreuenden Patienten erfolgen regelmäßige 
Besuche in der Klinik durch den Care-Koordinator, 
welcher zudem an den stationären Behandlungs-
plankonferenzen teilnimmt. Grundsätzlich ist die 
englische Gemeindepsychiatrie auf die Versorgung 
von schwer Erkrankten und chronisch Kranken 
ausgerichtet. Dabei orientiert sich die Intensität der 
Betreuung, die letztlich über die jeweilige Fallzahl-

höhe reguliert wird, am Ausmaß der psychischen 
Störung und der daraus resultierenden Beeinträch-
tigungen im Alltag. In der Regel werden die Pa-
tienten zwischen 6 Monaten und 5 Jahren betreut. 
Danach erfolgt die Überweisung zurück an den 
Hausarzt oder an erwähnte Spezialteams [110].  

       Evidenz zu multiprofessionellen 
gemeindepsychiatrischen Teams  
  Die Evidenz aus randomisierten Studien zu mul-
tiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams 
kommt ausschließlich aus Großbritannien, da sie 
nur dort in der in den Studien untersuchten Form 
implementiert sind ( 7    Abschn.    3.2.2   , Beschreibung 
der Teams in England). Die Übertragbarkeit der 
Ergebnisse nach Deutschland bleibt ähnlich wie in 
den weiteren Abschnitten dieses Kapitels aufgrund 
erheblicher Unterschiede der Versorgungssysteme 
eingeschränkt.  

   Evidenz  
   A  )   Metaanalysen   

 5           Malone (2007): Einschluss von 3 Studien  
 5          Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophre-

nie (2009): Einschluss von 3 Studien     

   B) Keine zusätzliche randomisierte kontrol-
lierte Studie zu multiprofessionellen gemein-
depsychiatrischen Teams bei Menschen mit 
schwerer psychischer Erkrankung seit 2006   

   

 z      A Evidenz aus Metaanalysen  
  In allen 3 eingeschlossenen Studien der Meta-
analyse von Malone und Kollegen (2007) wurde 
die Wirksamkeit von  Community Mental Health 
Teams  bei Menschen mit schweren psychischen 
Störungen (neben depressiven, bipolaren und an-
deren Störungen v. a. schizophrene Erkrankungen) 
gegenüber herkömmlicher ambulanter Versorgung 
ohne die Besonderheit multidisziplinärer Teams 
untersucht [109]. Im Rahmen der 3- bis 12-mo-
natigen Begleitung durch multiprofessionelle ge-
meindepsychiatrische Teams erfolgten Diagnostik 
und notwendige Behandlungen sowie regelmä-
ßige Teambesprechungen. Die Kontrollgruppen 
erhielten eine herkömmliche Versorgung durch 
Klinikmitarbeiter, die sowohl ambulante als auch 
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stationäre Tätigkeiten übernahmen. Die Behand-
lung im Rahmen von multidisziplinären gemein-
depsychiatrischen Teams führte bei den Patienten 
zu  signifi kant geringerer Unzufriedenheit mit der 
Versorgung  ( .    Tab.    3.2 ). Mit einer Number nee-
ded to treat von 4 lag ein großer Eff ekt vor. Außer-
dem führte diese Form der Behandlung zu einer 
 Verringerung von stationären Aufnahmen um 
20 % . Von insgesamt 280 Personen, welche durch 
ein multiprofessionelles gemeindepsychiatrisches 
Team begleitet wurden, erfolgte bei 87 Patienten 
eine stationäre Einweisung. In der Kontrollgrup-

pe erfolgte in 105 von 307 Fällen eine stationäre 
Aufnahme. Es ergaben sich keine signifi kanten 
Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme 
anderer Versorgungsleistungen. Das Management 
durch ein multiprofessionelles gemeindepsych-
iatrisches Team führte nicht zu Unterschieden in 
den  Mortalitätsraten . Die Angaben zur Eff ektivität 
von multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer 
Behandlung auf die  Symptomschwere  beruhen 
lediglich auf einer einzelnen Studie [105]. Nach 3 
Monaten zeigten in dieser Studie die Patienten der 
Interventionsgruppe etwas geringere Symptomaus-

   .    Tab. 3.2      Eff ekte von multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Behandlung auf verschiedene Zielparameter    

    Metaanalyse  
  Cochrane-Review  

  Metaanalyse  
  NICE-Leitlinie Schizophrenie  

    Malone 2007    NICE 2009  

   Krankheitsassoziierte Merkmale       

   ↓  Sterbefälle    ~    ~ 2   

   ↓  Symptomschwere    + 1     + 2   

   Behandlungsassoziierte Merkmale       

   ↓  Stationäre Aufnahmen    ++    + 2   

   ↓  Stationäre Behandlungszeiten    ~ 1     k. A.  

   ↓  Behandlungsabbrüche    ~    ~ 2   

   Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion       

   ↑  Soziale Funktionen    ~ 1     + 2   

   ↓  Polizeikontakte    -    k. A.  

   Zufriedenheit       

   ↑  Patientenzufriedenheit    ++    k. A.  

   Kosteneff ektivität       

   ↑  Kosteneff ektivität    ++ 1     k. A.  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe oder 
verzerrte Daten  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu diesem Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  Daten basieren auf Einzelstudie  
   2  Evidenz unzureichend   
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prägungen in der Comprehensive Psychopatholo-
gical Rating Scale (CPRS). Die Konfi denzintervalle 
sind jedoch breit. CMHT-Management zeigte sich 
im Vergleich zu nichtteambasierter Behandlung 
 gleichwertig hinsichtlich  der  stationären Be-
handlungsdauer [111]  sowie hinsichtlich  sozialer 
Funktionen  [105;112].  

          Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie schlossen in ihre 
Metaanalyse ebenfalls 3 Studien mit insgesamt 334 Patienten 
mit schweren psychischen Erkrankungen ein [105;111;113]. Die 
NICE-Leitlinie kommt zu keiner klaren Empfehlung, da die 
Evidenz zur Behandlung durch multiprofessionelle gemein-
depsychiatrische Teams hinsichtlich einer Reduktion der 
Klinikeinweisungen und Mortalitätsraten sowie hinsichtlich 
der Verbesserung psychischer Symptome, sozialer Funktio-
nen oder des Kontaktes zu den Helfern als unzureichend ein-
geschätzt wird. Die Empfehlung lautet, Community Mental 
Health Teams neben anderen gemeindepsychiatrisch tätigen 
Teams als eine Möglichkeit zu nutzen, Menschen mit einer 
schizophrenen Erkrankung zu begleiten [97].  

 z        B Evidenz aus Einzelstudien  
  Es gibt keine neueren Studien, in denen multipro-
fessionelle gemeindepsychiatrische Teams als Expe-
rimentalintervention untersucht wurden. Weitaus 
häufi ger fi ndet man diese Form der Behandlung als 
Kontrollintervention. Vor diesem Hintergrund gibt 
es durchaus Evidenz dafür, dass traditionelle multi-
professionelle gemeindepsychiatrische Teams, wie 
sie in Großbritannien etabliert sind, vergleichbar 
gute Erfolge in der Behandlung von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen erzie-
len [114]. Denn viele Studien aus jüngerer Zeit, 
die multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams als Vergleichsbehandlung heranzogen, zeig-
ten keine Überlegenheit intensiverer Formen der 
Behandlung ( Intensive Case Management (ICM)  
und  Assertive Community Treatment (ACT) ). Diese 
Befunde werden von den Ergebnissen einer Meta-
analyse von über 30 publizierten Studien gestützt, 
die deutlich machte, dass ACT insbesondere dann 
die stationären Behandlungszeiten reduziert, wenn 
bereits im Vorfeld stationäre Behandlungen häufi g 
und lange erfolgten [115]. Multiprofessionelle ge-
meindepsychiatrische Teams sind daher hinsicht-
lich der Auswirkungen auf stationäre Behandlun-
gen bei Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen ebenso wirksam wie beispielsweise ein 

aufsuchendes multiprofessionelles Team (ACT). 
Allerdings führte die Behandlung durch mobile 
multiprofessionelle Teams bei höherer Intensität 
der Versorgung zu einer höheren Behandlungszu-
friedenheit der Patienten [116].  
   Eine aktuelle randomisierte kontrollierte Studie konnte zei-
gen, dass ein zusätzliches strukturiertes Training der Mit-
arbeiter von CMHT-Teams mit dem Ziel einer erweiterten 
Rückfallprävention bei Patienten mit bipolarer Erkrankung 
die durchschnittliche rückfallfreie Episode bei diesen Patien-
ten um mehr als 8 Wochen verlängern kann. Zudem konnten 
soziale und mit einer berufl ichen Tätigkeit assoziierte Fertig-
keiten verbessert werden [117].  

        Zusammenfassung  
  Die Befunde zur Eff ektivität multiprofessioneller 
gemeindepsychiatrischer Teams sind insgesamt 
begrenzt. Studien, die diese Form der Behandlung 
mit anderen Behandlungsformen verglichen, zeig-
ten jedoch Eff ekte hinsichtlich einer Reduktion 
stationärer Behandlungen und hinsichtlich einer 
höheren Behandlungszufriedenheit der Patienten. 
Aussagen zu allen anderen Ergebnisparametern be-
ruhen auf Einzelstudien, sind nicht signifi kant oder 
bisher unzureichend untersucht. Insgesamt zeigt 
sich, dass die Behandlung durch ein multiprofessio-
nelles Team gegenüber anderen gemeindebasierten 
Behandlungsformen mindestens gleichwertig ist.  

  Multidisziplinäre gemeindepsychiatrische 
Teams sind in der in der englischen Literatur unter-
suchten Form in Deutschland nicht implementiert. 
In Deutschland übernehmen niedergelassene Fach-
ärzte für Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Ner-
venärzte, Sozialpsychiatrische Dienste, Teams von 
Institutsambulanzen und teilweise Gesundheits-
ämter in unterschiedlichem Maße diese Aufgabe 
( 7    Kap.     4   ). Diese Behandlungsinstitutionen erfül-
len jedoch oft  nur Teile der Aufgaben multiprofes-
sioneller gemeindepsychiatrischer Teams und sind 
unterschiedlich gut vernetzt.  

   Empfehlung 4  

  Gemeindepsychiatrische teambasierte mul-
tiprofessionelle ambulante Behandlung in 
defi nierten Regionen soll zur Versorgung von 
Menschen mit schwerer psychischer Erkran-
kung etabliert werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

    

3.2 •    Systeminterventionen
3



40 

   Multidisziplinäre gemeindepsychiatrische Teams 
können nur entstehen, wenn eine gemeinsame Ver-
antwortung für eine defi nierte Gruppe von Patien-
ten vorliegt und die Behandlung und Versorgung 
entsprechend koordiniert und strukturiert erfolgt. 
Dies erfordert tragfähige Vergütungsstrukturen 
für alle an der Teamversorgung Beteiligten. Die 
Behandlung soll sich an den individuellen Bedar-
fen der Betroff enen und mit hoher Flexibilität an 
der Intensität der erforderlichen Interventionen 
zu jedem Zeitpunkt des Behandlungsprozesses 
orientieren. Im Sinne der Forderung nach einer 
Behandlung  ambulant vor stationär  sollen unnöti-
ge stationäre Behandlungen vermieden und gleich-
zeitig die Kontinuität therapeutischer und sozialer 
Beziehungen gesichert werden.  

   Empfehlung 5  

  Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams sollen Menschen mit schwerer psychi-
scher Erkrankung wohnortnah und erforder-
lichenfalls aufsuchend behandeln.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

         Akutbehandlung im häuslichen Umfeld  
     Einführung  

 z      Beschreibung des Modells  
  Die Akutbehandlung im häuslichen Umfeld ver-
steht sich als eine ambulante Begleitung psychiat-
risch behandlungsbedürft iger Patienten in akuten 
Krankheitsphasen durch speziell ausgebildete mul-
tiprofessionelle Behandlungsteams und stellt eine 
Alternative zur herkömmlichen Krankenhausbe-
handlung dar. Letztere soll durch die Akutbehand-
lung im häuslichen Umfeld verkürzt oder vermie-
den werden. Die häusliche Akutbehandlung wird 
als Behandlungsoption in der DGPPN S3-Behan-
dungsleitlinie Schizophrenie behandelt ([1], S. 127–
141). Die Betroff enen werden in ihrem gewohnten 
Lebensumfeld nach einem gemeinsam erarbeiteten 
Behandlungsplan über 24 Stunden an 7 Tagen der 
Woche von einem mobilen multiprofessionellen 
Behandlungsteam versorgt. Im englischen Sprach-
raum werden zur Kennzeichnung die Begriff e  Cri-
sis intervention teams ,  Crisis resolution teams  und 
 Home treatment   teams  verwendet.  

  Wesentliche Bestandteile und Wirkfaktoren 
sind regelmäßige Hausbesuche, erforderlichen-
falls mehrmals am Tage, die ärztlich-psychiatrische 
Beteiligung und die permanente und rasche Ver-
fügbarkeit der Mitarbeiter. Weitere Kriterien einer 
eff ektiven Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 
sind eine hohe Flexibilität der Mitarbeiter bei Be-
rücksichtigung der individuellen Bedürfnisse der 
Patienten, der Einbezug des sozialen Netzwerkes, 
die konsequente Einbeziehung bedeutender sozia-
ler Faktoren sowie die Unterstützung und Supervi-
sion der medikamentösen Behandlung. Nach Mög-
lichkeit erfolgen eine kontinuierliche Betreuung bis 
zum Ende der Krise sowie die Gewährleistung einer 
entsprechenden Nachsorge. Die Entscheidung zu 
einer möglicherweise notwendigen stationären Be-
handlung muss durch das Behandlungsteam mit-
getragen werden [118;119].  

  Es sei noch darauf hingewiesen, dass im Rah-
men von alternativen Kriseninterventionen die 
Akutbehandlung im häuslichen Umfeld eine Mög-
lichkeit abbildet, Menschen mit schweren psychi-
schen Störungen in akuten Krankheitsphasen zu 
begleiten. Andere gemeindenahe krisenorientierte 
Versorgungsformen sind Tageszentren oder Wohn-
projekte, die speziell für Kriseninterventionen aus-
gerichtet sind. Diese werden hier jedoch nicht be-
trachtet.  

       Evidenz zu Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld  
  Die bisher vorliegende Evidenz zur Wirksam-
keit der Akutbehandlung einer psychischen Er-
krankungsepisode im häuslichen Umfeld stammt 
nahezu ausnahmslos aus internationalen Studien 
aus dem englischsprachigen Raum. Die einzelnen 
Befunde beziehen sich auf Vergleiche zwischen 
einer Akutbehandlung im häuslichen Umfeld und 
herkömmlichen Behandlungsformen, meist sta-
tionären Behandlungen in einer psychiatrischen 
Klinik oder psychiatrischen Abteilung eines städ-
tischen Krankenhauses. Es gibt keine Ergebnisse 
aus kontrollierten randomisierten Studien, die die 
Wirksamkeit einer Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld gegenüber einer tagesklinischen Behand-
lung beschreiben. In der Mehrheit der Fälle wurden 
schizophrene Erkrankungen diagnostiziert.  
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   Evidenz  
   A) Metaanalysen   

 5           Joy 2006: Einschluss von 5 Studien  
 5          Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophre-

nie 2009: Einschluss von 6 Studien     

   B) Aktuelle randomisierte kontrollierte Stu-
dien   

 5           Johnson 2005  
 5          McCrone 2009     

   

 z      A Evidenz aus Metaanalysen  
  Um die Eff ekte der Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen zu untersuchen, schlossen die Au-
toren des Cochrane-Reviews [120] 5 randomisierte 
kontrollierte Studien ein [121–125]. Berücksichtigt 
wurden ausschließlich Studien, in denen erwach-
sene Personen mit schweren psychischen Störun-
gen in einer akuten Erkrankungsphase und einer 
daraus resultierenden stationären Behandlungsin-
dikation behandelt wurden (N  =  724). Die Studien-
dauer variierte zwischen 12 und 24 Monaten. Die 
Studien zeigen, dass die  stationären Wiederauf-
nahmeraten signifi kant reduziert  werden konn-
ten ( .   Tab.   3.3 ). Patienten in der Behandlung durch 
ein mobiles Krisenteam wurden innerhalb von 12 
Monaten um 28  % seltener stationär wieder auf-
genommen als diejenigen in der Kontrollgruppe. 
Zudem gab es innerhalb von 12 Monaten  seltener 
Behandlungsabbrüche . In der Experimentalgrup-
pe fühlten sich mehr Patienten und Angehörige  mit 
der erhaltenen Behandlung zufrieden  verglichen 
mit der Kontrollintervention. Ebenso gaben die 
Familien in der Experimentalgruppe  signifi kant 
weniger Belastungen  als in der Vergleichsgruppe 
an. Obgleich die Resultate hinsichtlich psychopa-
thologischer Symptome aufgrund der Verwen-
dung unterschiedlicher Erhebungsinstrumente 
nicht vergleichbar waren, wurden  positive Verän-
derungen auf der Verhaltensebene  (Reduktion 
von unkooperativen Verhaltensweisen, Erregung 
und Desorientierung) durch die Angehörigen der 
Patienten in der Interventionsgruppe beschrieben 
[126]. Lediglich 2 Studien berichten Daten zur Kos-
teneff ektivität [121;123]. Danach ist die  Behandlung 

in akuten Krankheitsphasen durch ein multipro-
fessionelles Behandlungsteam im häuslichen 
Umfeld kostengünstiger .   

         Im Rahmen der Erstellung der Leitlinie Schizophrenie des 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
führten die Autoren eine Metaanalyse zur Eff ektivität von 
 Home treatment  durch. Die Daten stützen sich auf die bereits 
in dem Cochrane-Review [120] verwendeten 5 Studien und 
eine weitere Studie [127]. Es wurden Daten von 883 Perso-
nen eingeschlossen [97]. Die Ergebnisse waren damit in den 
Grundzügen ähnlich (vgl.  .    Tab.    3.3 ). Die Autoren wiesen 
neben einer zu erwartenden  Reduktion von stationären Be-
handlungen  während der akuten Krankheitsphase auf eine 
 reduzierte stationäre Behandlungsdauer  während dieser 
Zeit in der Experimentalgruppe hin. Andere Ergebnisse be-
treff en die  höhere Akzeptanz der Behandlungsform  (erhöh-
te Zufriedenheit der Studienteilnehmer, weniger Studien-
abbrüche) durch die Akutbehandlung im häuslichen Um-
feld gegenüber der Standardbehandlung. NICE wies auf die 
unzureichende Befundlage hinsichtlich Veränderungen der 
Mortalitätsrate, der klinischen Symptome und des allgemei-
nen Funktionsniveaus hin. Jedoch zeigte sich 20 Monate nach 
der Behandlung im häuslichen Umfeld eine signifi kante Ver-
besserung der psychopathologischen Symptome gegenüber 
denjenigen, die eine Standardbehandlung erfuhren. Eine ge-
ringfügige Verbesserung allgemeiner sozialer Funktionen in-
nerhalb der Interventionsgruppe zeigte sich nach 6 Monaten, 
jedoch nicht zu einem späteren Zeitpunkt. Ein Review zur 
Kosteneff ektivität schloss 4 Studien ein [128–131]. Die Studien 
konnten nachweisen, dass HT im 1-Jahreszeitraum signifi kant 
kosteneff ektiver ist als eine Standardbehandlung, oder im 
6-Monatszeitraum signifi kant kosteneff ektiver ist als eine 
klinikbasierte psychiatrische Akutbehandlung. Es gab jedoch 
Hinweise darauf, dass sich die gesundheitsökonomischen 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Behandlungen 
nach dem ersten Jahr kontinuierlich verkleinern.  

 z        B Evidenz aus Einzelstudien  
  Eine weitere randomisierte kontrollierte Studie zur 
Eff ektivität von Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld bei 260 Patienten in psychischen Krisen 
wurde ebenfalls in Großbritannien durchgeführt 
[132;133]. Die Patienten der Kontrollgruppe wurden 
überwiegend durch ambulante gemeindepsychia-
trische Teams, Aufnahme in ein Krisenhaus oder 
stationäre Behandlungseinheiten versorgt. In der 
Stichprobe der Kontrollgruppe war die Symptom-
belastung zu Beginn etwas höher. Die Patienten, die 
während ihrer akuten Krankheitsphase im häusli-
chen Umfeld behandelt wurden, wurden innerhalb 
der ersten 8 Wochen  signifi kant seltener stationär 
aufgenommen . Der Eff ekt blieb auch nach 6 Mo-
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naten erhalten. Ein signifi kanter  Vorteil zugunsten 
der Akutbehandlung im häuslichen Umfeld zeig-
te sich auch hinsichtlich der Anzahl stationärer 
Behandlungstage.  Bezogen auf Patientenzufrie-
denheit, Symptomschwere, Lebensqualität, sozia-
les Funktionsniveau sowie Mortalität zeigten sich 
keine signifi kanten Unterschiede. Ein Vergleich 

der Behandlungskosten für den 6-Monatszeitraum 
zeigte, dass die Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld zu einer  Reduktion von stationären Be-
handlungskosten  führte, was die zusätzlichen am-
bulanten Kosten deutlich überstieg. Damit wurde 
die Intervention im britischen Gesundheitssystem 
als äußerst kosteneffi  zient bezeichnet.  

   .    Tab. 3.3      Eff ekte von Akutbehandlung im häuslichen Umfeld auf verschiedene Zielparameter    

  
  

  Metaanalyse  
  Cochrane-Review  

  Metaanalyse  
  NICE-Leitlinie  
  Schizophrenie  

  Randomisierte kon-
trollierte Studie  

  Joy 2006    NICE 2009    Johnson 2005  
  McCrone 2009  

   Krankheitsassoziierte Merkmale         

   ↓  Sterbefälle    ~    ~    ~  

   ↓  Symptomschwere    +    +    +  

   ↑  Allgemeinzustand    ~    +    k. A.  

   Behandlungsassoziierte Merkmale         

   ↓  Stationäre Aufnahmen in akuter Phase    k. A.    ++    ++  

   ↓  Stationäre Wiederaufnahmeraten    ++    ~    ++ 1   

   ↓  Stationäre Behandlungszeiten    k. A.    ++    ++  

   ↓  Behandlungsabbrüche    ++    ++    k. A.  

   Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion         

   ↑  Beschäftigungssituation    ~    k. A.    k. A.  

   ↓  Haftstrafen, Gewaltaktivitäten    ~    k. A.    ~  

   Zufriedenheit und erlebte Belastungen         

   ↓  Erlebte Belastungen, Angehörige    ++    k. A.    k. A.  

   ↑  Patientenzufriedenheit    ++    ++    +  

   ↑  Angehörigenzufriedenheit    ++    k. A.    k. A.  

   Kosteneff ektivität         

   ↑  Kosteneff ektivität    +    ++    ++  

   ++ signifi kanter Vorteil in Interventionsgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Interventionsgruppe gegenüber Kontrollgruppe oder 
kleine Stichprobe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  k. A. keine Angaben zu dieser Zielgröße  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  innerhalb von 6 Monaten nach Krisenereignis (Interventionsbeginn)   
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       Zusammenfassung  
  Insgesamt zeigt sich, dass die Behandlung von 
Menschen mit schwerer psychischer Störung in 
akuten Krankheitsphasen durch ein mobiles Be-
handlungsteam hinsichtlich verschiedener Zielgrö-
ßen einer herkömmlichen Behandlung überlegen 
ist. Die Befunde sprechen überwiegend für eine 
 Reduktion stationärer Aufnahmen während der 
akuten Krankheitsphase  sowie für die  Verringe-
rung künftiger stationärer Aufnahmen . Zudem 
können  stationäre Behandlungszeiten insgesamt 
reduziert  werden. Ausreichend Evidenz scheint 
dafür vorhanden, dass die Akutbehandlung im 
häuslichen Umfeld das  Risiko eines Behandlungs-
abbruchs senkt , die  Behandlungszufriedenheit 
bei Patienten und Angehörigen erhöht  sowie 
 erlebte Belastungen bei den Angehörigen redu-
ziert .  Hinsichtlich  weiterer betrachteter Zielgrößen 
wie  Allgemeinzustand und psychische Gesund-
heit  scheint eine solche Behandlung gegenüber 
herkömmlichen Behandlungsformen mindes-
tens  gleichwertig . Es gibt zudem Evidenz dafür, 
dass eine Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 
durchaus  kosteneff ektiver  ist als eine herkömm-
liche stationäre Behandlung.  

  Die Verbreitung der Akutbehandlung im häus-
lichen Umfeld in Deutschland bleibt hinter dem 
Entwicklungsstand in anderen Ländern zurück. 
Bekannt sind einige wenige lokale Versorgungs-
angebote, die sich mehr oder weniger an der be-
schriebenen Versorgungsform der Akutbehand-
lungsteams orientieren. Beispielhaft  benannt und 
im Matrixkapitel ( 7    Kap.     4   ) beschrieben seien das 
Modell der  Integrativen Psychiatrischen Behandlung  
(Krefeld), das  Mobile Krisenteam  (Günzburg) und 
die  Ambulante psychiatrische Akutbehandlung zu 
Hause  (Frankfurt).  

   Empfehlung 6  

  Menschen mit schweren psychischen Störun-
gen in akuten Krankheitsphasen sollen die 
Möglichkeit haben, von mobilen multipro-
fessionellen Teams defi nierter Versorgungs-
regionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld 
behandelt zu werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

    Entscheidungshilfen: Welche Form der 
Behandlung wird in welcher Krankheits-
episode hilfreich sein?  
  Generell lässt sich sagen, dass es sich nicht 
wissenschaftlich belegen lässt, dass gemeinde-
basierte Dienste allein eine ausreichende und 
umfassende Versorgung schwer psychisch 
Erkrankter sichern können. Experten neigen 
deshalb überwiegend dazu, einen Mittelweg 
zu empfehlen, der auch durch die Ergebnisse 
vorliegender Untersuchungen unterstützt 
wird. Dieser Ansatz wird unter der Bezeich-
nung  Balanced Care  [134], gleichbedeutend 
mit einer ausgewogenen Versorgung, disku-
tiert.  Balanced Care  fi ndet zunächst außerhalb 
des Krankenhauses statt, wobei den psychi-
atrischen Kliniken eine wichtige absichernde 
Funktion zukommt. Angestrebt wird dabei 
eine psychiatrische Gesundheitsversorgung, 
die möglichst nah an der Alltagsumgebung 
der Betroff enen angesiedelt ist und die Kran-
kenhausaufenthalte möglichst minimiert. 
Die Einweisungen erfolgen umgehend und 
nur dann, wenn sie wirklich erforderlich sind. 
Wichtig ist, dass das Angebot der verschiede-
nen staatlichen, nichtstaatlichen oder privaten 
Dienstleister koordiniert wird und sicherge-
stellt ist, dass die Zusammenarbeit reibungslos 
funktioniert [135].  

  Es bedarf einer regional abgestimmten 
Entscheidungshilfe für professionell Tätige, 
welche Form der Behandlung für den Betrof-
fenen hilfreich ist. Als  Kontraindikationen für 
eine ambulante Akutbehandlung  durch ein 
mobiles Kriseninterventionsteam können  er-
hebliche Eigen- oder Fremdgefährdung, also 
Situationen, bei denen eine zwangsweise 
stationäre Unterbringung notwendig wird, 
sowie Intoxikationen oder andere Notfälle  
gelten, welche auf somatischen Stationen 
behandelt werden müssen. Darüber hinaus 
gibt es etliche Faktoren, die oft zu stationären 
Einweisungen führen, obwohl den Patienten 
eine ambulante aufsuchende Kriseninterven-
tion zur Verfügung steht. Cotton und Kollegen 
(2007) werteten Daten aus 3 Untersuchungen 
von  Crisis Resolution Teams  in London aus. In 
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einer multivariaten Analyse wurden diejenigen 
Faktoren ermittelt, die mit einer stationären 
Einweisung in eine Klinik innerhalb von 8 
Wochen nach Auftreten der krisenhaften Zu-
spitzung der Erkrankung assoziiert waren. Die 
Wahrscheinlichkeit einer stationären Aufnah-
me war umso größer, je unkooperativer die 
Patienten mit der initial praktizierten Behand-
lung im häuslichen Umfeld waren und je mehr 
die Betroff enen sich selbst vernachlässigten 
bzw. gefährdeten. Zudem stieg die Wahr-
scheinlichkeit in Abhängigkeit von notwendi-
gen Zwangseinweisungen im Vorfeld und hing 
mit dem zeitlichen Auftreten der Krise zusam-
men (außerhalb gewöhnlicher Sprechzeiten, 
verbunden mit Vorstellung in Notfallambu-
lanz). Das Risiko einer stationären Aufnahme 
war außerdem unter jüngeren Patienten 
größer [136]. Diese Daten zeigen einerseits, 
unter welchen Umständen eine ambulante 
Akutbehandlung besonders schwierig ist und 
möglicherweise mit einer stationären Aufnah-
me gerechnet werden muss und andererseits, 
in welchen Fällen die ambulante Behandlung 
besonders intensiv und strukturiert durchge-
führt werden sollte.  

  Eine Akutbehandlung im häuslichen Um-
feld erfordert deshalb eine initiale Beurtei-
lung, wer für diese Art der Versorgung infrage 
kommt. Eine intensive Vernetzung mit den 
traditionellen, in die Akutbehandlung einbe-
zogenen Institutionen (psychiatrische Kliniken, 
Ambulanzen, niedergelassene Psychiater) ist 
daher erforderlich. Für die Entscheidung einer 
Aufnahme sollten die Vorgeschichte, die Art 
der Krankheitsepisode, akute Gefährdungen 
und die Präferenz des Patienten berücksichtigt 
werden. Ebenfalls von Bedeutung für die  Indi-
kationsstellung  sind Aspekte familiärer Bedin-
gungen. Letzteres gilt insbesondere vor dem 
Hintergrund, dass die Wirksamkeit von Krisen-
interventionsteams auch auf der Berücksichti-
gung sozialer Faktoren, die möglicherweise die 
Auslösung von Krisenereignissen begünstigt 
haben, basiert. Neben einem intensiven Ein-
bezug der Angehörigen während der Behand-
lung ist gleichzeitig eine Überforderung der 

Angehörigen dieser zu vermeiden. Eine aufsu-
chende Behandlung erlaubt dabei sowohl eine 
erweiterte diagnostische Perspektive sozialer 
Kontextfaktoren als auch eine unmittelbare 
Möglichkeit, Interventionen im familiären Rah-
men gezielter zu platzieren. Die Akutbehand-
lungsteams sollten multidisziplinär zusam-
mengesetzt sein, d. h. zumindest aus einem 
psychiatrisch erfahrenen Arzt, psychiatrisch 
erfahrenem Krankenpfl egepersonal und einem 
Sozialarbeiter, Ergotherapeuten oder Sozio-
therapeuten bestehen. Andere Berufsgruppen 
können beteiligt sein. Akutbehandlungsteams 
sollten speziell für diese Tätigkeit ausgebildet 
und personell hinreichend ausgestattet sein. 
Eine ausreichende Erreichbarkeit und Mobilität 
muss sichergestellt sein. Stationäre Aufnahme-
möglichkeiten oder Betten in Krisenpensionen 
mit psychiatrischer Betreuung sollten vor-
handen sein. Nach der Akutbehandlung sollte 
feststehen, wie der Patient weiter behandelt 
wird. Hierfür sind intensive Kontakte in die 
psychiatrische und komplementäre Regelver-
sorgung notwendig.     

        Aufsuchende (nachgehende) 
Behandlung durch multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische Teams  
     Einführung  

 z      Beschreibung des Modells  
  Als aufsuchende (nachgehende) gemeindepsychi-
atrische Teams (auch  Assertive Community Treat-
ment ,  ACT ) werden  multidisziplinäre Teams  mit 
einer  hohen Betreuungsintensität  bezeichnet. Ur-
sprünglich entwickelt wurde dieses Konzept der ge-
meindenahen Versorgung Anfang der 1970er-Jahre 
in Madison, Wisconsin (USA) durch Marx, Stein 
und Test ( Training in Community Living Model)  
[125;137]. Ziel war es, Menschen mit schweren psy-
chischen Störungen dahingehend zu unterstützen, 
Fähigkeiten für ein möglichst selbstständiges Leben 
außerhalb von psychiatrischen stationären Institu-
tionen zu entwickeln und zu erweitern. Inzwischen 
hat dieser Ansatz zahlreiche Anpassungen, u.  a. 
für spezielle Zielgruppen erfahren [138–141] und 
ist beispielsweise in Großbritannien auch als  Pro-
gram for Assertive Community Treatment (PACT)  
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bzw. als  Continuous Treatment Teams  bezeichnet 
worden. Der ACT-Ansatz wird in der DGPPN S3-
Behandlungsleitlinie Schizophrenie behandelt ([1], 
S. 127–141).  

   Ziele  der aufsuchenden gemeindepsychiatri-
schen Teambehandlung sind, die Betroff enen im 
 Kontakt zum Versorgungssystem  zu halten,  sta-
tionäre Aufnahmen zu vermeiden  und  Krank-
heitsverläufe , insbesondere hinsichtlich sozialer 
Funktionen sowie der Lebensqualität,  zu verbes-
sern  [104]. ACT wird international als eine sehr 
spezifi sche Form des Case Management angese-
hen. In Kapitel    3.2.1    ist begründet, warum ACT 
Charakteristika besitzt, die eine Alleinstellung des 
Modells gegenüber Case Management und eine se-
parate Behandlung in dieser Leitlinie rechtfertigen. 
Die  Leistungen  von ACT sind vielfältiger Natur, 
sie umfassen die Unterstützung bei Aktivitäten des 
täglichen Lebens und in der Arbeitswelt, Unter-
stützung bei der medikamentösen Behandlung, das 
Management in Krisensituationen, die Einbindung 
von Familienangehörigen, die Förderung allgemei-
ner Gesundheit, Hilfe und Unterstützung bei allen 
erforderlichen behördlichen Aktivitäten sowie die 
Erarbeitung von Problemlösestrategien und sozia-
len Fertigkeiten [142].  

  In einem Expertenforum wurden die wichtigs-
ten  Elemente des Versorgungsmodells  hinsicht-
lich der Wirksamkeit des Ansatzes auf der Basis 
eines Konsensusprozesses herausgearbeitet, die 
sich 3 Bereichen zuordnen lassen: (1) Stellenbeset-
zung, (2) organisatorische Komponenten sowie (3) 
Servicekomponenten [143;144]. Der  Schlüsselas-
pekt  dieses Modells liegt in der  Teambasiertheit . 
Charakteristisch ist ein multidisziplinäres Team, 
welches eine gemeinsame Verantwortung für alle 
betreuten Patienten trägt. ACT-Teams arbeiten 
überwiegend aufsuchend in Form von Hausbesu-
chen oder vereinbarten Visiten an anderen Orten 
im Lebensumfeld der Erkrankten. Es wird ange-
strebt, die Patienten kontinuierlich zu kontaktie-
ren und den Kontakt bei bestehender Ambivalenz 
oder geringer Kooperation weiter zu intensivieren. 
Die Teammitglieder versuchen, alle Betreuungs-
angebote, die ihre Patienten benötigen, selbst vor-
zuhalten, möglichst ohne diese an andere Institu-
tionen zu verweisen. Fokussiert wird zudem eine 
kontinuierliche Unterstützung der Betroff enen 

über einen längeren Zeitraum, oft  über Jahre, im 
Sinne einer Stabilisierung von Erfolgen. Andere 
spezielle Programmkomponenten sind der hohe 
Betreuungsschlüssel (ca. 1  : 10), die Erreichbarkeit 
der Teammitarbeiter über 24 Stunden an 7 Tagen 
in der Woche und die Möglichkeit täglicher Fall-
besprechungen im Team. Als Ergebnis einer Ex-
pertenbefragung in Großbritannien schienen v. a. 
fl exible Betreuungszeiten zwischen 6.00 und 21.00 
Uhr an 7 Tagen in der Woche für die Eff ektivität 
von  Assertive Community Treatment  von Bedeu-
tung zu sein [145]. Eff ektiver sei zudem eine Fall-
zahlhöhe von  <   1  :  25 Patienten pro Mitarbeiter 
gegenüber einer Fahlzahlhöhe  <   1  :  15. Herausge-
stellt wurde ebenfalls die Bedeutung einer großen 
Spannbreite an Fachkompetenzen und Fähigkeiten 
des multiprofessionellen Teams bei einer integrier-
ten Gesundheits- und sozialen Versorgung sowie 
guter Kooperation mit Primärversorgern. Konsens 
bestand über die große Relevanz von regelmäßigen 
aufsuchenden Angeboten.  

       Evidenz zu aufsuchender (nachgehender) 
Behandlung durch multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische Teams  
  Die Evidenz aus randomisierten Studien zu aufsu-
chenden multiprofessionellen gemeindepsychiat-
rischen Teams stammt insbesondere aus den USA 
und aus Großbritannien. Einige wenige Studien 
wurden in Europa und Kanada durchgeführt. Eine 
Übertragbarkeit der Ergebnisse nach Deutsch-
land bleibt deshalb eingeschränkt. Es wurden ein 
Cochrane-Review sowie 6 weitere aktuelle Über-
sichtsarbeiten, die z. T. besonderen Fragestellungen 
nachgehen, identifi ziert. Darüber hinaus wurden 
die Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophrenie 
sowie 6 nach 1998 erschienene randomisierte kont-
rollierte Studien, die die Behandlung durch ein  As-
sertive Community Treatment Team  untersuchten, 
in die Betrachtung eingeschlossen. Untersucht wur-
den ausnahmslos Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen. Es erfolgt dabei eine explizite 
Betrachtung des  Assertive Community Treatment  
Ansatztes, weshalb hier auch der  Verweis auf den 
mittlerweile zurückgezogenen, aber noch zu-
gänglichen  Review von Marshall und Lookwood 
1998 erfolgt [104]. Dieser Review wurde durch den 
Review von Dieterich et al. (2010) ersetzt [106], der 
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 Intensive Case Management  (ICM) als übergreifen-
den Ansatz versteht, welcher Elemente von  Asser-
tive Community Treatment  und  Case Management  
vereint und daher ACT dem ICM-Konzept subsu-
miert. Der systematische Review von Dieterich et 
al. 2010 [106] bildet nicht alle relevanten Fragestel-
lungen ab, weshalb in dieser Leitlinie die Referenz 
und die Auswertung zum Marshall-Review (1998) 
beibehalten wurde.  

   Evidenz  
   A) Systematische Reviews und Metaanalysen   

 5           Marshall und Lockwood 1998: Einschluss 
von 26 Studien  

 5          Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophre-
nie 2009: Einschluss von 22 Studien  

 5          Ziguras und Stuart 2000: Einschluss von 35 
Studien  

 5          Zygmunt 2002: Einschluss von 7 Studien  
 5          Nelson 2007: Einschluss von 8 Studien  
 5          Coldwell und Bender 2007: Einschluss von 

6 Studien  
 5          Drake 2008: Einschluss von 22 Studien  
 5          Cleary 2008: Einschluss von 5 Studien     

   B) Aktuelle randomisierte kontrollierte Stu-
dien   

 5           Harrison 2002  
 5          Killaspy 2006  
 5          Macias 2006  
 5          Schonebaum 2006  
 5          Gold 2006  
 5          Sytema 2007     

   

 z      A Evidenz aus systematischen Reviews und 
Metaanalysen  

  Im Rahmen eines Cochrane-Reviews auf der Basis 
von 26 randomisierten kontrollierten Studien wur-
de die Eff ektivität von ACT bei erwachsenen Men-
schen mit einer schweren psychischen Erkrankung 
als Alternative zu herkömmlicher gemeindenaher 
Versorgung, traditioneller krankenhausbasierter 
Rehabilitation und zu Case Management unter-
sucht [104].  

  Die  Eff ektivität der Behandlung durch ein 
aufsuchendes gemeindepsychiatrisches Team 
gegenüber einer Standardbehandlung  wurde in 

17 Studien untersucht. Es zeigten sich bezogen auf 
verschiedene Zielkriterien deutliche Vorteile. Sig-
nifi kant weniger Patienten (ca. 50 %) dieser Gruppe 
brachen im Untersuchungszeitraum die Behand-
lung im Vergleich zur Kontrollgruppe ab. Die  Wahr-
scheinlichkeit einer stationären Behandlung  war 
unter ACT-Behandlung um etwa 40  %  niedriger  
als bei Standardbehandlung. Es bestand jedoch 
eine deutliche Heterogenität zwischen den Studien. 
Allerdings wurde in keiner der eingeschlossenen 
Studien ein Nachteil für die Interventionsgruppe 
hinsichtlich des Kriteriums »stationäre Behand-
lungsnotwendigkeit« gefunden. Bei 7 Studien 
konnte die  stationäre Behandlungszeit  um mehr 
als 33 % gegenüber der Standardversorgung  redu-
ziert  werden. Signifi kante Auswirkungen zeigten 
sich in den Bereichen  Wohnen und Arbeit  sowie 
innerhalb der Patientenzufriedenheit. Patienten, 
welche durch ein aufsuchendes Team behandelt 
wurden, lebten deutlich häufi ger unabhängig und 
gerieten mit geringerer Wahrscheinlichkeit in die 
Obdachlosigkeit. Die Behandlung durch ein aufsu-
chendes Team erhöhte die Behandlungszufrieden-
heit signifi kant. Es zeigten sich keine klaren Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich 
der Mortalität, der Symptomschwere, der Ausprä-
gung sozialer Funktionen, der Lebensqualität und 
des Selbstwertgefühls. Die Behandlung durch ACT 
gegenüber Standardversorgung reduziert durchge-
hend die Höhe  stationärer Behandlungskosten . 
Allerdings zeigte sich kein klarer Vorteil bei Be-
trachtung der gesamten Kosten.  

   Im Verhältnis zu einer klinikbasierten reha-
bilitativen Behandlung hatte die Behandlung 
durch ACT  keine Auswirkungen auf den Kontakter-
halt zwischen Patienten und Versorgungssystem. 
Die Wahrscheinlichkeit einer stationären Behand-
lung war bei gemeindebasierter aufsuchender Be-
handlung um 80 % geringer. Zwei von drei Studien 
berichteten über die  Dauer erfolgter stationärer 
Behandlungen  im Untersuchungszeitraum, die 
innerhalb der Interventionsgruppe deutlich kürzer 
ausfi el. Signifi kante positive Auswirkungen zeigten 
sich in den Bereichen  Wohnen und Arbeit  sowie 
hinsichtlich des Auft retens von Haft strafen durch 
die Behandlung eines aufsuchenden Teams. Für 
alle weiteren betrachteten Zielkriterien zeigten sich 
keine Unterschiede.  
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  Eine Gegenüberstellung von  Assertive-Com-
munity-Treatment-Behandlung gegenüber Case 
Management  blieb aufgrund der schwachen 
Datenlage wenig aussagekräft ig. Allerdings zeigten 
sich signifi kante Vorteile in den Bereichen  Wohnen  
sowie  Behandlungszufriedenheit . Patienten, wel-
che durch ein aufsuchendes Team behandelt wur-
den, lebten signifi kant häufi ger in stabilen Wohn-
verhältnissen und gaben eine höhere Behandlungs-
zufriedenheit an ( .   Tab.   3.4 ).   
         Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Ziguras und Kollegen 
(2000) in ihrer Metaanalyse [146]. Zwischen 1980 und 1998 
publizierte Studien, in deren Fokus verschiedene  Case-Ma-

nagement -Modelle standen, wurden hinsichtlich ihrer Eff ek-
tivität in 12 verschiedenen Bereichen untersucht. Mithilfe von 
ACT konnten die  Zahl der Klinikeinweisungen sowie die 
Hospitalisationsrate und die Anzahl der Behandlungstage  
gegenüber herkömmlichen Versorgungsmodellen  reduziert  
werden. Außerdem konnten die  Zufriedenheit von Patien-
ten und Angehörigen mit der Behandlung verbessert, die 
Anzahl der Kontakte zu den Helfern erweitert und Behand-
lungsabbrüche durch Patienten verringert  werden. Zudem 
wurden erlebte  familiäre Belastungen reduziert . In dieser 
Metaanalyse, die sich in ihrer Methodik und durch die brei-
tere Defi nition des Versorgungsmodells mit resultierender 
erhöhter Zahl eingeschlossener Studien deutlich von der vor-
angegangenen Analyse durch Marshall und Lockwood (1998) 
[104] unterschied, gab es auch Hinweise darauf, dass ACT  psy-
chische Symptome reduziert , das  soziale Funktionsniveau 
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   .    Tab. 3.4      Eff ekte von aufsuchender gemeindepsychiatrischer Behandlung auf verschiedene Zielparameter. (Mar-
shall und Lockwood 1998 [104])    

    Eff ekte von ACT gegenüber  

    herkömmlicher Ver-
sorgung  
  (k = 17 Studien)  

  krankenhausbasierter 
Rehabilitation  
  (k = 3 Studien)  

  Case Management  
  (k = 6 Studien)  

   Krankheitsassoziierte Merkmale         

   ↓  Sterbefälle    ~    ~    ~  

   ↓  Symptomschwere    ~    ~    ~  

   Behandlungsassoziierte Merkmale         

   ↓  Stationäre Behandlungen    ++    ++    k. A.  

   ↓  Stationäre Behandlungszeiten    ++    ++    k. A.  

   ↓  Behandlungsabbrüche    ++    ~    k. A.  

   Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion         

   ↑  Soziale Funktionen    ~    ~    ~  

   ↑  Beschäftigungssituation    ++    ++    ~  

   ↓  Obdachlosigkeit    ++    ++    ++  

   ↓  Straff älliges Verhalten/Inhaftierung    ~    ++    ~  

   Zufriedenheit und Lebensqualität         

   ↑  Behandlungszufriedenheit    ++    ~    ++  

   ↑  Lebensqualität    ~    ~    ~  

   Kosteneff ektivität         

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium bzw. Evidenz nicht ausreichend  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung   
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erhöht  und  kosteneff ektiver  im Vergleich zu anderen Ver-
sorgungsformen ist.  

  Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie [97] schlos-
sen in ihre Reanalyse der Metaanalyse von Marshall und Lock-
wood (1998) [104] insgesamt 22 Studien ein mit insgesamt 
3.722 Teilnehmern, davon 2 neu identifi zierte Studien. Ver-
glichen mit einer Standardversorgung gab es Evidenz dafür, 
dass eine Behandlung von Menschen mit schwerer psychi-
scher Erkrankung durch ein  Assertive Community Treatment 
Team  den  Kontakt zwischen Patienten und Versorgungs-
system verbessert  und  Behandlungsabbrüche und statio-
näre Behandlungen reduziert . ACT war in einem Zeitraum 
bis zu 28 Monaten mit einer durchschnittlichen Reduktion an 
Behandlungstagen von 40 % verbunden. Es ergab sich um-
schriebene Evidenz dafür, dass ACT die  Behandlungszufrie-
denheit erhöht . Die Ergebnisse der Metaanalyse von NICE 
zeigen ebenfalls eine starke Evidenz hinsichtlich einer  höhe-
ren Wahrscheinlichkeit unabhängiger Lebensführung und 
Reduzierung von Obdachlosigkeit sowie von Arbeitslosig-
keit  in der Interventionsgruppe. Die Autoren beschrieben 
 mäßige Verbesserungen in den Bereichen psychopatho-
logische Symptomatik und Lebensqualität  bei den Patien-
ten der Interventionsgruppe. Der  gesundheitsökonomische 
Review  schloss 11 Studien ein. Die Ergebnisse wiesen eindeu-
tig auf eine  höhere Kosteneff ektivität  von ACT gegenüber 
standardisierten Versorgungsansätzen hin. Verglichen mit 
verschiedenen Anwendungen von Case Management fi ndet 
sich kein signifi kanter Unterschied. Wiederum zeigte sich ein 
 signifi kanter Vorteil von ACT bei obdachlosen Menschen 
mit einer schweren psychischen Erkrankung . Zusammen-
fassend empfi ehlt die NICE-Leitlinie ACT für Menschen mit 
schwerer psychischer Störung und einer hohen Nutzung sta-
tionärer Behandlungen sowie ganz besonders für Menschen, 
welche durch das Versorgungssystem nur schwer erreicht 
werden und bei denen es zu Behandlungsabbrüchen kommt. 
Daneben empfehlen sie ACT für obdachlose Personen mit 
einer chronischen psychischen Erkrankung.  

    Empfehlung 7  

  Ein aufsuchender Ansatz soll v. a. dann zur Ver-
fügung stehen, wenn Behandlungsabbrüche 
drohen.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

    
   Weitere systematische Arbeiten zur Wirksamkeit 
von Assertive Community Treatment fokussieren 
konkrete Fragestellungen oder betrachten defi nier-
te Subpopulationen.  
   In einem narrativen Review wurden verschiedene psycho-
soziale Interventionen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf 
die  Medikamentencompliance  bei Menschen mit schizo-
phrenen Erkrankungen untersucht. Von 7 Studien, die ACT 

gegenüber anderen weniger intensiven Formen von gemein-
depsychiatrischer Versorgung  (Standard Case Management, 
Standard Care)  untersuchten, wurden lediglich in 3 Studien 
positive Eff ekte beobachtet. Die Autoren kommen zu dem 
Ergebnis, dass Modelle gemeindenaher Versorgung, wie 
z. B. ACT, dann einen vielversprechenden Ansatz hinsichtlich 
einer verbesserten Medikamentencompliance darstellen, 
wenn sie auf Prinzipien motivierender Interventionen basie-
ren. Insgesamt wurde die Evidenz aktuell als unzureichend 
eingeschätzt. Trotz der Defi nition einer verbesserten Medika-
mentencompliance als Ziel des Monitorings im Rahmen ge-
meindenaher Versorgung, bleibt dieser  Aspekt bisher wenig 
untersucht [147] .  

  Als Ergebnis eines aktuellen Reviews, in dem die Eff ekte 
verschiedener psychosozialer Interventionen zur Unterstüt-
zung von  Menschen mit schweren psychischen Störungen 
und Obdachlosigkeit  betrachtet wurden, wurden  nahezu 
durchweg positive Eff ekte von ACT und Intensive Case 
Management hinsichtlich der Reduktion von Obdachlo-
sigkeit  (durchschnittliche Eff ektstärke 0.47)  und stationä-
rer Behandlungen und Behandlungszeiten  gefunden. Die 
Eff ektivität war am größten bei Kombination von langfristig 
betreuten Wohnangeboten und aufsuchenden gemeindena-
hen Interventionsformen [148].  

  Auch Coldwell und Bender (2007) untersuchten die Ef-
fektivität von aufsuchender gemeindepsychiatrischer Be-
handlung bei  wohnungslosen Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen  und fanden hinsichtlich der 
 Reduktion psychischer Symptome  signifi kante Unterschie-
de zugunsten von ACT gegenüber Kontrollgruppen, welche 
eine herkömmliche Begleitung durch einen Case Manager 
erhielten. Die  Obdachlosigkeit  konnte  um 37  % reduziert  
werden. Keine signifi kanten Unterschiede zwischen beiden 
Gruppen zeigten sich hinsichtlich der Reduktion von Klinik-
aufnahmen [149].  

    Empfehlung 8  

  Insbesondere soll die Möglichkeit der aufsu-
chenden Behandlung für die Versorgung von 
wohnungslosen Menschen mit schwerer psy-
chischer Erkrankung zur Verfügung stehen.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

    Untersuchungen an einer anderen Subpopulation zeigten 
neben inkonsistenten Befunden auch deutlich positive Er-
gebnisse. Während Case Management mit einem starken 
Bezug zu  Assertive Community Treatment  und in einer integ-
rativen Form bezüglich spezifi scher Interventionen bei  Men-
schen mit einer schweren psychischen Störung und Subs-
tanzmissbrauch  keine durchgängig homogenen Auswirkun-
gen hinsichtlich eines reduzierten Missbrauches oder psychi-
scher Symptome zeigt, so gibt es Hinweise darauf, dass die 
Betroff enen mit dieser Form der Unterstützung ein  höheres 
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Engagement gegenüber der Intervention  zeigen,  stationä-
re Behandlungszeiten reduziert  werden, die  Teilnahme am 
gesellschaftlichen Leben wächst  und die  Lebensqualität  
der Patienten insgesamt  verbessert  wird [150].  Integrated 
Assertive Community Treatment  vereint gemeindepsychia-
trische aufsuchende Interventionen im Sinne von ACT und 
Interventionen, die sehr spezifi sch auf die Behandlung von 
Abhängigkeitserkrankungen ausgerichtet sind. Zwischen 6 
Monaten und 3 Jahren andauernde Behandlungen können 
 Substanzmissbrauch reduzieren , die  Compliance erweitern  
und die  Zahl an stationären Behandlungen verringern . Die 
Befunde sind jedoch nicht konsistent [151].  

  Die Evidenzlage zur Eff ektivität von ACT bei anderen 
Personengruppen, z.  B. bei  Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen und psychischen Störungen  ist deutlich 
schwächer [152].  

 z        B Evidenz aus Einzelstudien  
  Neuere randomisierte kontrollierte Studien, wel-
che ausschließlich Personengruppen mit schwe-
rer psychischer Störung betrachten und Aspekte 
wie komorbide Störungen oder eingeschränkte 
intellektuelle Fähigkeiten und Lebensumstände 
wie Obdachlosigkeit ausschließen, unterstützen 
die Befunde von Marshall und Lockwood (1998) 
[104] nicht durchgängig. Die identifi zierten Stu-
dien wurden in Großbritannien [116;153], den USA 
[154–156] und in den Niederlanden [157] durchge-
führt. Die Experimentalinterventionen umfassten 
ausschließlich aufsuchende teambasierte Behand-
lungen im Sinne eines  Assertive Community Treat-
ment  mit einer sehr hohen Versorgungsintensität. 
Zum Teil wurden die Teams durch spezielle Fach-
leute aus dem Bereich berufl icher Rehabilitation 
unterstützt. Die Kontrollinterventionen variierten 
und umfassten herkömmliche Behandlungsformen 
durch lokale gemeindepsychiatrische Gesundheits-
einrichtungen oder durch ein  Community Mental 
Health Team . In 2 Studien wurde die Eff ektivität 
von  Assertive Community Treatment  gegenüber 
dem Klubhausmodell betrachtet.  
   Die Befunde ( .    Tab.    3.5 ) zeigen übereinstimmend, dass die 
Patienten der Experimentalgruppen  besser im Kontakt mit 
dem Versorgungssystem  bleiben [116;154;157] und eine  grö-
ßere Behandlungszufriedenheit  angeben [116;157]. Auch 
nach 3 Jahren der Behandlung durch eine aufsuchende 
teambasierte Behandlungsform  brachen vergleichswei-
se   weniger Patienten eine Behandlung ab [158] . Zudem 
werden  verbesserte Chancen hinsichtlich berufl icher Be-
schäftigung  deutlich [156]. Es zeigte sich in den betrachte-
ten Studien, dass  Assertive Community Treatment  gegenüber 
herkömmlichen gemeindenahen Behandlungsansätzen hin-

sichtlich der Symptomreduktion, der Verbesserung sozialer 
Funktionen und der individuellen Wohnsituation gleichwer-
tig ist.  

               Zusammenfassung  
  Es existieren zahlreiche Studien zur Wirksamkeit 
von ACT; die Befunde sind jedoch nicht immer 
konsistent. Insbesondere neuere Studien zeigen 
weniger deutliche Vorteile des ACT im Vergleich 
zur Standardbehandlung. Burns und Mitarbeiter 
(2007) suchten in einem systematischen Review 
nach möglichen Erklärungsansätzen für die Inkon-
sistenz der Befunde hinsichtlich der Wirksamkeit 
von  Intensive Case Management  bei Menschen mit 
SMI ( 7    Abschn.     3.2.3   ). Sie stellten heraus, dass die 
Eff ekte bezogen auf die Reduzierung von stationä-
ren Behandlungszeiten dann am höchsten waren, 
wenn die Betroff enen stationäre Angebote im Vor-
feld in hoher Intensität nutzten. Zudem schien die 
Variation stationärer Behandlungszeiten von or-
ganisatorischen und strukturellen Komponenten 
des Behandlungsansatzes – weniger jedoch von 
personellen Aspekten – beeinfl usst zu sein. Das be-
deutet, dass sich bei Organisation des Versorgungs-
modells in Übereinstimmung mit ACT-Prinzipien 
– wie Teamansatz, tägliche Verfügbarkeit über 24 
Stunden, gemeindenahe Versorgung, geteilte Ver-
antwortung aller Teammitglieder etc. – eine höhere 
Wirksamkeit zeigte [115].  

  Auch King (2006) suchte nach Erklärungs-
ansätzen für die inkonsistenten Befunde, die v.  a. 
zwischen den Ergebnissen früherer Studien und 
aktuellen Untersuchungen zum Ausdruck kom-
men. Als Ergebnis seiner Analyse in Form eines 
narrativen Reviews schlussfolgerte er, dass eine Im-
plementierung von spezialisierten  Intensive Case 
Management Teams  (ICM) in der Versorgungsrou-
tine (ACT ist die meist verbreitete und am besten 
evaluierte Form von ICM) nur dann gerechtfertigt 
scheint, wenn (1) die Betroff enen im Vorfeld kon-
tinuierlich mehr als 50 Tage pro Jahr in stationärer 
Behandlung verbrachten und wahrscheinlich ist, 
dass sich ohne ICM die stationäre Inanspruchnah-
me nicht ändern wird, (2) eine angemessene Unter-
stützung für diese Patienten nicht als Teil eines 
Standard Case Management geleistet werden kann 
und (3) Ressourcen von einer stationären Versor-
gungsleistung zu ICM verschoben werden können 
[159]. Es wird u.  a. eine sich über die Zeit verän-
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dernde und wachsende Versorgungslandschaft  als 
mögliche Erklärung für schwindende Unterschiede 
zwischen den Ergebnissen von Experimental- und 
Kontrollgruppen angenommen. Insbesondere in 
England kommen zunehmend häufi ger wesentli-
che Prinzipien der aufsuchenden gemeindepsych-
iatrischen Behandlung auch im Rahmen der Routi-
nebehandlung zur Anwendung [119].  

  Dennoch lässt sich sagen, dass bei Betreuung 
durch ein ACT-Team die  Wahrscheinlichkeit für 
stationäre Wiederaufnahmen reduziert sowie 
Verweildauern gesenkt  werden können. Patien-
ten, welche von einem  Assertive Community Treat-
ment Team  versorgt werden, profi tieren außerdem 
vom  höheren Ausmaß an unabhängiger Lebens-
führung  sowie an  mehr Beschäftigungsmöglich-

   .    Tab. 3.5      Eff ekte von aufsuchender gemeindepsychiatrischer Behandlung aus Einzelstudien auf verschiedene Ziel-
parameter    

    Harrison-
Read 2002  

  Killaspy 
2006  

  Macias 
2006  

  Schonebaum 
2006  

  Gold 
2006  

  Sytema 2007  

   Krankheitsassoziierte Merkmale               

   ↓  Symptomschwere    ~    ~    k. A.    k. A.    ~    ~  

   ↓  Substanzmissbrauch    k. A.    ~    k. A.    k. A.    k. A.    ~  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

            

   ↓  Stationäre Behandlungs-
zeiten  

  ~    ~    k. A.    k. A.    k. A.    ~  

  Kontakterhalt zwischen Patien-
ten und Helfern  

  k. A.    ++    ++    k. A.    k. A.    ++  

   Merkmale sozialer Inklusion/
Exklusion   

            

   ↑  Soziale Funktionen    ~    ~    k. A.    k. A.    k. A.    ~  

   ↓  Obdachlosigkeit    k. A.    ~    k. A.    k. A.    k. A.    ~  

   ↓  Haftstrafen, Gewaltaktivi-
täten  

  k. A.    ~    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↑  Beschäftigungssituation    k. A.    k. A.    - 1     ~/- 1     ++    k. A.  

   Zufriedenheit und Lebensquali-
tät   

            

   ↑  Behandlungszufriedenheit    k. A.    ++    k. A.    k. A.    k. A.    +  

   ↑  Lebensqualität    ~    ~    k. A.    k. A.    ~    ~  

   Kosteneff ektivität               

  Kosteneff ektivität    ~    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  vergleichbar/Nachteil gegenüber Clubhouse Modell   
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keiten . Der  Kontakt zwischen Betroff enen und 
dem Versorgungssystem kann länger aufrecht-
erhalten bleiben . Es wurden  kaum Unterschiede  
hinsichtlich der Ausprägung  klinischer Symptome  
oder verbesserter  sozialer Funktionen  im Vergleich 
zur Standardbehandlung gefunden. Insgesamt stellt 
ACT ein wirksames Verfahren im Rahmen von auf-
suchender und nachgehender gemeindenaher Ver-
sorgung von Menschen mit schweren psychischen 
Störungen dar. Bei entsprechender Indikation, 
v. a. für Patienten, welche Versorgungsangebote in 
hochfrequenter Form und ausgeprägter Intensität 
nutzen,  können Behandlungskosten substanziell 
verringert  und verschiedene Ergebnisparameter 
sowie die Patientenzufriedenheit verbessert werden.  

  In  Deutschland  gibt es aktuell keine Umset-
zung von ACT in der Routinebehandlung. Am 
ehesten realisieren aktive Psychiatrische Insti-
tutsambulanzen (PIA) oder Sozialpsychiatrische 
Dienste (SPD) zentrale Aspekte von ACT. Die Ver-
sorgungsstruktur des Arbeitsbereiches Psychosen 
des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
(UKE) hält neben anderen Versorgungseinrichtun-
gen wie einer Psychosespezialambulanz, tageskli-
nischen und stationären Behandlungsplätzen auch 
ein  Assertive-Community-Treatment-Team  für die 
Versorgung psychotischer Patienten bereit [160] 
( 7   Kap.    4   ).  

   Empfehlung 9  

  Menschen mit chronischen und schweren psy-
chischen Störungen sollen die Möglichkeit ha-
ben, auch über einen längeren Zeitraum und 
über akute Krankheitsphasen hinausgehend, 
nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten 
Lebensumfeld behandelt zu werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

    
   Die  ambulante Versorgung schwer psychisch 
Kranker in Deutschland  leidet vor allem unter 
Fragmentierung. Damit sind zwei Hauptrisiken 
verbunden:  

 5           dass Bezugspersonen einer oder mehrerer 
Institutionen Beziehungen knüpfen, aber 
niemand ausreichend fl exibel und tragfähig 
genug ist, um ernste Krisen aufzufangen und 
niemand das Versorgungssystem insgesamt 

letztverantwortlich koordinierend im Blick 
hat, und  

 5          dass umgekehrt Netzwerke geknüpft  und ge-
managt werden, aber niemand mehr eine be-
lastbare Beziehung zum Patienten aufnimmt 
und entsprechend in eine langfristige und 
tragfähige dialogische bzw. unter Einbeziehung 
der Angehörigen trialogische Beziehung tritt.     

  Das ambulante System steht also vor der Heraus-
forderung, die verbindliche Verantwortung für die 
Gestaltung von Netzwerken und eine gute Bezie-
hungsqualität mindestens in einer Person, mög-
lichst aber in einem Team/Netzwerk personenbe-
zogen zusammenzubringen.  

  Das kann abhängig von der Schwere und Kom-
plexität der Erkrankung unterschiedliche Namen 
tragen ( Intensive Care Management, ACT, Home 
Treatment  u. a.) und in unterschiedlichen Institu-
tionen stattfi nden (PIA, Gemeindepsychiatrische 
Zentren u. a.). Entscheidend ist, dass die Organisa-
tions- und Finanzierungsform ein Höchstmaß an 
Flexibilität im Ressourceneinsatz erlaubt. Flexibili-
tät bezieht sich auf Ort, Zeit, Dauer und Setting. 
Die Tragfähigkeit hängt wesentlich davon ab, ob 
die Behandlung als Krisen-Intervention 24 Stun-
den verfügbar ist. Hier sind Modelle der Integrier-
ten Versorgung, die Ressourcen des Krankenhauses 
einbeziehen und von stationärer in ambulante Ver-
sorgung umschichten, hilfreich. Beziehungsqua-
lität meint dabei auch eine gewisse Ausdauer im 
Ringen um Beziehung – vor und auch anstelle der 
Zuständigkeit eines rechtlichen Betreuers.  

   Empfehlung 10  

  Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen 
gemeindepsychiatrischen Teams soll neben 
der bedarfsorientierten und fl exiblen Behand-
lung die gemeinsame Verantwortung für die 
gesundheitliche und psychosoziale Versor-
gung der Betroff enen sein um so die Behand-
lungskontinuität zu sichern.  

  Ziel soll eine Behandlung sein, die sich 
am individuellen Bedarf der Betroff enen und 
an der Intensität der erforderlichen Interven-
tionen zu jedem Zeitpunkt des Behandlungs-
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prozesses orientiert. Im Sinne der Forderung 
nach einer Behandlung ambulant vor stationär 
sollen, wo möglich, stationäre Behandlungen 
vermieden werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

    
    Erläuterung : Im Sinne der Forderung nach einer 
Behandlung, ambulant vor stationär’ sollen, wo 
möglich, stationäre Behandlungen vermieden wer-
den, wobei die Einschätzung der Notwendigkeit 
einer stationären Behandlung im Regelfall durch 
einen Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
oder einen Facharzt für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie möglichst rasch erfolgen soll-
te und eine notwendige stationäre psychiatrische 
oder psychosomatische Behandlung gegebenen-
falls ohne Verzögerung eingeleitet werden sollte 
( 7  Erweiterte Handlungsempfehlungen).  

               3.2.3    Case Management  

      Einführung  
 z      Beschreibung des Modells  

  Mit der Psychiatriereform in der zweiten Hälft e 
des 20. Jahrhunderts haben sich die Behandlungs-
möglichkeiten für Menschen mit schweren psy-
chischen Störungen durch eine Kombination aus 
stationären, ambulanten und multiprofessionellen 
gemeindepsychiatrischen Angeboten erweitert. 
Psychiatrische Versorgungsleistungen wurden an 
unterschiedlichen Orten von unterschiedlichen 
Professionen übernommen, was auch dazu führ-
te, dass einzelne Anbieter teilweise den Kontakt zu 
den Patienten verloren und dem komplexen psy-
chiatrischen und sozialen Hilfebedarf nicht mehr 
gerecht werden konnten [162]. Es ergab sich die 
Notwendigkeit einer Behandlungskoordination. So 
wurde gegen Ende der 1970er-Jahre in den USA das 
Konzept des Case Managements (CM) entwickelt 
[163]. CM kann in erster Linie als Strategie verstan-
den werden, die verschiedenen Versorgungsange-
bote zuzuteilen und zu koordinieren. Insbesondere 
für schwer psychisch Kranke soll durch die Beglei-
tung durch einen Case Manager die sinnvolle und 
bedarfsgerechte Nutzung entsprechender medizi-
nischer, psychiatrischer und psychosozialer Hilfen 

ermöglicht werden [164]. CM ist ein Angebot über 
professionelle und institutionelle Grenzen hinweg. 
CM wird in der DGPPN S3-Behandlungsleitlinie 
Schizophrenie behandelt ([1], S. 127–141).  

  CM umfasst ein breites Aufgabenspektrum, 
verschiedene Formen von CM lassen sich vonei-
nander und von  Assertive Community Treatment  
nicht scharf abgrenzen. Trotz der Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Ansätzen sind  ge-
meinsame Prinzipien  von CM defi niert [165]:  

 5           Erhalt von Behandlungskontinuität,  
 5          Erreichbarkeit von Serviceleistungen,  
 5          Gestaltung der Helfer-Patient-Beziehung als 

Kernkomponente von CM,  
 5          individuelle bedarfsgerechte Unterstützung,  
 5          Förderung von Unabhängigkeit im Alltag der 

Patienten,  
 5          Sicht auf die Interessen der Patienten und ent-

sprechende Versorgung.     

  Die  Hauptziele  von CM umfassen die Aufrecht-
erhaltung der Kontakte zwischen Helfern und Pa-
tienten, die Reduktion von Häufi gkeit und Dauer 
stationärer Behandlungen und die Verbesserung 
von sozialen Funktionen und Lebensqualität [166].  

  CM geht über Einzelfallhilfe hinaus. In seiner 
elementarsten Form ( Brokerage Case Management  
oder  Makler-Modell ) übernimmt ein Case Mana-
ger die Beurteilung der individuellen Hilfebedarfe 
seiner Patienten, entwickelt mit diesen einen Hilfe-
plan, sorgt für eine Sicherstellung der erforderli-
chen Hilfen, überprüft  deren Umsetzung hinsicht-
lich Qualität und Passung und hält den Kontakt zu 
seinen Patienten aufrecht [167]. Darüber hinaus 
kann das Tätigkeitsspektrum von Case Managern 
auch die Überwachung der medikamentösen Th e-
rapie, die Begleitung in Krisensituationen, die Frei-
zeitgestaltung oder auch individuelle therapeuti-
sche Interventionen umfassen [11].  

  Th ornicroft  (1991) defi nierte 12 Achsen, auf 
denen die  Charakteristika von Case Management  
in seiner Anwendung beschrieben werden können 
[165]. Damit wird deutlich, dass die konzeptionelle 
Breite des Begriff es, die Vielfalt der Achsen und die 
Schwierigkeit einer Operationalisierung einerseits 
für das lebhaft e Interesse am Case Management 
(umfassender Ansatz, von off ensichtlicher Rele-
vanz, Fehlen erkennbarer Nachteile), aber ande-
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      Strukturqualität   
  Die gemeindenahe Behandlung 
durch ein multiprofessionelles Team 
erfordert die Sicherstellung:  

 4           einer  Sektorisierung  der psy-
chiatrischen Versorgung und 
damit eine Versorgung einer 
begrenzten Bevölkerungs-
zahl in einem überschaubaren 
Bereich,  

 4          der  Erreichbarkeit  des Be-
handlungsortes innerhalb einer 
Stunde mit öff entlichen Ver-
kehrsmitteln vom Wohnort des 
Patienten,  

 4          von  aufsuchender Behandlung  
neben der Behandlung im Rah-
men einer »Kommstruktur«,  

 4          der Möglichkeit von  mobiler 
Krisenintervention , die über 24 
Stunden an 7 Tagen die Woche 
vorgehalten werden muss, um 
Patienten in Krisen in ihrem 
Lebensumfeld über die Dauer 
der akuten Krankheitsphase zu 
behandeln,  

 4          einer  aufsuchenden und aktiv 
nachgehenden Behandlung , 
deren Behandlungsdauer sich 
auch über einen längeren Zeit-
raum defi niert,  

 4          eines  Betreuungsschlüssels , 
der sich an der jeweils erforder-
lichen Intensität des Versor-
gungsbedarfes der Betroff enen 
ausrichtet.     

  Unter dem  multiprofessionellen 
Team  wird die Zusammenarbeit 
verschiedener relevanter Berufs-
gruppen verstanden (Fachärzte 
für Psychiatrie und Psychotherapie 
bzw. Nervenheilkunde, Fachärzte 
für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie, psychiatrische 
Fachpfl ege, Psychologen und Psy-
chologische Psychotherapeuten 
sowie weitere Fachberufe,.z. B. Ergo-
therapeuten, Soziotherapeuten, 
Sozialarbeiter, Sozialpädagogen, 
Sport- und Bewegungstherapeuten, 
Therapeuten der künstlerischen 
Therapieansätze), wie sie auch 
in der stationären Behandlung 

Standard ist. Insbesondere im 
ambulanten Rahmen sind darüber 
hinaus Hausärzte, also Fachärzte 
für Allgemeinmedizin bzw. haus-
ärztlich tätige Fachärzte für innere 
Medizin und praktische Ärzte an 
der Behandlung schwer psychisch 
kranker Patienten beteiligt. Sofern 
eine Behandlung vor dem 19. Le-
bensjahr begonnen wurde, zählen 
auch Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sowie Kinder- und 
Jugendpsychiater dazu.  

  Eine angemessene  Qualifi ka-
tion der Mitarbeiter  des multipro-
fessionellen Teams ist Vorausset-
zung für eine eff ektive Behandlung.  

   Bei akuter Selbst- und Fremd-
gefährdung , bei schwerer soma-
tisch begründbarer psychischer 
Störung, bei ausgeprägtem aggres-
siven sowie wenig kooperativem 
Verhalten und/oder ungünstigen 
psychosozialen Umfeldbedingun-
gen reicht möglicherweise die 
Behandlung durch ein ambulantes 
mobiles multiprofessionelles Team 
nicht aus. Hier muss die Erweite-
rung der Behandlungsmöglichkeit 
durch stationäre Angebote erwo-
gen werden.  

   Mögliche Organisationsformen   
  Teambasierte gemeindepsychiatri-
sche Versorgung für Menschen mit 
schwerer psychischer Störung soll 
in Deutschland durch  Psychiatri-
sche Institutsambulanzen  (§ 118 (1) 
und (2) SGB V), deren Anbindung 
an psychiatrische Kliniken, an psy-
chiatrisch-psychotherapeutische 
Abteilungen von Allgemeinkran-
kenhäusern oder auch an Uni-
versitätskliniken gewährleistet ist, 
angeboten werden.  

  Andere Möglichkeiten der Um-
setzung bestehen durch die Tätig-
keit  Sozialpsychiatrischer Dienste , 
durch  Kooperation und Vernet-
zung ambulant tätiger Fachleute , 

auch im Rahmen von sogenannten 
IV-Verträgen nach § 140a.  

   Mögliche Leistungen   
  Ein sowohl an  Intensität und an 
Umfang umfassendes Versor-
gungsangebot  soll sowohl alle 
notwendigen diagnostischen Maß-
nahmen als auch alle erforderlichen 
somatischen (einschließlich Psycho-
pharmakotherapie), psychothera-
peutischen, psychosozialen sowie 
rehabilitativen Interventionen auf 
der Grundlage eines Behandlungs-
planes umfassen und sich am 
Bedarf und den Bedürfnissen der 
Patienten orientieren. Die Umset-
zung der komplexen Behandlung 
erfordert die  Selbstbestimmung 
des Patienten . Angehörige der Pa-
tienten werden dabei einbezogen. 
Zudem ist eine  Behandlungskonti-
nuität  sicherzustellen.  

   Notwendigkeit von Vernetzung   
  Ambulante Hilfen unterschied-
licher Leistungsbereiche müssen 
so organisiert werden, dass sie als 
 Komplexleistung  alle notwendige 
Unterstützung personenbezogen 
und individuell abgestimmt für 
Menschen mit schweren psychi-
schen Störungen bereithalten. Die 
Gestaltung der Versorgungssysteme 
erfordert deshalb die  Vernetzung  
derselben. Vernetzung muss sich 
dabei auf fünf Ebenen vollziehen:  

 4           Trägerübergreifende Vernet-
zung  

 4          Vergütungssystemübergreifen-
de Vernetzung  

 4          Zielgruppenspezifi sche Ver-
netzung  

 4          Regionale Vernetzung  
 4          Strukturübergreifende Vernet-

zung [161]     
  Weitere Besonderheiten des psych-
iatrischen Versorgungssystems für 
die Behandlung und Rehabilitation 
von Menschen mit schweren psy-
chischen Störungen sind im Matrix-
kapitel skizziert ( 7   Kap.    4   ).  

Erweiterte Handlungsempfehlungen
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rerseits auch für dessen kritische Beurteilung (zu 
unbestimmt, ohne Störungsspezifi k, administrativ 
überfrachtet) verantwortlich sind ( .   Tab.   3.6 ).   

 z             Modelle von Case Management  
  Ein Nachteil des  Brokerage Case Management  ist 
darin zu sehen, dass einzelne Case Manager den 
Zugang zu und die Koordination der Versorgung 
und Behandlung oft  nicht sicherstellen konnten, 
weil es ihnen an administrativer und fi nanzieller 
Kompetenz oder Verantwortung fehlte. Außerdem 
hatten viele Case Manager oft mals keine Erfah-
rung in der klinischen Praxis oder in der Arbeit 
mit psychisch kranken Menschen [166]. Daher 
wurden in der Folge diff erenziertere Modelle ent-
wickelt, die zum Teil Überlappungen zeigen und 
dennoch unterschiedliche Schwerpunkte setzen. 
Mueser grenzt 6 Modelle von Case Management 
gegeneinander ab; bezieht dabei jedoch Assertive 
Community Treatment ( 7    Abschn.     3.2.2   ) ein [107] 
( .    Tab.    3.7 ). In einer neueren Cochrane-Metaana-
lyse (Dieterich et al. 2010 [106]) wird das  Assertive-
Community-Treatment- Modell dem  Intensive Case 
Management  zugerechnet. Die Autoren sehen die 
Unterscheidbarkeit der Modelle als nicht gegeben 
und fassen unter dem Begriff   Intensive Case Ma-
nagement  alle Modelle zusammen, bei denen die 
Betreuungsintensität pro Betreuer unter 20 Pa-

tienten liegt. Andere Autoren sehen jedoch in den 
unterschiedlichen Modellen einen Erklärungsan-
satz für internationale Unterschiede [108]. Aus die-
sem Grund wird im Folgenden die Unterscheidung 
der Modelle aufrechterhalten und auch auf die auf-
grund des Dieterich Reviews zurückgezogenen Re-
views zu  Assertive Community Treatment  und  Case 
Management  zurückgegriff en [104;166].  

        Während im Rahmen von  Brokerage Case Ma-
nagement  v. a. die Navigation durch das komplexe 
und unübersichtliche gemeindepsychiatrische Ver-
sorgungssystem entscheidend war [168], umfasst 
das Aufgabenspektrum eines  Clinical Case Mana-
gers  weit mehr Funktionen. So liegen die Schwer-
punkte eines  Clinical Case Managers  zum einen in 
der Anwendung von patientenzentrierten Inter-
ventionen (Psychoedukation, Fertigkeitentraining, 
psychotherapeutische Interventionen) und zum 
anderen von kontextbezogenen Ansätzen (Einbe-
zug der Familie und anderen Helfern, Erhalt und 
Pfl ege der sozialen Netzwerke etc.) [169].  

  Ein weiterer einfl ussreicher Ansatz wird mit 
dem  Ressourcen- oder Stärken-Modell  ( strength mo-
del ) beschrieben [170;171]. Ansätze von Case Ma-
nagement für Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen tendierten dazu, die Grenzen, De-
fi zite und Beeinträchtigungen, die mit der Erkran-
kung verbunden sind, zu betonen. Mit dem neuen 

   .    Tab. 3.6      Achsen zur Praxis von Case Management. (Nach Thornicroft 1991 [165])    

  Achse 1    Individuelles und Team-CM (Verteilung von Verantwortung)  

  Achse 2    Direkte Betreuung und Makler-Modell ( Brokerage-Modell )  

  Achse 3    Intensität der Intervention (Frequenz der Kontakte)  

  Achse 4    Grad der Budgetkontrolle  

  Achse 5    Gesundheits- und/oder Sozialdienste (Serviceformen)  

  Achse 6    Berufsgruppe des Case Managers  

  Achse 7    Spezialisierung des Case Managers  

  Achse 8    Relation Case Manager-Patient (Betreuungsschlüssel)  

  Achse 9    Grad des Einbezugs der Patienten (Partizipation)  

  Achse 10    Form des Kontaktes (zu Hause, Institution)  

  Achse 11    Interventionsebene (individuelle, soziales Netz)  

  Achse 12    Zielgruppe  
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Ansatz lag nun der Fokus auf den individuellen 
Stärken der Patienten. Weitere wichtige Prinzipien 
umfassen die Bedeutung der Beziehungsgestaltung 
zwischen Case Manager und Patient, die Selbstbe-
stimmungsaspekte der Patienten, den Alltagsbezug 
und die unmittelbare soziale Umgebung als Res-
source, die aufsuchende Tätigkeit sowie die Über-
zeugung, dass ein kontinuierliches Lernen, Wach-
sen und Verändern auch bei schweren psychischen 
Erkrankungen möglich ist [172].  

   Das Rehabilitationsmodell  [173;174] betont die 
Bedeutung der individuellen Bedürfnisse und Ziele 
der psychisch kranken Menschen bei der Planung 
und Umsetzung der Versorgungsleistungen gegen-
über einer Zieldefi nition durch das Versorgungs-
system. Eine Besonderheit dieses Ansatzes ist die 

starke Gewichtung von Fähigkeiten und Fertig-
keiten, die es den Betroff enen ermöglichen sollen, 
persönliche Ziele und eine dauerhaft e Integration 
in das unmittelbare soziale Umfeld zu erreichen.   

  In den 1970er-Jahren des 20. Jahrhunderts 
wurde im Hinblick auf die Unterstützung von sehr 
schwer beeinträchtigten Personen mit chronischen 
psychischen Erkrankungen das  Program for As-
sertive Community Treatment  entwickelt [125;137]. 
Während beim Assertive-Community-Treatment-
Ansatz ( 7    Abschn.     3.2.2   ) Teamarbeit und die ge-
meinsame Verantwortung des Teams gegenüber 
einer Gruppe von betreuten Patienten im Vorder-
grund stehen, behält der Case Manager die profes-
sionelle Autonomie und individuelle Verantwort-
lichkeit für die von ihm begleiteten Patienten [173]. 

   .    Tab. 3.7      Merkmale verschiedener gemeindenaher Versorgungsmodelle. (Nach Mueser 1998) [107]    

    Gemeindenahe Versorgungsmodelle  

  Programm-Merkmal    Makler-
Modell  

  Klinisches 
Case Ma-
nagement  

  Stärken-
Modell  

  Rehabilita-
tionsmo-
dell  

  ACT    Intensive 
Case Ma-
nagement  

  Betreuungsschlüssel     1     : 50 (?)     1     : 30+     1     : 20–30     1     : 20–30     1     : 10     1     : 10  

  Aufsuchende Versorgung    Selten    Selten    gelegentlich    gelegent-
lich  

  oft    oft  

  Geteilte Verantwortung im 
Team  

  nein    nein    nein    nein    ja    nein  

  24-Stunden-Absicherung    nein    nein    nein    nein    oft    oft  

  Patienteneinbezug    nein    niedrig    hoch    hoch    niedrig    niedrig  

  Betonung von Fertigkeiten-
training  

  nein    niedrig    mittelmäßig    hoch    Mittel-
mäßig 
(?)  

  Mittelmä-
ßig (?)  

  Frequenz der Kontakte    niedrig    mittelmäßig    mittelmäßig    mittelmä-
ßig  

  hoch    hoch  

  Ort der Kontakte    Institu-
tion  

  Institution    Gemeinde    Institution/  
  Gemeinde  

  Gemein-
de  

  Gemeinde  

  Integration der Interventionen    niedrig    mittelmäßig    niedrig (?)    niedrig (?)    hoch    hoch (?)  

  Direkte Versorgungsleistungen    niedrig    mittelmäßig    mittelmäßig    mittelmä-
ßig  

  hoch    hoch  

  Zielpopulation    SMI    SMI    SMI    SMI    SMI/
«high 
service 
users«  

  SMI/«high 
service  
  users«  

    SMI  severly mentally ill,  ACT  Assertive Community Treatment  
  (?) unklare Defi nition   
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Ähnlich wie  Assertive Community Treatment  wurde 
das  Intensive Case Management  mit dem Ziel ent-
wickelt, den Bedürfnissen von Hochnutzern des 
Versorgungssystems ( high service user ) zu entspre-
chen [175;176]. Kennzeichnend für das  Intensive-
Case-Management-Modell  sind geringe Fallzahlen 
pro Mitarbeiter, aufsuchende Tätigkeit sowie die 
praktische Unterstützung beispielsweise durch Ein-
üben von Alltagsfertigkeiten. Der Unterschied zum 
Konzept des  Assertive Community Treatment  liegt 
auch hier in der Modellkomponente der geteilten 
bzw. autonomen Verantwortung der Mitarbeiter 
für ihre Patienten [107].  

        Evidenz zu Case Management  
  Die Evidenz zur Wirksamkeit des Case Manage-
ment gründet sich auf mehrere systematische Re-
views sowie die Metaanalyse der NICE-Leitlinie 
Schizophrenie. Grundsätzlich erschweren unter-
schiedliche Modelle von Case Management eine 
Vergleichbarkeit. Drei der Metaanalysen haben das 
Intensive-Case-Management-Modell hinsichtlich 
seiner Eff ektivität überprüft . Dabei wurde der Re-
view von Marshall und Kollegen (2000) [166] auf-
grund der Publikation eines neueren Reviews (Die-
terich et al. 2010 [106]) zurückgezogen. Um jedoch 
die orginäre Form von  Case Management  zu evalu-
ieren, wurde der Cochrane-Review von Marshall 
und Kollegen (2000) [177] dennoch berücksichtigt. 
Untersucht wurden erwachsene Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen (schizophre-
ne Erkrankungen, schwere bipolare und depressive 
Störungen sowie Persönlichkeitsstörungen) über-
wiegend in den USA, allerdings auch in verschie-
denen europäischen Ländern (Großbritannien, 
Dänemark, Schweden, Niederlande).  

   Evidenz  
   A) Metaanalysen   

 5           Marshall und Kollegen 2000 (Cochrane-Re-
view): Einschluss von 10 Studien  

 5          Ziguras und Stuart 2000: Einschluss von 35 
Studien  

 5          Burns 2007, Intensive Case Management: 
Einschluss von 29 Studien  

 5          Dieterich et al. 2010 (Cochrane-Review), 
Intensive Case Management: Einschluss 
von 38 Studien  

 5          Metaanalyse der NICE-Guideline Schizo-
phrenie 2009, Intensive Case Management: 
Einschluss von 13 Studien     

   

 z      A Evidenz aus Metaanalysen  
  Marshall und Kollegen (2000) untersuchten die 
Eff ekte von Case Management gegenüber her-
kömmlicher psychiatrischer Versorgung [166]. 
Die Komplexität des Modells  Case Management  
spiegelt sich auch in der Unterschiedlichkeit der 
jeweils untersuchten Versorgungsmodelle wieder 
 (Intensive outreach case management, Intensive Bro-
ker-Model-Team, Stärken-Modell  und andere). Das 
Verhältnis zwischen Case Manager und Anzahl der 
zu betreuenden Patienten über alle eingeschlosse-
nen Studien hinweg schwankte erheblich (1 : 4 bis 
1 : 40). Die Autoren betonen,  Assertive-Communi-
ty-Treatment -Versorgungsmodelle nicht berück-
sichtigt zu haben, ebenso wenig wie  Home Based 
Care , welche eher als Krisenintervention zu verste-
hen ist. Die Patienten der Kontrollgruppen erhiel-
ten herkömmliche Behandlungen, die nicht immer 
ausreichend gut beschrieben waren und ebenfalls 
beträchtlich variierten (übliche Nachsorge durch 
klinikeigenes Versorgungszentrum, psychiatrische 
Serviceeinrichtungen, Versorgung durch multi-
disziplinäre psychiatrische Teams, psychosoziales 
Rehabilitationsprogramm durch Gemeindepsych-
iatrisches Zentrum, Versorgung durch  community 
psychiatric nurses  innerhalb der Primärversorgung 
etc.). Die Daten zeigen, dass  Kontakte zwischen 
Patienten und Helfersystem in den CM-Grup-
pen eher aufrechterhalten  werden konnten als 
bei Standardbehandlung. Die  Wahrscheinlichkeit 
einer stationären Aufnahme war jedoch fast 
doppelt so groß  bei denjenigen, die CM erhielten. 
Zudem gab es in 4 von 6 Studien Hinweise darauf, 
dass die durchschnittliche Anzahl von stationären 
Behandlungstagen in einem Monat innerhalb der 
Interventionsgruppe höher war. Mit Ausnahme 
der  höheren Compliance  der Patienten hinsicht-
lich der medikamentösen Behandlung in der CM-
Gruppe zeigten sich keine Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen in verschiedenen klinischen und 
sozialen Bereichen ( .   Tab.   3.8 ). Aussagen zur Kos-
teneff ektivität bleiben aufgrund methodischer 
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3

    Marshall et 
al. 1998  

  Ziguras u. 
Stuart 2000  

  Burns et al. 2007  
  ICM  

  Dieterich et 
al. 2010  
  ICM  

  NICE 2009  
  Schizophrenie  
  ICM  

   Krankheitsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Sterbefälle    ~    k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   ↓  Symptomschwere    ~    ++    k. A.    ~    ~  

   ↑  Allgemeinzustand    k. A.    k. A.    k. A.    +    k. A.  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Stationäre Wiederauf-
nahmeraten  

  -    -    k. A.    +    k. A.  

   ↓  Stationäre Behand-
lungszeiten  

  -    ++    ++    ++    k. A.  

   ↓  Behandlungsabbrüche    ++    ++    k. A.    ++    ++  

   ↑  Medikamentencom-
pliance  

  ++    k. A.    k. A.    +    k. A.  

   Merkmale sozialer In-
klusion/Exklusion   

          

   ↑  Soziale Funktionen    ~    ++    k. A.    ~    ~  

   ↑  Beschäftigungssitu-
ation  

  k. A.    k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   ↓  Von Haftstrafen, Ge-
waltaktivitäten  

  ~    k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   Zufriedenheit und 
Lebensqualität   

          

   ↑  Patientenzufriedenheit    k. A.    ++    k. A.    ++    k. A.  

   ↑  Angehörigenzufrie-
denheit  

  k. A.    ++    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↑  Lebensqualität    ~    k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   ↓  Erlebte Belastungen, 
Angehörige  

  k. A.    ++    k. A.    k. A.    k. A.  

   Kosteneff ektivität             

   ↑  Kosteneff ektivität    k. A.    +    k. A.    ++    k. A.  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe oder 
kleine Stichprobe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu dieser Zielgröße  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung   

   .    Tab. 3.8      Eff ekte von Case Management auf verschiedene Zielparameter    
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Einschränkungen vage. Insgesamt zeigt die Evi-
denzlage, dass Case Management die Kosten der 
Gesundheitssorge erhöht, aber möglicherweise die 
gesamtgesellschaft lichen Kosten reduziert.  

        Ziguras und Stuart (2000) nahmen eine er-
neute Berechnung der Metaanalyse von Marshall 
und Kollegen vor [146]. Sie erweiterten dabei die 
Einschlusskriterien und schlossen 35 Studien ein, 
darunter auch nichtrandomisierte Studien und 
Studien mit methodischen Limitationen und Ver-
zerrungen [178]. Von den eingeschlossenen Studien 
verglichen 19  Assertive Community Treatment  mit 
einer Standardversorgung und 16 andere Modelle 
von CM ( Stärken-Modell, Rehabilitationsmodell, 
Broker Case Management ) mit der jeweils imple-
mentierten Standardversorgung. In 9 Studien wur-
de  Assertive Community Treatment  direkt einem 
anderen Case-Management-Modell gegenüber 
gestellt. In 13 Studien konnte keine Klassifi kation 
der Behandlungsform erfolgen. Die Autoren bün-
delten die verschiedenen Case-Management-Mo-
delle neben  Assertive Community Treatment  in 
einem Begriff   Clinical Case Management . Alle diese 
Ansätze beinhalteten die Übernahme der Verant-
wortung für die verschiedenen Elemente von CM 
(Beurteilung der Bedürfnisse der Patienten, Ent-
wicklung eines individuellen Behandlungsplanes, 
Monitoring, Koordination etc.) durch eine Person. 
Demgegenüber fokussierte  Assertive Community 
Treatment  auf die teambasierte Behandlung sowie 
die geteilte Verantwortung der einzelnen Teammit-
glieder und sah einen höheren Betreuungsschlüssel 
sowie eine breitere Palette an Interventionen vor. 29 
der eingeschlossenen Studien waren randomisiert, 
die durchschnittliche Studiendauer betrug 16,5 
Monate. Verglichen mit einer Standardversorgung 
war die Versorgungsform des  Case Management  
mit einer  signifi kanten Verbesserung der psy-
chopathologischen Symptome und der sozialen 
Funktionen  assoziiert sowie mit einer  geringeren 
Verweildauer in stationärer Behandlung . Die 
 Anzahl der Krankenhausaufenthalte war jedoch 
höher  ( .    Tab.    3.8 ). Die  Kontakte zwischen Pa-
tienten und Versorgungssystem  schienen in der 
Interventionsgruppe  intensiver  zu sein, was auch 
an der signifi kant geringeren Abbruchrate deut-
lich wurde. Die  Behandlungszufriedenheit  war 
sowohl bei den Patienten als auch deren Angehöri-

gen gegenüber der Standardbehandlung  höher . Mit 
der Erkrankung verbundene Belastungen wurden 
innerhalb der Interventionsgruppen in geringerer 
Ausprägung erlebt als in den Kontrollgruppen. Die 
Behandlung durch einen Case Manager im Ver-
gleich zur Standardbehandlung war insgesamt  kos-
teneff ektiver . Allerdings schränken unterschied-
liche Berechnungsmethoden in den Studien die 
Aussagekraft  dieses Ergebnisses ein.  

  Übereinstimmende Befunde in beiden Reviews 
sind die größere Anzahl stationärer Behandlun-
gen sowie die geringeren Abbruchraten bei Case 
Management. Darüber hinaus fanden Ziguras und 
Kollegen (2000) positive Befunde in anderen Do-
mänen (wie z.  B. klinische Symptomreduktion, 
Verbesserung sozialer Funktionen, Verringerung 
erlebter Belastungen) und bewerteten Case Ma-
nagement in seiner Anwendung für die Zielgrup-
pe der schwer psychisch Erkrankten insgesamt als 
positiv [146]. Die Autoren führen die Unterschiede 
in beiden Reviews auf unterschiedliche Einschluss-
kriterien zurück und geben darüber hinaus weitere 
mögliche Gründe wie beispielsweise die Verwen-
dung unterschiedlicher Case-Management-Kon-
zepte an, die eine Vergleichbarkeit erschweren 
[178].   
   Ein neuerer systematischer Review versuchte, inkonsistente 
Befunde hinsichtlich der Reduktion stationärer Behandlungs-
zeiten bei  Intensive Case Management  (ICM) zu erklären 
[115]. Er schloss 29 Studien ein, die ICM (mit niedriger Fallzahl 
von  <   20 Patienten pro Case Manager) mit herkömmlicher 
gemeindepsychiatrischer Behandlung oder einer CM-Be-
handlung mit höherer Fallzahl pro Mitarbeiter verglichen. 
Unter Berücksichtigung verschiedener Einfl ussfaktoren (wie 
z. B. Anzahl stationärer Behandlungstage vor Interventions-
beginn, Intensität der Behandlung in der Kontrollgruppe, 
Studienland, Studienzeitraum, Programmkomponenten 
wie Mitarbeiterzahl im Team, Betreuungsschlüssel, Ausmaß 
der Verfügbarkeit der Mitarbeiter) konnte gezeigt werden, 
dass die Reduktion stationärer Behandlungszeiten umso 
größer war, je mehr das Intensive-Case-Management-Team 
in Übereinstimmung mit dem Ansatz von  Assertive Commu-
nity Treatment  organisiert war. Die Berechnung zeigte, dass 
eine größere Modelltreue, gemessen mit einem zusätzlichen 
Punkt im Bereich »Organisation« der Skala  »Index of fi delity 
to assertive community treatment«  (IFACT) [143] mit einer Ver-
ringerung von 0.44 Tagen stationärer Behandlung pro Monat 
verbunden war. Das bedeutet, dass die Reduktion stationärer 
Behandlungstage von organisatorischen Variablen wie der 
multiprofessionellen teambasierten Behandlung, der täg-
lichen Verfügbarkeit der Mitarbeiter über 24 Stunden, der 
geteilten Verantwortung der Mitarbeiter für alle Patienten, 
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der Existenz eines Teamleiters oder der uneingeschränkten 
zeitlichen Ressourcen für die Patienten abhängig war. Ande-
re Komponenten der Subskala »Teammitarbeiter« (z.  B. Be-
treuungsschlüssel, Teamgröße) schienen hingegen keinen 
Einfl uss auf die Anzahl stationärer Behandlungstage zu ha-
ben. Größer erwies sich zudem der Einfl uss durch das Aus-
maß vorangegangener stationärer Behandlungstage. Unter 
Berücksichtigung dieser Variable sank der Einfl uss der orga-
nisatorischen Programmkomponenten auf die stationären 
Behandlungszeiten, gleichwohl blieb dieser signifi kant. Die 
Autoren schlussfolgern, dass die  Behandlung  von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen  durch Intensive 
Case Management  hinsichtlich der angestrebten  Reduktion 
stationärer Behandlungszeiten  dann  am eff ektivsten  ist, 
wenn die Patienten  häufi ge stationäre Vorbehandlungen  
hatten. Zugleich erklären die Autoren damit die unterschied-
lichen Befunde der bisherigen Studien zu CM.  In Regionen 
mit einer gut entwickelten gemeindenahen Versorgungs-
landschaft sind stationäre Behandlungen nur bei absolut 
notwendiger Indikation erforderlich, sodass die zusätzli-
che Einführung eines Intensive-Case-Management-Teams 
wenig Einfl uss auf die ohnehin schon niedrige Inanspruch-
nahme von Krankenhausbehandlungen hat . In  Regionen 
mit einer gering ausdiff erenzierten gemeindepsychiatri-
schen Versorgungslandschaft  und  hoher Nutzung stationä-
rer Behandlungsressourcen durch die Patienten  hingegen 
wird die Einführung eines  Intensive Case Managements  zu 
einer  deutlichen Reduktion stationärer Behandlungstage  
führen .  Darüber hinaus wurden andere Erklärungsansätze 
diskutiert. So ließen sich geringere stationäre Behandlungs-
zeiten in den Studien auch darauf zurückführen, dass die 
untersuchten Studienteilnehmer möglicherweise weniger 
schwer krank waren und deshalb weniger von einer solchen 
aufsuchenden Behandlung profi tierten. Ebenso könnten ge-
ringere stationäre Kapazitäten in einer Region im Vergleich 
zu anderen eine Rolle spielen, sodass es problematisch ist, 
den Erfolg einer Behandlung lediglich an der Reduktion sta-
tionärer Behandlungszeiten zu messen. Als entscheidender 
Einfl ussfaktor wird auch an anderer Stelle die Form der Be-
handlung in der Vergleichsstichprobe ( treatment as usual ) 
diskutiert [114].  

   Intensive Case Management  (ICM) mit einem Betreu-
ungsverhältnis von kleiner 1 : 20 bei erwachsenen Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen erwies sich in einer 
aktuellen Metaanalyse gegenüber herkömmlicher Behand-
lung bezogen auf verschiedene Zielgrößen  überlegen . So 
konnte die  stationäre Behandlungsdauer  über 12 Monate 
um ca. 7–10 Tage pro Patient  reduziert  werden. Die Patienten 
der Experimentalgruppe brachen vergleichsweise seltener 
den Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem ab. Die 
Wahrscheinlichkeit stationärer Wiederaufnahmen ließ sich 
tendenziell reduzieren; die Medikamentencompliance ten-
denziell verbessern. Bezogen auf krankheitsassoziierte Merk-
male zeigten sich hingegen kaum Vorteile. Deutlich wurden 
jedoch eine  größere Patientenzufriedenheit  sowie eine  hö-
here Kosteneff ektivität . Gegenüber Case-Management-Mo-
dellen mit höherem Betreuungsschlüssel von mehr als 20 Pa-
tienten pro Case Manager zeigten sich durchweg keine Vor-

teile durch Intensive Case Management. Weitere Analysen 
zeigten auch hier, dass die Dauer stationärer Behandlungen 
mit einer höheren Programmtreue zum  Assertive-Communi-
ty-Treatment-Ansatz  reduziert werden kann. Ebenso erwies 
sich das Niveau der Nutzung stationärer Behandlungen im 
Vorfeld im Hinblick auf eine Reduktion stationärer Behand-
lungszeiten als von größerer Bedeutung [106].  

  Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie führten 
auf der Grundlage des Cochrane-Reviews von Marshall und 
Kollegen eine aktuelle Metaanalyse durch und schlossen 
hierzu 3 weitere Studien ein [179-181]. Während die Autoren 
des Cochrane-Reviews keine Unterscheidung zwischen den 
verschiedenen Formen von CM vornahmen, wurde für die 
NICE-Metaanalyse  Intensive Case Management  mit einem 
Betreuungsschlüssel von weniger als 15 Patienten pro Case 
Manager defi niert. Auch nach Berücksichtigung der zusätz-
lich eingeschlossenen Studien blieb die Evidenzlage hin-
sichtlich der Wirksamkeit von  Intensive Case Management  lt. 
Autoren unzureichend [97]. Es ließ sich jedoch nachweisen, 
dass durch  Intensive Case Management  gegenüber  Standard 
Case Management  die Wahrscheinlichkeit höher ist, dass die 
 Kontakte zwischen Patienten und Versorgungssystem eher 
aufrechterhalten werden . Es zeigten sich keine statistisch 
bedeutsamen Unterschiede zwischen  Intensive Case Manage-
ment  und  Standard Case Management  hinsichtlich klinischer 
oder sozialer Parameter. Der NICE-Review zur Kosteneff ektivi-
tät schloss 12 Studien ein. Eine verlässliche Schlussfolgerung 
hinsichtlich einer größeren Kosteneff ektivität von Case Ma-
nagement gegenüber herkömmlicher Versorgung ergab sich 
jedoch auf der Basis der vorliegenden Daten nicht. Verglich 
man CM mit  Assertive Community Treatment  oder der Versor-
gung durch ein  Community Mental Health Team , zeigten sich 
keine bedeutenden Unterschiede. Die Ergebnisse weisen 
auch darauf hin, dass eine reduzierte Fallzahl und damit ein 
besserer Betreuungsschlüssel keinen klaren gesundheitsöko-
nomischen Vorteil bringt. Die Autoren schlussfolgern, dass 
die unzureichende Evidenzlage eine Empfehlung zu  Intensive 
Case Management  als Routineversorgung zumindest in Eng-
land und Wales gegenwärtig nicht zulässt.  

         Zusammenfassung  
  Die Befunde zu Case Management sind kritisch zu 
diskutieren, da sie zum Teil inkonsistent sind und 
uneinheitliche Defi nitionen eine Verallgemeine-
rung erschweren. Sie sprechen jedoch einheitlich 
dafür, dass die Begleitung durch einen Case Ma-
nager eine  höhere Behandlungszufriedenheit  im 
Vergleich zu einer herkömmlichen Behandlung 
bewirkt und  Behandlungsabbrüche deutlich re-
duziert . Möglicherweise führt CM zu einer  ver-
besserten   Medikamentencompliance,  zu einer 
 größeren Zufriedenheit und einem verringerten 
Belastungserleben bei den Angehörigen . Die 
Anzahl  stationärer Aufnahmen  war während 
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einer Behandlung durch einen Case Manager 
meist höher, während die  stationären Verweildau-
ern überwiegend reduziert  waren, insbesondere 
dann, wenn es sich um eine Behandlung in Form 
von Intensive Case Management handelte. Ver-
änderungen hinsichtlich  klinischer oder sozialer 
Parameter oder der Lebensqualität  und des all-
gemeinen Wohlbefi ndens konnten nicht nachge-
wiesen werden. Die Daten zur  Kosteneff ektivität  
sind bislang unzureichend. Eine aktuelle Metaana-
lyse zur Eff ektivität von Intensive Case Manage-
ment gegenüber Standardbehandlung zeigte jedoch 
eine höhere Kosteneff ektivität. Case Management 
scheint hinsichtlich der Reduktion stationärer Be-
handlungstage dann umso wirksamer, wenn zum 
einen die Form der Behandlung dem  Assertive-
Community-Treatment -Ansatz verpfl ichtet ist und 
zum anderen im Vorfeld häufi g stationäre Aufent-
halte notwendig waren.  

  In  Deutschland  wird der Case-Management-
Ansatz genutzt, wenngleich die Situation insgesamt 
noch wenig übersichtlich ist ( 7   Erweiterte Hand-
lungsempfehlungen). Daten aus aktuellen rando-
misierten kontrollierten Studien zu den Eff ekten 
von koordinierter und integrierter Behandlung 
bei Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen in Deutschland liegen nicht vor. Allerdings 
werden derzeit Projekte Integrierter Versorgung 
verschiedener Krankenkassen evaluiert, die Ca-
se-Management-Module beinhalten. Von einigen 
Krankenkassen wird Case Management auch eher 
als Fallsteuerung oder administrative Begleitung 
des Einzelnen durch Ärzte des Medizinischen 
Dienstes (MDK) oder Versicherungsangestellte 
bzw. Sozialarbeiter der Krankenkassen verstanden 
[182]. Insgesamt gibt es vielfältige Modelle der Ko-
ordinierung psychiatrischer Hilfen durch verschie-
dene Berufsgruppen (z.  B. Ärzte, Psychologen, 
Krankenschwestern, Sozialarbeiter). Die Abspra-
chen zur Hilfekoordination sind dabei wenig ver-
einheitlicht und eine Qualitätsüberprüfung daher 
erschwert ( 7   Kap.    4   ).  

    Exkurs: Ambulante Soziotherapie   
  Soziotherapie stellt ein Bindeglied zwischen psychiatrischer 
Behandlung und sozialem Umfeld, bzw. gemeindepsychiat-
rischen Einrichtungen dar. Soziotherapie ist eine supportive 

Therapie mit einem methodenübergreifenden Grundprinzip 
helfenden Handelns. Der Schwerpunkt der Betreuung liegt 
im Realitätssbezug und in der Hilfestellung zur Korrektur von 
Funktionseinschränkungen. Die nervenärztlich verordneten 
Maßnahmen (120 Stunden innerhalb von 3 Jahren) sollen fol-
gende Fähigkeiten vermitteln:  

 4           Krankheitsbewältigungsstrategien (Compliance für die 
notwendige Behandlung)  

 4          Soziales Kompetenztraining  
 4          Lebenspraktisches Training  
 4          Einbeziehung von Angehörigen  
 4          Nutzung komplementärer Hilfen     

  Soziotherapie ermöglicht in Zusammenarbeit mit dem be-
handelnden Nervenarzt/Psychiater eine wohnortnahe, le-
bensfeldbezogene Behandlung und Betreuung von schwer 
psychisch Erkrankten unter Einbeziehung vorhandener 
ambulanter Komplexleistungsangebote. Sie beinhaltet eine 
Hinführung zu ergänzenden Behandlungsformen und Reha-
bilitationsmöglichkeiten und bündelt diese in einer für den 
Patienten individuell angepassten Form ( 7   Abb.  4.2 Ambu-
lante Behandlung und andere Angebote der ambulanten Be-
handlung schwer psychisch kranker Menschen).  

   Die im Folgenden betrachtete, in der deutschen 
sozialpsychiatrischen Praxis gewachsene Form von 
Case Management ist ein wesentliches Element der 
psychiatrisch- psychotherapeutischen und psycho-
sozialen Arbeit. Dieses Konzept ist jedoch bisher 
nicht im Rahmen klinischer Studien in Deutsch-
land untersucht.  

   Case Management (CM)  

 5           CM beinhaltet die koordinierende Erbrin-
gung von Hilfen durch ein Mitglied des 
therapeutischen Teams (im Sinne eines 
Clinical Case Managers) und  

 5          die Funktion einer Bezugsperson, die in 
Abstimmung mit dem Patienten und den 
weiteren Beteiligten im Rahmen einer 
komplexen Hilfeleistung diese verbindlich 
koordiniert,  

 5          CM verfolgt die Durchgängigkeit über 
Grenzen von Versorgungsbereichen und 
Sektoren hinweg (Integration) sowie  

 5          die Unterstützung des Patienten zur Wah-
rung seiner Interessen im erforderlichen 
Rahmen.      

    Case Management wird in klinischen Studien 
unterschiedlich defi niert. Davon ausgehend wurde 

Kapitel 3 •  Hintergrund und Evidenz 

3



61

die Wirksamkeit von Case-Management-Model-
len bei der Begleitung von Menschen mit schwerer 
psychischer Erkrankung im Rahmen der interna-
tionalen Literatur im Hinblick auf alle untersuch-
ten Zielgrößen nicht konsistent belegt. Unter den 
Bedingungen einer geringen Versorgungsdichte 
von gemeindepsychiatrischen Ansätzen in einer 
Region und/oder hoher Inanspruchnahme von sta-
tionären Behandlungen durch den Patienten kann 
Case Management im Sinne einer bedarfsorientier-
ten Versorgung hilfreich sein. Case Management 
kann zu einer höheren Zufriedenheit von Patienten 
und Angehörigen führen, die Wahrscheinlichkeit 
von Behandlungsabbrüchen senken und die Medi-
kamentencompliance verbessern.  

   Empfehlung 11  

  Case Management kann nicht uneinge-
schränkt für die Routineversorgung aller Pa-
tienten empfohlen werden, sollte jedoch nach 
Prüfung der entsprechenden Voraussetzungen 
(z. B. geringe Versorgungsdichte von gemein-
depsychiatrischen Ansätzen in einer Region 
und/oder hohe Inanspruchnahme von statio-
nären Behandlungen) gezielt zur Anwendung 
kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia   

   

    Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die verfügbaren Studien im Wesentlichen in Versorgungs-
kontexten anderer Länder durchgeführt wurden und die Evi-
denz extrapoliert werden musste.  
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     Während sich die Befunde inter-
nationaler Studien auf Basis sehr 
unterschiedlicher Versorgungs-
systeme insbesondere auf die 
Besonderheiten einer geringen 
Versorgungsdichte und hoher Inan-
spruchnahme stationärer Behand-
lungen beziehen, fi ndet man in 
Deutschland die Besonderheit eines 
stark fragementierten Versorgungs-
systems. Aufgrund damit verbunde-
ner besonderer Erfordernisse eines 
höheren Koordinierungsaufwands 
etabliert sich Case Management 
zunehmend. Trotz einer gewissen 
Bandbreite an verschiedenen, nicht 
immer gut voneinander abgrenzba-
ren Formen des Case Managements 
wird insbesondere das Modell einer 
koordinierenden Bezugsperson im 
Rahmen des personenzentrierten 
Ansatzes bei der Behandlung von 
schwer und chronisch psychisch 
Kranken in verschiedenen Regionen 
des Landes umgesetzt. In Kombina-
tion mit dem Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplan und 
der Hilfeplankonferenz ( 7   Kap.    4   ) 
bieten diese Instrumente bei Er-
halt wichtiger therapeutischer und 

sozialer Bezüge die Möglichkeit, 
notwendige Hilfen fl exibel sowie 
personen- und bedarfsorientiert 
auszurichten. In der Praxis fi nden 
sich vergleichbare Hilfen auch unter 
anderer Bezeichnung (z. B. thera-
peutische Hauptbezugsperson).  

  Die koordinierende Bezugsper-
son wird im Rahmen des Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanes, 
an dessen Planung Betroff ene und 
Angehörige sowie Vertreter des 
Sozialpsychiatrischen Dienstes, 
der Klinik und anderer Leistungs-
erbringer (z. B. aus dem Bereich 
Wohnen, Arbeit, Therapie) sowie 
Leistungsträger beteiligt sind, 
bestimmt. Aufgabe der koordinie-
renden Bezugsperson ist es, sowohl 
einrichtungs- als auch leistungs-
bereichsübergreifend den Reha-
bilitationsprozess längerfristig zu 
begleiten und als Ansprechpartner 
für Patient und Angehörige sowie 
alle anderen Beteiligten zur Verfü-
gung zu stehen. Die koordinierende 
Bezugsperson achtet auf die Umset-
zung der vereinbarten Hilfen und 
trägt Verantwortung für den konti-
nuierlichen Informationsaustausch. 

Die koordinierende Tätigkeit wird 
entweder im Rahmen der eigentli-
chen Tätigkeit der koordinierenden 
Bezugsperson durchgeführt (z. B. 
im Bereich Wohnen) oder es werden 
zusätzliche Ressourcen (z. B. im Rah-
men der Hilfe zur Teilhabe nach § 10 
SGB IX) bereitgestellt.  

  Darüber hinaus werden in 
Deutschland Elemente von Case 
Management von verschiedenen Be-
rufsgruppen umgesetzt (z. B. nieder-
gelassene Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Psychologische 
Psychotherapeuten, ambulante Pfl e-
ge, Ergo- und Soziotherapeuten).  

  Betont werden soll an dieser 
Stelle die Abgrenzung zum Case 
Management in Form eines Fall-
managements der Leistungsträger. 
CM im Sinne der koordinierenden 
Erbringung von Hilfen durch ein 
Mitglied des therapeutischen Teams 
verfolgt keine wirtschaftlichen 
Interessen, sondern konsequent die 
Interessen der Patienten. Ebenso 
wenig können die Aufgaben der 
Koordination durch einen mög-
licherweise benannten rechtlichen 
Betreuer übernommen werden.  

Erweiterte Handlungsempfehlungen
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               3.2.4    Arbeitsrehabilitation und 
Teilhabe am Arbeitsleben  

      Einführung  
 z      Psychische Erkrankung und Arbeit  

  Schwere psychische Erkrankungen haben häufi g 
erhebliche negative Auswirkungen auf die Arbeits- 
bzw. Erwerbssituation der Betroff enen [183]. Infolge 
psychischer Erkrankungen kann es zum Abbruch 
der Ausbildung, zum Verlust des Arbeitsplatzes 
sowie zu Frühberentungen kommen. Obwohl die 
meisten Menschen mit psychischen Erkrankungen 
arbeiten wollen [184;185;186], belegen deutsche und 
internationale Studien, dass die Arbeitslosigkeit in 
dieser Bevölkerungsgruppe überdurchschnittlich 
hoch ist. Für Deutschland liegen beispielsweise aus 
einer Befragung des Bundesverbandes der Ange-
hörigen psychisch Kranker (1996) Daten vor, nach 
denen nur 5,6 % der von einer psychischen Erkran-
kung Betroff enen vollzeitbeschäft igt sind. Weitere 
6,5 % sind in Teilzeit beschäft igt. Immerhin 37 % der 
befragten Betroff enen waren arbeitslos und 26  % 
berentet [187]. Auch Daten der Deutschen Renten-
versicherung weisen auf ein beträchtliches Ausmaß 
sozialer Exklusion im Bereich Arbeit bei psychisch 
kranken Menschen hin. Danach waren 27  % al-
ler Frühberentungen im Jahr 2003 auf psychische 
Störungen zurückzuführen, wobei Menschen mit 
psychischen Störungen auch etwa 4 Jahre eher be-
rentet wurden als Menschen mit somatischen Er-
krankungen [188].  

  Bedenkt man die negativen Folgen von Arbeits-
losigkeit für psychisch kranke Menschen, so wird 
deutlich, dass über allgemeine medizinisch-reha-
bilitative Maßnahmen hinaus auch dem (Wieder-)
Erlangen einer Beschäft igung hohe Priorität beizu-
messen ist: Arbeitslosigkeit führt zu einem Verlust 
der Tagesstruktur, zur Ausdünnung sozialer Kon-
takte, zu fi nanziellen Schwierigkeiten, gesellschaft -
licher Stigmatisierung sowie einer Verminderung 
des Selbstwertgefühls [189;190;190].  

  Andererseits ist es mittlerweile unstrittig, dass 
Arbeit günstige Auswirkungen auf die psychische 
Gesundheit schwer psychisch Erkrankter hat [191]. 
Neben dem Ziel der Erlangung einer bezahlten 
Arbeit basiert daher die berufl iche Rehabilitation 
auf der Vorstellung, dass Arbeit nicht nur Aktivität 
und Sozialkontakte fördert, sondern auch positive 

Auswirkungen auf die Lebensqualität, das Selbst-
wertgefühl und die Autonomie der Betroff enen 
hat. Die positiven Auswirkungen von Arbeit auf 
zahlreiche nichtarbeitsbezogene Outcomes konn-
ten in kontrollierten Studien nachgewiesen werden 
[192–194]. Die Befunde verweisen auf die große 
Bedeutung, die Maßnahmen zur Förderung der 
Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen am 
Arbeitsleben im Gesamtprozess der Rehabilitation 
zukommen sollte. Dabei zeichnet sich im Vergleich 
zu anderen Formen von Arbeit eine besondere Stel-
lung kompetitiver Beschäft igung ab [192–194].  

 z       Ansätze berufl icher Rehabilitation  
  Als Strategien der Arbeitsrehabilitation oder be-
rufl ichen Rehabilitation (beide Begriff e werden im 
Folgenden synonym verwendet) werden hier  alle 
psychosozialen Interventionen  verstanden,  die 
systematisch auf eine Verbesserung der Arbeits- 
und Beschäftigungssituation psychisch kranker 
Menschen   abzielen  [183]. Nicht alle psychisch 
kranken Menschen können dabei das Ziel einer 
Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt erreichen und 
damit kompetitiver Arbeit nachgehen. Daher sollte 
berufl iche Rehabilitation nicht ausschließlich auf 
das Ziel einer Rückführung auf den allgemeinen 
Arbeitsmarkt eingeengt werden [195]. Vielmehr er-
scheint es sinnvoll, den Erfolg berufl icher Rehabi-
litation als individuellen Fortschritt auf einer Skala 
zu defi nieren, welche von »keine Arbeit« über »Be-
schäft igungs- und Arbeitstherapie« sowie »Arbeit 
in geschütztem Rahmen« bis hin zu »Arbeit auf 
dem ersten Arbeitsmarkt« reicht (vgl. Achse des 
Arbeitsmilieus in [196]). Obwohl für viele Betrof-
fene das Erreichen oder der Erhalt eines Arbeits-
verhältnisses im geschützten Rahmen bereits als 
positives Rehabilitationsergebnis zu werten ist, 
orientieren sich viele Studien im Bereich der be-
rufl ichen Rehabilitation hauptsächlich am Zielkri-
terium des Erreichens kompetitiver Beschäft igung 
[189]. Dass die alleinige Fokussierung auf dieses 
Kriterium zu kurz greift , um den Erfolg berufl icher 
Rehabilitationsmaßnahmen zu beurteilen, liegt 
auch an dessen Abhängigkeit von der regionalen 
Arbeitsmarktsituation bzw. der Arbeitslosenquote.  

  Für die Vielzahl an international beschriebenen 
und praktizierten arbeitsrehabilitativen Program-
men gibt es keine allgemein anerkannte Systematik 

 

Kapitel 3 •  Hintergrund und Evidenz 

3



63

[197]. Vor allem im englischsprachigen Raum wer-
den jedoch zwei große methodische Ansätze der 
Arbeitsrehabilitation unterschieden, an denen sich 
auch die folgende Darstellung orientiert: Beim  Pre-
vocational-Training  (vorbereitendes (Arbeits-)trai-
ning als berufl iche Rehabilitation) erfolgen mit dem 
Ziel einer Rückkehr auf den ersten Arbeitsmarkt 
zunächst berufsvorbereitende Maßnahmen. Diese 
können z. B. aus Arbeitstherapie, Bewerbungstrai-
ning und übergangsweiser Beschäft igung in einem 
geschützten Arbeitsverhältnis bestehen [183;198]. 
Erst im Anschluss an dieses Training unter »be-
schützten« Bedingungen wird die Eingliederung 
in den allgemeinen Arbeitsmarkt angestrebt  (»fi rst 
train then place« ). Die Hilfen enden bisweilen je-
doch bereits mit dem Abschluss des Trainingspro-
gramms. Unterstützung bei der Arbeitsplatzsuche, 
Hilfe in der Einarbeitungszeit sowie längerfristige 
Betreuung am Arbeitsplatz sind nicht in allen Pro-
grammen dieses Typs vorgesehen [183].  

  Beim  Supported Employment  (unterstützte 
Beschäft igung) erfolgt ein umgekehrtes Vorgehen. 
Der Betroff ene wird – eine ausreichende Motiva-
tion und psychopathologische Stabilität voraus-
gesetzt – ohne (längere) Vorbereitungszeit bereits 
in der ersten Phase der Rehabilitation auf dem 
ersten Arbeitsmarkt platziert und dort durch spe-
zialisierte Dienste (im angloamerikanischen Raum 
»job coaches«) professionell unterstützt  (»fi rst pla-
ce then train« ). Diese direkte Unterstützung am 
Arbeitsplatz durch einen Jobcoach ist zeitlich nicht 
limitiert. Weitere Merkmale von  Supported Emp-
loyment  sind:  

 5           das Ziel permanenter Beschäft igung in einem 
normalen Arbeitsverhältnis,  

 5          das Stellen reduzierter Ansprüche an den Re-
habilitanden (allerdings bei klarer Motivation 
für die Jobsuche),  

 5          die Vermeidung bzw. Zurückstellung von vor-
bereitendem Training zugunsten betrieblicher 
Qualifi zierung sowie  

 5          eine individuelle Platzierung [199].     

  Ansätze nach dem Prinzip des  Supported Employ-
ment  haben ihren Ursprung in den USA, wo sie in 
den 1980er-Jahren entstanden [199].  

  Eine manualisierte Version von  Supported Em-
ployment  ist das  Individual Placement and Support  

(IPS [200]). Die  Kernprinzipien  von  Individual 
Placement and Support  sind die Folgenden:  

 5           der Fokus liegt auf dem Ziel kompetitiver Be-
schäft igung (Arbeitsplätze in der Gemeinde, 
auf die sich jeder bewerben kann, die mit 
Mindesteinkommen oder höher bezahlt sind 
und in denen überwiegend nichtbehinderte 
Menschen tätig sind [201]),  

 5          die Zugangskriterien sind sehr niedrig ge-
halten: es ist ausreichend, dass der Klient eine 
kompetitive Beschäft igung annehmen möchte,  

 5          die rasche Suche nach Arbeit,  
 5          die enge Zusammenarbeit der medizinischen 

und arbeitsrehabilitativen Dienste,  
 5          die Beachtung der Klienten-Präferenzen bei 

der Jobsuche sowie  
 5          die individuelle und zeitlich unbegrenzte 

Unterstützung am Arbeitsplatz [201;202].     

  Eine spezielle Variante von  Pre-vocational-Training  
stellt das sogenannte  Clubhouse-Modell  dar, das 
in den 1950er-Jahren in den USA entstand. Dieses 
Modell baut zentral auf professionell unterstützte 
Selbsthilfe. Ein Clubhouse ist eine Einrichtung, die 
von Klienten und Mitarbeitern gemeinsam geleitet 
und bewirtschaft et wird. Klienten treff en sich dort 
zu sozialen Aktivitäten und übernehmen gleich-
zeitig durch Beteiligung an verschiedenen notwen-
digen Aufgaben (z. B. Kochen) Verantwortung für 
die Gemeinschaft . Weiterhin bietet das Clubhouse 
seinen Mitgliedern die Möglichkeit zu externer 
übergangsweiser Beschäft igung, um sich auf die 
Anforderungen kompetitiver Beschäft igung vorzu-
bereiten [155;203;204].  

  In Deutschland kommen bislang überwiegend 
arbeitsrehabilitative Programme zum Einsatz, die 
in der Tradition des » fi rst train then place «-An-
satzes stehen [183]. Allerdings ist ein Trend dahin 
gehend erkennbar, dass in viele dieser Programme 
zunehmend Elemente von  Supported Employment  
einfl ießen – oft mals kann man deshalb auch von 
» Mischformen « zwischen  Pre-vocational-Training  
und  Supported Employment  sprechen. In solchen 
Mischformen fi ndet sich trotz eines (kurzen) in-
itialen vorbereitenden Trainings eine deutliche 
Ausrichtung auf eine Beschäft igung auf dem ersten 
Arbeitsmarkt – beispielsweise durch frühzeitige 
Praktika in Betrieben des ersten Arbeitsmarktes, 

3.2 •    Systeminterventionen
3



64 

die von vornherein auf eine Festanstellung ausge-
richtet sind. Seit etwa 15 Jahren sind in Deutschland 
im Rahmen von Modellprojekten Elemente von 
unterstützter Beschäft igung nach dem Vorbild des 
amerikanischen  Supported Employment  etabliert. 
Mit dem Ziel einer stärkeren, über lokale Umset-
zungen hinausgehenden Implementierung wurde 
Anfang 2009 die Maßnahme »Unterstützte Be-
schäft igung« im § 38a des SGB IX gesetzlich veran-
kert. Im Matrixkapitel ( 7   Kap.    4   ) wird genauer auf 
das System berufl icher Rehabilitation in Deutsch-
land eingegangen.  

  Insgesamt ist auf paradigmatischer Ebene im 
Bereich der berufl ichen Rehabilitation bzw. der 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ein Per-
spektivenwechsel hin zu einer aktiveren, selbstbe-
stimmten Rolle der Leistungsempfänger zu beob-
achten. Hiervon zeugt zum Beispiel die Leistungs-
form des Persönlichen Budgets, welche auch im 
Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben realisierbar ist und behinderten Menschen 
ermöglichen soll, sich entsprechende Leistungen 
gemäß dem empfundenen Bedarf individuell aus-
zuwählen und selbst »einzukaufen«. Bisherige Rea-
lisierungen Persönlicher Budgets im Bereich Arbeit 
lassen sich im Wesentlichen drei verschiedenen 
Segmenten zuordnen: dem Bereich der Aus- und 
Weiterbildung, dem der Eingliederung in Arbeit 
und Beschäft igung sowie dem Bereich der Siche-
rung bestehender Arbeitsverhältnisse. Wenngleich 
vor überhöhten Erwartungen an die Leistungsform 
des Persönlichen Budgets im Sinne eines »Allheil-
mittels« für die berufl iche Rehabilitation behinder-
ter Menschen gewarnt werden muss, eröff net es für 
die Teilhabe dieses Personenkreises am Arbeitsle-
ben einige wichtige Gestaltungsspielräume [205].  

        Evidenz zu berufl icher Rehabilitation  
  Die bisherige Evidenz zu arbeitsrehabilitativen 
Maßnahmen stammt überwiegend aus dem eng-
lischsprachigen Raum. Erste, auch in dieser Leit-
linie betrachtete Studien wurden bereits in den 
1960er-Jahren durchgeführt. Einer Metaanalyse der 
Cochrane Collaboration folgten 3 weitere systema-
tische Arbeiten, die ebenfalls ausnahmslos rando-
misierte kontrollierte Studien einschlossen. Zudem 
wurde die Metaanalyse aus der NICE-Leitlinie 

Schizophrenie 2009 berücksichtigt. Darüber hin-
aus wurden zahlreiche Einzelstudien ausgewertet.  

   Evidenz  
   A) Systematische Reviews und Metaanalysen   

 5           Crowther 2001: Einschluss von 18 Studien  
 5          Twamley 2003: Einschluss von 11 Studien  
 5          Bond 2008: Einschluss von 11 Studien  
 5          Campbell 2009: Einschluss von 4 Studien  
 5          Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophre-

nie 2009: Einschluss von 20 Studien     

   B) Einzelstudien   
   Randomisierte kontrollierte Studien   

 5           Cook und Leff  2005  
 5          McGurk 2007  
 5          Howard 2010  
 5          Burns 2009  
 5          Schonebaum 2006     

   Kontrollierte Studien zu beschütztem Arbeiten 
und Berufsausbildung (ab 1990)   

 5           Bond und Resnick 2001  
 5          Rüesch 2004  
 5          Holzner 1998  
 5          Watzke 2009     

   Randomisierte kontrollierte Studie zu Arbeitsthe-
rapie (ab 1990)   

 5           Längle 2006     
   

 z      A Evidenz aus Metaanalysen  
   Im Rahmen eines  Cochrane-Reviews  wurde verschiedenen 
Fragestellungen nachgegangen [203]. Die Studien wurden 
– abgesehen von einer Studie (England) – alle in den USA 
durchgeführt. Die älteste einbezogene Studie stammt aus 
dem Jahr 1963, die aktuellste aus dem Jahr 2000. Die Unter-
suchungsstichprobe setzt sich zusammen aus Menschen mit 
Schizophrenien, Psychosen aus dem schizophrenen Formen-
kreis, bipolaren Störungen und Depressionen mit psychoti-
schen Symptomen.  

  Die dem  Pre-vocational-Training  (PVT) zugeordneten 
Interventionen konnten im Einzelnen recht heterogen aus-
sehen. Voraussetzung der Klassifi kation in dieser Kategorie 
war lediglich, dass die Teilnehmer eine »Vorbereitung« ab-
solvierten, bevor sie zur Suche nach regulärer Beschäfti-
gung ermutigt wurden. Es handelte sich typischerweise um 
»Kombinationsprogramme«. Häufi g vertretene Bestandteile 
waren die individuelle Beratung des Rehabilitanden, Social-
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skills-Training bzw. das Training von Fähigkeiten zum Prob-
lemlösen, geschützte Beschäftigung und/oder übergangs-
weise Beschäftigung (transitional employment) in Betrieben. 
Gemeindebasierte Standardbehandlung wurde von den 
Autoren charakterisiert als ambulante standardmäßige Be-
handlung ohne irgendeine spezifi sche arbeitsrehabilitative 
Komponente. Standard-Krankenhausbehandlung enthielt 
ebenfalls keine arbeitsrehabilitativen Maßnahmen.  

   Pre-vocational-Training vs. Standard-Krankenhausbe-
handlung:  Im Hinblick auf das Erreichen einer Beschäftigung 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zeigte sich bei einem 
Follow-up nach 8 Monaten ein leichter, aber nicht signifi kan-
ter Vorteil für PVT. Nach 8 Monaten zeigte sich auch, dass 
signifi kant  mehr Teilnehmer  von PVT  irgendeine Form von 
Beschäftigung  gefunden hatten. Es gab keine Unterschiede 
in der durchschnittlichen monatlichen Arbeitszeit zwischen 
den Gruppen. Der durchschnittliche  monatliche Verdienst  
war bei PVT mit $ 97,3 pro Monat  signifi kant höher  als bei der 
Kontrollgruppe mit lediglich $  17,2 pro Monat, wenngleich 
beide Monatseinkommen bei Weitem nicht zur Existenzsi-
cherung ausreichen. Es gab einen – wenn auch nicht signifi -
kanten – Trend in Richtung einer höheren Teilnahme bei den 
Klienten der Gruppe mit PVT. Bei den Teilnehmern von PVT 
fand sich bei einem Follow-up nach 8 Monaten keine höhere 
Wahrscheinlichkeit, aus dem Krankenhaus entlassen zu wer-
den. Andere klinische Outcomes waren nicht verfügbar.  

   Pre-vocational-Training vs. gemeindebasierte Stan-
dardbehandlung:  Mit den begrenzten verfügbaren Daten 
ließ sich nach 18 und 24 Monaten hinsichtlich des Erreichens 
einer kompetitiven Beschäftigung kein Unterschied zwi-
schen den Teilnehmern von PVT und der Kontrollgruppe fest-
stellen. Auch hinsichtlich des Erreichens irgendeiner Form 
von Beschäftigung zeigten sich keine Unterschiede, ebenso 
wenig hinsichtlich der Teilnahme am Programm. Daten aus 
insgesamt 3 Studien zeigen, dass signifi kant weniger Teilneh-
mer des PVTs ins Krankenhaus eingewiesen wurden. Die Er-
gebnisse hinsichtlich dieses Outcomes waren jedoch sehr he-
terogen, und eine Reanalyse mittels Random-eff ects-Modell 
ergab keinen signifi kanten Unterschied mehr. In Bezug auf 
das Selbstwertgefühl ergab sich ebenfalls kein signifi kanter 
Unterschied zwischen beiden Gruppen. Basierend auf einer 
Studie ergaben sich niedrigere durchschnittliche medizini-
sche Gesamtkosten für PVT als für die Kontrollintervention. 
Dieses Ergebnis war allerdings nicht statistisch signifi kant.  

   Subanalyse – Clubhouse-Ansatz vs. gemeindebasierte 
Standardbehandlung:  Alle Aussagen zu diesem Vergleich 
beruhen auf einer Studie mit insgesamt 352 Teilnehmern. 
An Zielkriterien wurden das Erreichen einer Beschäftigung 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, das Erreichen irgend-
einer Form von Beschäftigung sowie das Risiko stationärer 
Wiederaufnahmen betrachtet. Es gab lediglich bei den Kran-
kenhauseinweisungen einen signifi kanten Unterschied zwi-
schen Clubhouse und gemeindebasierter Standardbehand-
lung. Dabei hatten Teilnehmer des Clubhouse-Programms 
eine  geringere Wahrscheinlichkeit, ins Krankenhaus ein-
gewiesen zu werden .  

   Supported Employment (SE) vs. gemeindebasierte 
Standardbehandlung:  Bei einem Follow-up nach 12 Mona-

ten gab es hinsichtlich der Beschäftigung auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt keinen signifi kanten Unterschied zwischen 
der Gruppe mit SE und der Kontrollgruppe. Allerdings hatten 
nach 24 und 36 Monaten jeweils signifi kant  mehr Teilnehmer 
von SE einen regulären Arbeitsplatz . Hinsichtlich des  Errei-
chens irgendeiner Form von Beschäftigung  zeigte sich nach 
12 Monaten ein  deutlicher Vorteil  für SE. Die Teilnehmer von 
SE  verdienten nach 12 Monaten mit durchschnittlich $ 60,5 
auch signifi kant mehr  im Monat als die Teilnehmer der Kon-
trollgruppe ($  26,9), wenngleich auch hier zu bedenken ist, 
dass die durchschnittlichen Absolutwerte in beiden Gruppen 
für einen Monatsverdienst extrem niedrig waren. Weder in 
Bezug auf die Teilnahme am jeweiligen Programm (mit einem 
Trend zugunsten SE) noch in Bezug auf Krankenhauseinwei-
sungen ließ sich ein deutlicher Unterschied zwischen SE und 
Kontrollgruppe fi nden. Für SE wurden  signifi kant höhere 
durchschnittliche medizinische Gesamtkosten  ermittelt als 
für die Kontrollintervention. Dieser Befund ist allerdings sehr 
schwierig zu interpretieren, da die Teilnehmer von SE gleich-
zeitig  Assertive Community Treatment  erhielten ( .   Tab.   3.9 ).  

         Supported Employment vs. Pre-vocational-Training:  
Hinsichtlich des primären Outcomes einer  Beschäftigung 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt  war zu verschiedenen 
Messzeitpunkten ein signifi kanter Unterschied zugunsten 
von  Supported Employment  festzustellen. Nach 12 Monaten 
waren im Durchschnitt 34 % der SE-Teilnehmer auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt beschäftigt, jedoch nur 12  % der 
Teilnehmer von  Pre-vocational-Training . Die Ergebnisse wa-
ren hier bemerkenswert homogen. Basierend auf 3 Studien 
zeigte sich auch, dass die Teilnehmer von SE eine  höhere 
monatliche Arbeitszeit  auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
und einen  höheren durchschnittlichen Monatsverdienst  
erreichten als die Teilnehmer von  Pre-vocational-Training . In 
den eingeschlossenen Studien lag der monatliche Verdienst 
unter der SE-Bedingung zwischen $ 42 und $ 188. Hinsichtlich 
der Teilnahme an den Programmen gab es keinen signifi kan-
ten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgrup-
pe, ebenso wenig in Bezug auf Lebensqualität, psychische 
Symptomatik, allgemeines Funktionsniveau und Selbstwert-
gefühl. In einer Studie zeigte sich, ohne dass jedoch auf Sig-
nifi kanz geprüft worden ist, dass die Kosten der SE-Interven-
tion höher ausfi elen als die Kosten von  Pre-vocational-Trai-
ning , jedoch dafür die medizinischen Gesamtkosten bei SE 
geringer waren ( .   Tab.   3.9 ).  

  In einer weiteren Fragestellung wurden in dem Cochra-
ne Review die Eff ekte durch diverse  Modifi kationen von Pre-
vocational-Training  untersucht. Dabei zeigte ein Vergleich 
von  Pre-vocational-Training mit Bezahlung vs. ohne Bezahlung , 
dass  bei bezahlter Arbeit positive Eff ekte  hinsichtlich aller 
analysierten beschäftigungsbezogenen und klinischen Out-
comes auftraten. Nach 6 Monaten hatten im Vergleich zu der 
Gruppe ohne Bezahlung signifi kant mehr Teilnehmer der 
»bezahlten« Gruppe irgendeine Form von Beschäftigung. 
Außerdem verdienten Teilnehmer der »bezahlten« Gruppe 
signifi kant mehr im Monat und nahmen zu einem größeren 
Anteil am Programm teil. Bei ihnen zeigten sich auch signi-
fi kant weniger Krankenhauseinweisungen und deutlich bes-
sere  Symptom-Scores  als bei den Teilnehmern der Kontroll-
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bedingung ohne Bezahlung. Auf der Basis von 2 Studien mit 
142 Teilnehmern zeigte sich, dass ein  Pre-vocational-Training 
mit zusätzlicher psychologischer Intervention , die das Ziel 
einer Motivationssteigerung verfolgte, sowohl nach 6 als 
auch nach 9 Monaten  tendenziell  zu einer  Erweiterung von 
kompetitiver Beschäftigung  unter den Teilnehmern führte. 
Einen  signifi kanten Vorteil zugunsten PVT mit psycho-
logischer Intervention  gab es hinsichtlich des  Erreichens 
irgendeiner Form von Beschäftigung . Die Teilnahmeraten 
an beiden Programmen unterschieden sich hingegen nicht. 
 Pre-vocational-Training mit forciertem (beschleunigtem) Über-
gang in bezahlte übergangsweise Beschäftigung vs. PVT mit 
stufenweisem (langsamem) Übergang  zeigte in Bezug auf das 
 Erreichen kompetitiver Beschäftigung  nach 15 Monaten 
einen schwachen, aber  signifi kanten Vorteil , nicht so in Be-
zug auf das Erreichen irgendeiner Form von Beschäftigung. 
Allerdings  verdienten die Teilnehmer der »beschleunigten« 
Form von PVT durchschnittlich mehr pro Monat  als die Teil-
nehmer der Kontrollgruppe ( .   Tab.   3.9 ).  
     Ein  weiterer systematischer Review  untersuchte die  Wirk-
samkeit verschiedener Ansätze berufl icher Rehabilitation  
[206]. Die Untersuchungsstichprobe setzte sich zusammen 
aus Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, 
von denen die Mehrheit psychotische Störungen aufwies. In 
allen RCTs, in denen  Individual Placement  and  Support bzw. 
Supported Employment  (IPS/SE) mit anderen berufl ichen Re-
habilitationsprogrammen verglichen wurde, gab es  für IPS/
SE eine Überlegenheit hinsichtlich des Erlangens kompeti-
tiver Beschäftigung . 51 % der Teilnehmer von IPS/SE hatten 
zu einem Zeitpunkt während der Studie eine kompetitive Be-
schäftigung, wohingegen es bei den Teilnehmern traditionel-
ler Rehabilitationsprogramme nur 18 % waren. Damit hatten 
Teilnehmer von IPS/SE eine 4-mal so hohe Wahrscheinlich-
keit, einen Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt zu fi n-
den. Die Einzelergebnisse einer Überlegenheit von SE sind in 
Übereinstimmung mit anderen Reviews. Eine neu einbezoge-
ne Studie [207] zeigte, dass  arbeitsbezogenes Social-skills-
Training  mit Nachbetreuung eine  nützliche Komponente 
berufl icher Rehabilitationsprogramme  sein kann. Zum Ver-
gleich eines beschleunigten Übergangs in übergangsweise 
Beschäftigung vs. stufenweiser langsamer Übergang wird 
hier im Vergleich zum Cochrane-Review zusätzlich berichtet, 
dass sich die Rehospitalisierungsrate nicht unterschied.  

  Ein  aktueller Review  von Bond et al. [208] zu den  Eff ek-
ten von   IPS-Interventionen   bei Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen  mit Studien aus den USA, Kanada, 
Australien, China und Europa zeigte, dass in allen 11 Studien 
die  Beschäftigungsraten auf dem ersten Arbeitsmarkt in 
der Interventionsgruppe signifi kant höher  waren als unter 
der Kontrollbedingung. Letztere konnte laut Einschlusskrite-
rien in Standardbehandlung oder berufl icher Rehabilitation 
ausgenommen von SE bestehen (»erst trainieren, dann plat-
zieren«). Die Einzeleff ektstärken lagen im mittleren bis ho-
hen Bereich. In 4 der 11 eingeschlossenen Studien wurden 
Angaben zum Prozentsatz der Teilnehmer gemacht, die 20 
oder mehr Wochenstunden in kompetitiver Beschäftigung 
arbeiteten. Auch hier zeigte sich ein signifi kanter Vorteil zu-
gunsten von IPS: Im Durchschnitt über alle 4 Studien hinweg 

arbeiteten 43,6 % der IPS-Teilnehmer unter diesen Bedingun-
gen, jedoch nur 14,2 % der Kontrollgruppenteilnehmer. Auch 
für weitere Ergebnisparameter zeigte sich die Überlegenheit 
der IPS-Intervention gegenüber der Kontrollbedingung. 
IPS-Teilnehmer konnten im Durchschnitt fast in der Hälfte 
der Zeit auf dem ersten Arbeitsmarkt platziert werden und 
arbeiteten im Jahr durchschnittlich doppelt so viele Wochen. 
Lediglich hinsichtlich der zeitlichen Dauer der am längsten 
währenden Beschäftigung im Follow-up-Zeitraum ergaben 
sich keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kont-
rollgruppe. Im Vergleich zu den Ergebnissen vorangegange-
ner Studien stellten die Autoren fest, dass für SE die Über-
gangsrate in kompetitive Beschäftigung in ihrer Studie mit 
61 % zwar über der aller anderen Studien liegt und dass für 
die Kontrollbedingung die Übergangsrate in ihrer Studie mit 
23  % immerhin die zweithöchste ist, aber bezogen auf die 
Richtung ist ihr Ergebnis eine Bestätigung der Ergebnisse der 
vorangegangenen Arbeiten. In dem Review von Bond und 
Kollegen wurde auch eine hochwertige randomisierte kont-
rollierte Studie (EQOLISE) einbezogen, die in 6 europäischen 
Zentren durchgeführt wurde und belegt, dass die positiven 
Outcomes von SE auf Europa übertragbar sind (vgl. [209]).  

  Campbell und Kollegen (2009) poolen in ihrer  Metaana-
lyse  die Daten von 4 randomisierten kontrollierten Studien, 
um zum einen am entstandenen Gesamtdatensatz die  Wirk-
samkeit von   IPS im Vergleich zu Pre-vocational-Training  zu 
quantifi zieren, zum anderen jedoch die Eff ektstärken von IPS 
in verschiedenen Subgruppen zu untersuchen. In Überein-
stimmung mit den bisher angeführten Reviews fanden die 
Autoren eine  signifi kante Überlegenheit von IPS im Ver-
gleich zu PVT : Hinsichtlich der untersuchten Zielgrößen 
(Erreichen eines Arbeitsplatzes, Anzahl gearbeiteter Wo-
chen und Job-Haltedauer) lagen die Eff ektstärken für IPS im 
mittleren bis hohen Bereich (Eff ektstärke  =  0.74–0.96). Diese 
starke Überlegenheit von IPS hinsichtlich der 3 untersuchten 
Outcomes zeigte sich auch in jeder der demographischen, 
klinischen und in Bezug auf die Arbeitsvergangenheit gebil-
deten Subgruppen (Eff ektstärke: 0.67–1.43 für Erreichen eines 
Arbeitsplatzes, Eff ektstärke: 0.5–1.06 für Anzahl gearbeiteter 
Wochen, Eff ektstärke: 0.47–1.09 für Job-Haltedauer). Die Au-
toren liefern mit ihren Ergebnissen Unterstützung für die 
These, dass IPS nicht nur für bestimmte Segmente der Ziel-
gruppe psychisch kranker Menschen eff ektiv ist, sondern 
dass die hohe  Eff ektivität dieses Ansatzes auf die Gesamt-
heit psychisch kranker Menschen verallgemeinerbar ist , 
welche eine Arbeitstätigkeit anstrebt [210].  

  Die Autoren der  NICE-Leitlinie Schizophrenie  schlos-
sen in ihren Review [97] die 18 Studien des oben erwähnten 
Cochrane-Reviews sowie 2 neuere RCTs ein [211;212]. Letztere 
wiederum waren bereits Bestandteile des oben thematisier-
ten Reviews von Bond (2008) [208]. Die Ergebnisse des NICE-
Reviews sind mit der bereits dargelegten Befundlage kon-
sistent. Im  Vergleich zwischen   Supported Employment und 
Pre-vocational-Training  zeigte sich  starke Evidenz dafür, 
dass SE bei arbeitsbezogenen Zielparametern überlegen 
ist . SE erhöhte bereits nach 4 Monaten signifi kant die Wahr-
scheinlichkeit einer Platzierung auf dem ersten Arbeitsmarkt. 
Auch war die durchschnittliche monatliche Arbeitszeit unter 
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   .    Tab. 3.9      Eff ekte von Pre-vocational-Training und Supported Employment auf verschiedene Zielparameter. (Crow-
ther et al. 2001 [203])    

    Pre-vocational-Training vs.    Supported Employment vs.  

    herkömmliche 
Krankenhaus-
behandlung  
  k = 3 Studien  

  gemeinde-
basierte 
Standardbe-
handlung  
  k = 5 Studien  

  gemeindebasierte 
Standardbehand-
lung  
  k = 1 Studie  

  Pre-vocational-
Training  
  k = 5 Studien  

   Merkmale sozialer Inklusion/
Exklusion   

        

   ↑  Beschäftigung auf allgemei-
nem Arbeitsmarkt  

  + 1     ~ 2     ~ 4 /++ 5     ++  

   ↑  Irgendeine Form von Be-
schäftigung  

  ++ 1     ~ 3     ++ 4     k. A.  

   ↑  Durchschnittl. monatliche 
Arbeitszeit  

  ~    k. A.    k. A.    ++  

   ↑  Durchschnittl. monatlicher 
Verdienst  

  ++    k. A.    ++    ++  

   ↑  Teilnahme am Programm    +    ~    +    ~  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

        

   ↑  Entlassung aus dem Kran-
kenhaus  

  ~    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↓  Stationäre Wiederaufnahme    k. A.    +    ~    k. A.  

   Krankheitsassoziierte Merkmale           

   ↑  Selbstwertgefühl    k. A    ~    k. A.    ~  

   ↑  Lebensqualität    k. A.    k. A.    k. A.    ~  

   Kosteneff ektivität           

   ↓  Kosten der Intervention    k. A.    k. A.    k. A.    -/~ 6   

   ↓  Medizinische Gesamtkosten    k. A.    +    (-)    +/~ 6   

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe oder 
kleine Stichprobe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu diesem Zielkriterium bzw. Evidenz nicht ausreichend  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  FU nach 8 Monaten,  2  FU nach 18/24 Monaten,  3  FU nach 3/6/9/12/18 Monaten,  4  FU nach 12 Monaten,  5  FU nach 24/36 
Monaten,  6  Befunde aus verschiedenen Studien   
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der SE-Bedingung höher als unter der Kontrollbedingung mit 
PVT. Bezüglich des  Vergleichs von   Pre-vocational-Training 
mit einer Standardbehandlung  stellen die Autoren die  unzu-
reichende Evidenz  heraus und äußern Zweifel daran, ob PVT 
tatsächlich – im Vergleich zur Standardbehandlung – einen 
zusätzlichen Eff ekt auf arbeitsbezogene Outcomes bringt. 
 Mit zusätzlicher Bezahlung oder psychologischer Inter-
vention  ergaben sich für PVT begrenzte, aber signifi kante 
Verbesserungen (gegenüber PVT allein) hinsichtlich der 
Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. In Bezug auf 
Krankenhaus-Einweisungsraten lässt sich kein Unterschied 
zwischen PVT und einer Standardbehandlung statistisch ab-
sichern. Hinsichtlich  des Vergleichs von Supported Employ-
ment mit der Standardbehandlung  ziehen die Autoren aus 
ihrem Review die Schlussfolgerung, dass SE – im Vergleich zur 
Standardbehandlung allein – einen  signifi kanten Eff ekt auf 
die Beschäftigungsaussichten  psychisch kranker Menschen 
hat. Sie führen an, dass die Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr 
in irgendeine Form von Arbeit bei SE signifi kant höher ist als 
in der Kontrollgruppe und dass die Wahrscheinlichkeit des 
Erreichens kompetitiver Beschäftigung beim Follow-up zwar 
nach 12 Monaten nicht signifi kant höher ist, allerdings nach 
24 und 36 Monaten. Ein zusätzlicher  gesundheitsökonomi-
scher Review  der NICE-Autoren ergab lediglich tendenzielle 
Aussagen. Dabei stellte sich SE gegenüber PVT als vergleich-
bar oder sogar kostengünstiger heraus. Die bezahlte Form 
von PVT erschien kosteneff ektiver als die unbezahlte. Die 
»Clubhouse«-Variante von PVT schien kostenintensiver zu 
sein als die Variante in beschützten Werkstätten. Die Autoren 
empfehlen die Bereitstellung von  Supported-Employment-
Programmen  für Menschen mit einer Schizophrenie, die eine 
Arbeitstätigkeit anstreben. In Hinblick darauf, dass manche 
Patienten nicht arbeitsfähig bzw. bei der Jobsuche nicht er-
folgreich sind, empfehlen sie jedoch, dass es alternative An-
gebote geben sollte.  

 z        B Evidenz aus Einzelstudien  
 k     B1 Randomisierte kontrollierte Einzelstu-
dien  

   Eine neuere randomisierte kontrollierte Multicenter-Stu-
die ( Employment Intervention Demonstration Program, EIDP ) 
untersuchte die  Wirksamkeit von   Supported-Employment-
Programmen  an 8 US-amerikanischen Studienzentren im 
Vergleich zur jeweils standardmäßigen, lokal üblichen be-
rufl ichen Rehabilitation (überwiegend Formen von PVT) 
[213]. Die Untersuchungsstichprobe bestand aus Personen 
mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis. Die 
Teilnehmer von  SE  erreichten  mit höherer Wahrscheinlich-
keit eine kompetitive Beschäftigung  als Teilnehmer der 
Kontrollgruppe, arbeiteten  mit höherer Wahrscheinlichkeit 
mehr als 40 Stunden pro Monat  und  verdienten signifi kant 
mehr im Monat . Die Autoren schlussfolgern aufgrund der 
Unterschiedlichkeit der beteiligten Studienzentren und der 
über die Zentren im Detail durchaus divergierenden Inter-
ventionen, dass SE-Programme das Potential haben, überall 
einsetzbar zu sein .   

  Cook, Lehman und Drake (2005) überprüften in einer 
Publikation anhand derselben Daten (EIDP) die Hypothese, 
dass  Supported Employment  dann erfolgreicher ist, wenn 
berufl iche Rehabilitationsdienste und psychiatrische Diens-
te eng zusammenarbeiten bzw. verknüpft sind. Der Grad an 
Integration wurde durch einen Score ermittelt (relevante 
Kriterien: multidisziplinäres Team mit häufi gem persönlichen 
Austausch, gemeinsamer Arbeitsort, gemeinsame Patienten-
akten). Die Hypothese konnte bestätigt werden.  Unter der 
Bedingung hoher Integration psychiatrischer und berufs-
rehabilitativer Dienste  fanden  mehr  Klienten von SE (58 %) 
eine  kompetitive Beschäftigung  als unter der Bedingung 
geringer Integration (21 %), und arbeiteten auch mehr Klien-
ten mehr als 40 Stunden pro Monat (53 % vs. 31 %) [214].  

  McGurk, Mueser und Feldman (2007) untersuchten in 
einer weiteren Studie mit schwer psychisch erkrankten Pa-
tienten aus 2 New Yorker Rehabilitationszentren die  Wirk-
samkeit einer mit kognitivem Training kombinierten   Sup-
ported-Employment-Intervention   im Vergleich zu   Supported 
Employment   allein . Mit den Patienten wurden insbesondere 
Strategien zur Kompensation kognitiver Beeinträchtigungen 
erarbeitet sowie computerbasierte Trainings kognitiver Fä-
higkeiten durchgeführt. Bereits nach einem Jahr zeigten sich 
 in der Interventionsgruppe   verbesserte psychopathologi-
sche und arbeitsbezogene Outcomes  [215;216]. Auch nach 
2–3 Jahren zeigte sich eine signifi kante Überlegenheit der 
SE-Gruppe mit kognitivem Training: Mehr Teilnehmer dieser 
Gruppe arbeiteten kompetitiv, die Teilnehmer hatten mehr 
Jobs gehabt, hatten über den Follow-up-Zeitraum hinweg 
mehr Wochen und mehr Stunden gearbeitet und mehr Geld 
verdient als die Teilnehmer der SE-Gruppe ohne kognitives 
Training [215]. Diese Befunde untermauern,  dass kognitions-
bezogene Interventionen nützliche Ergänzungen berufl i-
cher Rehabilitation sein können .  

  Die  Eff ektivität von   IPS  speziell in Großbritannien unter-
sucht eine randomisierte kontrollierte Studie von Howard et 
al. (2010), welche 18- bis 65-jährige Patienten mit chronischen 
psychotischen oder aff ektiven Störungen einschloss. Die 
Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten traditionelle be-
rufsvorbereitende Rehabilitationsmaßnahmen (PVT) mit Be-
standteilen wie etwa Bewerbungstraining, PC-Training oder 
Motivationsaufbau. Im Zeitraum von einem Jahr hatten zwar 
mehr IPS-Teilnehmer kompetitive Beschäftigung erreicht als 
Kontrollgruppenteilnehmer (13 % vs. 7 %), dieser Unterschied 
war allerdings nicht statistisch signifi kant. Auch hinsichtlich 
der übrigen erhobenen Zielkriterien (wöchentliche Arbeits-
zeit, Job-Haltedauer, Verdienst, Arbeitszufriedenheit, Lebens-
qualität, Bedarfserfüllung, Selbstwertgefühl) waren  keine si-
gnifi kanten Gruppenunterschiede  nachweisbar [217].  

  Zur Erweiterung der Datenlage bezüglich der  Eff ekte der 
SE-Intervention IPS auf klinische Outcomes  trägt eine Ana-
lyse von Burns und Catty et al. (2009) bei. Anhand von Daten 
der europäischen Multicenter-Studie EQOLISE, gewonnen 
aus einer Stichprobe von Patienten mit psychotischen Stö-
rungen, zeigen die Autoren, dass sich IPS-Teilnehmer nach 
18 Monaten nicht signifi kant von den Teilnehmern stan-
dardmäßig üblicher berufl icher Rehabilitationsprogramme 
unterschieden, was das Funktionsniveau, soziale Beeinträch-
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tigung, psychische Symptome und Lebensqualität betriff t. 
Ein nahezu  signifi kanter Unterschied  zeigte sich  in Bezug 
auf Krankenhauseinweisungen . IPS-Teilnehmer wurden nur 
halb so oft eingewiesen wie die Teilnehmer der standardmä-
ßigen berufl ichen Rehabilitationsprogramme.  

  Schonebaum, Boyd und Dudek (2006) evaluierten an-
hand einer Stichprobe von schwer psychisch kranken Patien-
ten (Diagnosen bipolare Störung, Major Depression, Schizo-
phrenie bzw. Störung aus dem schizophrenen Formenkreis) 
die  Wirksamkeit eines Clubhouse-Modells im Vergleich zu 
einem Assertive-Community-Treatment-Programm  (PACT) 
[155]. In Letzterem enthielt das multiprofessionell zusammen-
gesetzte Team auch Spezialisten für berufl iche Rehabilitation. 
Es gab im Zeitverlauf der Studie  keine signifi kanten Unter-
schiede   hinsichtlich des Erreichens einer kompetitiven Be-
schäftigung  oder des Prozentsatzes derer, die in einer ge-
gebenen Woche kompetitiv beschäftigt waren. Auch unter-
schieden sich die Clubhouse- und PACT-Teilnehmer nicht be-
züglich der Anzahl ausgeübter Jobs oder der wöchentlichen 
Arbeitszeit. Allerdings blieben  Clubhouse-Teilnehmer sig-
nifi kant länger in einem gegebenen Arbeitsverhältnis  als 
PACT-Klienten und hatten einen  höheren Stundenverdienst . 
Die Autoren stellen heraus, dass sowohl das Clubhouse-Pro-
gramm als auch PACT sehr wirksam in der Platzierung von 
Klienten in kompetitiven Arbeitsverhältnissen waren und 
sich die entsprechenden Platzierungsraten mit denen von 
IPS-Programmen vergleichen lassen. Dem kann vor dem Hin-
tergrund etwa der Resultate des Reviews von Bond (2008) nur 
partiell zugestimmt werden, da dort unter IPS-Bedingungen 
teilweise höhere Integrationsraten in kompetitive Beschäfti-
gung erreicht wurden [208].  

 k       B2 Nichtrandomisierte Studien zu Berufs-
ausbildung und beschütztem Arbeiten als 
Formen von Pre-vocational-Training  

   Methodische Anmerkung: Mangels randomisierter 
Studien wurde die Suche zur Berufsausbildung auf 
nichtrandomisierte kontrollierte Studien ausgedehnt. 
Auch auf dieser Evidenzebene fand sich keine Evi-
denz. Zu beschütztem Arbeiten, das im deutschen 
Versorgungskontext eine wichtige Rolle spielt und 
einen großen Teil des hier praktizierten Pre-vocatio-
nal-Training ausmacht, fanden sich im ersten Such-
schritt zwar Studien auf der Ebene von RCTs, jedoch 
keine einzige Studie aus dem deutschen Sprachraum. 
Um eventuell auch solche Studien zu identifi zieren, 
wurde auch zu diesem Bereich die Suche auf nicht-
randomisierte kontrollierte Studien ausgedehnt. Die 
Suche wurde eingegrenzt auf Studien, die nach 1990 
publiziert wurden. Vier kontrollierte Studien zu be-
schütztem Arbeiten konnten identifi ziert werden.   

   Eine Studie von Bond und Kollegen (2001) untersuchte die 
 Eff ekte verschiedener Typen von Arbeit  – gruppiert in kom-
petitive Arbeit, beschützte Arbeit, geringfügige Beschäfti-
gung und keine Beschäftigung – auf nichtarbeitsbezogene 
Zielgrößen. Ein spezieller Fokus lag auf der Fragestellung, wie 
sich die nichtarbeitsbezogenen Zielgrößen von beschützter 
Beschäftigung im Vergleich zu denen von kompetitiver oder 
minimaler/keiner Beschäftigung darstellen. Es wurden 149 
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen einbezo-
gen (Diagnosen Schizophrenie oder bipolare bzw. unipolare 
depressive Störung). Betrachtete Outcomes waren Lebens-
qualität, Zufriedenheit mit der fi nanziellen Situation, mit der 
Freizeit sowie mit berufsrehabilitativen Diensten, Selbstwert-
gefühl und Symptomschwere.  Alle Gruppen verbesserten 
sich  hinsichtlich der meisten Outcomes über die Zeit (nach 
6, 12 und 18 Monaten). Es gab allerdings weder signifi kan-
te Unterschiede zwischen der Gruppe mit beschützter Be-
schäftigung und der mit kompetitiver Beschäftigung, noch 
zwischen der mit beschützter Beschäftigung und der mit 
minimaler/keiner Beschäftigung. Für  Menschen in kompe-
titiver Beschäftigung  konnte jedoch nachgewiesen werden, 
dass sie im Vergleich zu der Gruppe mit minimaler/keiner Be-
schäftigung  im Verlauf der Studie stärkere Verbesserungen  
hinsichtlich der  Zufriedenheit mit Finanzen, Freizeit sowie 
mit berufsrehabilitativen Diensten, Selbstwertgefühl und 
Symptomen  erzielten. Obwohl der direkte Vergleich zwi-
schen kompetitiver Beschäftigung und beschützter Beschäf-
tigung nicht signifi kant war, unterschieden sich die Eff ekt-
stärken innerhalb der beiden Gruppen deutlich, und zwar 
zugunsten von kompetitiver Beschäftigung (kompetitive 
Beschäftigung: Eff ektstärke  =  0.74 vs. beschützte Beschäfti-
gung Eff ektstärke  =  0.19). Die Autoren schlussfolgern, dass 
 Programme, die auf kompetitive Beschäftigung zielen , hin-
sichtlich nichtarbeitsbezogener Outcomes  bessere Ergeb-
nisse  versprechen als solche, die beschützte Beschäftigung 
anbieten [194].  

  Eine Schweizer Studie untersuchte den  Zusammenhang 
zwischen verschiedenen Typen von Arbeit  (kompetitive, 
beschützte, unbezahlte (hauptsächlich Familienarbeit oder 
Ausbildung) und keine Arbeit) und subjektiver sowie objek-
tiver Lebensqualität [218]. 261 Personen mit schizophrenen 
oder aff ektiven Störungen wurden einbezogen. Hinsichtlich 
der  objektiven Lebensqualität  zeigte sich für Menschen 
in beschützter Beschäftigung, dass sie bezogen auf ihr Ein-
kommen schlechter gestellt sind als kompetitiv Beschäftigte, 
aber besser als nicht Beschäftigte. Vom sozialen Netzwerk 
her profi tieren Menschen in beschützter Beschäftigung we-
niger als kompetitiv Beschäftigte von Freunden, Kollegen 
und Verwandten, können jedoch mehr als nicht Beschäftigte 
auf diese Netzwerkgruppen zurückgreifen. Auch bestehen 
Zusammenhänge zwischen dem Beschäftigungstyp und 
subjektiver Lebensqualität, und zwar in den Bereichen kör-
perliches Wohlbefi nden, soziale Beziehungen und Umwelt. 
Die  höchste subjektive Lebensqualität geben Personen mit 
kompetitiver Beschäftigung   und   solche mit unbezahlter 
Beschäftigung   an , die niedrigste Personen ohne Beschäfti-
gung. Menschen mit beschützter Beschäftigung liegen da-
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zwischen, es zeigen sich im direkten Vergleich von beschütz-
ter Beschäftigung mit allen drei anderen Gruppen jedoch 
keine signifi kanten Unterschiede. Die Autoren vermuten, 
dass dies auf die kleine Gruppengröße von beschützter Be-
schäftigung (N  =  31) zurückzuführen sein könnte.  

  In einer kontrollierten Studie von Holzner, Kemmler und 
Meise (1998) wurden im österreichischen Kontext die  Eff ek-
te eines arbeitsbezogenen Rehabilitationsprogramms 
auf die subjektive Lebensqualität  von Patienten unter-
sucht [219]. Die Lebensqualität einer Gruppe schizophrener 
Patienten, die bereits durchschnittlich 15 Monate an dem 
arbeitsrehabilitativen Programm eines  »Professional Training 
Centre«  in Tirol teilgenommen hatten (N  =  36), wurde dabei 
mit der Lebensqualität einer Gruppe schizophrener Patien-
ten verglichen, die für diese Intervention auf der Wartelis-
te standen (N  =  24). Das Trainingszentrum ermöglichte den 
Programmteilnehmern Arbeitserfahrungen bzw. den Erwerb 
von Fähigkeiten in verschiedenen Bereichen, z.  B. im Büro, 
in der Tischlerei oder im hauswirtschaftlichen Bereich. Pro-
fessionelle Anleitung erhielten die Teilnehmer von Sozial-
arbeitern, Psychologen und Ergotherapeuten. Hinsichtlich 
der  Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen  
zeigten sich  insgesamt signifi kante Unterschiede  zwischen 
Interventions- und Kontrollgruppe. Teilnehmer des Rehabi-
litationsprogramms waren im Vergleich zur Kontrollgruppe 
signifi kant zufriedener in den Bereichen Arbeit, tägliche Ak-
tivitäten, physische Leistungsfähigkeit, Erfolg und Anerken-
nung, Unabhängigkeit, Finanzen, Freizeit, Unterstützung so-
wie Freunde/Bekannte und psychisches Wohlbefi nden. Keine 
Unterschiede gab es hinsichtlich der Bereiche Gesundheit, 
Ehe/Partnerschaft, Sexualleben, Familie und Wohnsituation.  

  Zur Überprüfung der  Wirksamkeit von Ansätzen beruf-
licher Rehabilitation nach dem »  fi rst train then place  «-Prin-
zip in Deutschland  liegt eine systematische Untersuchung 
von Watzke, Galvao und Brieger (2009) vor [220]. Die Auto-
ren führten eine Studie mit quasi-experimentellem Design 
durch, in der Patienten einer standardmäßigen berufl ichen 
Rehabilitation nach dem  »fi rst train then place«-Prinzip  mit 
einer Gruppe von Patienten verglichen wurden, die keine be-
rufl iche Rehabilitation, sondern nur reguläre psychiatrisch-
ambulante Behandlung erhielt. Die Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe setzten sich zusammen aus Teilnehmern 
einer Rehabilitationseinrichtung für psychisch Kranke (RPK) 
sowie Teilnehmern eines Bildungsträgers bzw. gleichzeitigen 
Integrationsbetriebes. Die Patienten der Stichprobe wiesen 
unterschiedliche Störungsbilder auf: Schizophrenien oder 
schizoaff ektive Störungen, aff ektive Störungen, Angst- und 
Zwangsstörungen, somatoforme oder Essstörungen, An-
passungsstörungen sowie Persönlichkeitsstörungen. Nach 
9 Monaten hatten signifi kant  mehr Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe eine tagesstrukturierende Beschäftigung , 
d.  h. eine kompetitive Arbeit oder eine beschützte Arbeit/ 
berufl iche Rehabilitationsmaßnahme (39.7  % vs. 18.7  %). 
Bezüglich der  Symptomschwere  gab es zu Studienende 
 Unterschiede zwischen beiden Gruppen , die zugunsten der 
Interventionsgruppe ausfi elen, aber zum Follow-up nach 9 
Monaten nicht mehr bestanden. Zu beiden Untersuchungs-

zeitpunkten unterschieden sich beide Gruppen signifi kant 
hinsichtlich des  Funktionsniveaus  und des  psychischen 
Wohlbefi ndens  (Interventionsgruppe besser als Kontroll-
gruppe). In Summe ließ sich in dieser Studie die Eff ektivität 
»traditioneller« berufl icher Rehabilitation im deutschen Ver-
sorgungskontext nachweisen.  

 k       B3 Studien zu Arbeitstherapie als Form von 
Pre-vocational-Training  

   Methodische Anmerkung: Die   Arbeitstherapie   
wurde zusätzlich in die Recherche und Bewertung 
aufgenommen. Aus diesem Grund erfolgte eine 
Nachrecherche nach RCTs und kontrollierten Stu-
dien zu diesem Th ema. Die Suche beschränkte sich 
auf Studien nach 1990.   

   Arbeitstherapeutische Maßnahmen  stellen 
 eine Säule psychiatrischer Behandlung  dar und 
gewissermaßen die erste Stufe zur berufl ichen Wie-
dereingliederung psychisch kranker Menschen. 
Zentral für die Entwicklung arbeitstherapeutischer 
Maßnahmen sind die Arbeiten von Hermann Si-
mon, der in den zwanziger Jahren Patienten mit ge-
stuft  aufgebauter Arbeit beschäft igte [221]. Die ge-
meinsame Grundlage verschiedener arbeitsthera-
peutischer Modelle ist die implizite Annahme, dass 
eine Nachbildung der Arbeitswelt durch Arbeits-
therapie die Integration in diese langfristig fördert, 
da gerade die hierfür erforderlichen Fähigkeiten 
und Fertigkeiten angesprochen werden [222;223]. 
Als kurzfristige Eff ekte von Arbeitstherapie werden 
eine Beschleunigung des aktuellen Heilungsprozes-
ses und eine Steigerung der Leistungsfähigkeit der 
Patienten erwartet [223]. Die kontrollierte Über-
prüfung der Eff ekte arbeitstherapeutischer Maß-
nahmen hat bisher kaum stattgefunden [222;224].  
   Eine randomisierte kontrollierte Multicenterstudie widmet 
sich der Fragestellung, ob  arbeitstherapeutische Maßnah-
men gegenüber einer nicht arbeitsweltorientierten ergo-
therapeutischen Behandlung  bei postakuten Patienten mit 
einer Schizophrenie in (teil-)stationärer Behandlung eine 
überlegene Wirkung aufweisen [225]. Der Behandlungszeit-
raum betrug jeweils 4 Wochen. Die Experimentalgruppe be-
stand aus Teilnehmern von 5 Kliniken mit jeweils verschie-
denen arbeitstherapeutischen Modellen (betreute, prakti-
kumsähnliche Arbeitsversuche außerhalb der Klinik, manu-
alisiertes Training von Grundarbeitsfertigkeiten, klassische 
Arbeitstherapie). Die Arbeitsmaßnahmen wurden entweder 
gar nicht oder mit maximal 1 Euro pro Stunde entlohnt. Teil-
nehmer der Vergleichsgruppe erhielten im Rahmen von krea-
tivitätsorientierter Ergotherapie die Möglichkeit zum freien 
Gestalten mit verschiedenen frei wählbaren Materialien. Sie 
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bekamen im Vergleich zu Teilnehmern der Experimental-
gruppe weniger Anleitung und Rückmeldung. Die  Arbeitsfä-
higkeit  betreff end ergab sich im Prä-post-Vergleich bei Expe-
rimental- und Vergleichsgruppe eine  Verbesserung  auf der 
Skala Lernfähigkeit, wobei ein Gruppenunterschied  zuguns-
ten der Vergleichsgruppe  feststellbar war. Die  Fähigkeit 
zur Kommunikation verbesserte sich  ebenfalls  in beiden 
Gruppen  im Untersuchungszeitraum, wobei kein signifi kan-
ter Gruppenunterschied feststellbar war. In der  Anpassungs-
fähigkeit  zeigten die  Patienten der Vergleichsgruppe  einen 
 günstigeren Verlauf . Somit waren die Ergebnisse bezüglich 
der Arbeitsfähigkeit den Erwartungen überwiegend ent-
gegengesetzt. Das  allgemeine Funktionsniveau  sowie die 
 Psychopathologie   verbesserten sich  innerhalb des Untersu-
chungszeitraumes  in beiden Gruppen  signifi kant, allerdings 
bestanden keine signifi kanten Gruppenunterschiede. Dassel-
be zeigte sich hinsichtlich  Lebensqualität, krankheitsspezi-
fi scher Selbstwirksamkeitsüberzeugung  und  kognitiver 
Leistungsgeschwindigkeit . Auf Basis dieser Studie lässt sich 
keine Überlegenheit (teil-)stationärer arbeitstherapeutischer 
gegenüber kreativitätsorientierter Ergotherapie ableiten. 
Als Erklärung für den Vorteil der Vergleichsgruppe bezüg-
lich Lernfähigkeit kommt sicher in Betracht, dass die Erwar-
tungen und Anforderungen an Arbeitstherapie-Teilnehmer 
unter Umständen von vornherein höher sind als in kreativi-
tätsbezogener Ergotherapie. Generell plädieren die Autoren 
für weitere Forschung hinsichtlich der Fragestellung ihrer 
Studie, da auch der aus Gründen der Praktikabilität gewählte 
Studienzeitraum von 4 Wochen zu knapp sein könnte, um 
messbare Eff ekte zu erzielen.  

  Eine im Anschluss durchgeführte  diff erenzielle Wir-
kungsanalyse  mit Daten der arbeitstherapeutischen Teil-
stichprobe identifi zierte Untergruppen mit unterschiedli-
chen Verläufen. Darunter befanden sich auch Untergruppen 
mit Verbesserungen zwischen T0 und T1, die eine bedeut-
same Eff ektstärke aufwiesen und damit off enbar von der 
arbeitstherapeutischen Maßnahme erreicht werden [224]. 
Für eine eindeutige Kausalitätszuordnung fehlt allerdings 
auch hier die nichtbehandelte Kontrollgruppe.  

  Eine  Katamneseerhebung nach 2 Jahren  an 89 Patien-
ten zeigte weder hinsichtlich der Integration auf dem allge-
meinen oder besonderen Arbeitsmarkt, noch hinsichtlich des 
Funktionsniveaus oder der Psychopathologie signifi kante 
Unterschiede zwischen Experimental- und Vergleichsgruppe 
[226]. Es hatten in dem 2-Jahres-Zeitraum mehr Teilnehmer 
eine reguläre Arbeitstätigkeit verloren als eine neue Stelle 
gewonnen.  

  In Folge der Ursprungsstudie von Längle und Mitarbei-
tern (2006) [225] wurde auch der Versuch unternommen, 
die langfristigen  gesundheitsökonomischen Eff ekte sta-
tionär-arbeitstherapeutischer Maßnahmen in der Schizo-
phreniebehandlung  im Vergleich zu ergotherapeutischen 
Maßnahmen zu ermitteln [227]. Es wurden zur Kostenermitt-
lung die in den letzten 3 Monaten des 24-monatigen Nach-
verfolgungszeitraums individuell in Anspruch genommenen 
psychiatrischen Leistungen erfasst und monetär bewertet. 
Die Analyse umfasste 128 Patienten. Der Unterschied in den 

Gesamtkosten erwies sich als nicht signifi kant zwischen den 
ehemals ergotherapeutisch und arbeitstherapeutisch be-
handelten Patienten. Der Standort, an dem die Patienten be-
handelt wurden – und damit die regional unterschiedlichen 
Versorgungsstrukturen – erwiesen sich dagegen unabhängig 
von Patienten- und Krankheitscharakteristika als ein bedeu-
tender Kostenfaktor.  

  Obwohl sie keine kontrollierte Untersuchung darstellt, 
soll im Folgenden auch auf die  Münsteraner Arbeitsrehabi-
litationsstudie  eingegangen werden, die zwischen 1991 und 
1996 in der norddeutschen Region Westfalen-Lippe durch-
geführt wurde [197;228]. Diese Studie beinhaltet eine umfas-
sende, über 3 Jahre laufende prospektive Untersuchung des 
Rehabilitationsverlaufs und der Rehabilitationsergebnisse 
von Teilnehmern dreier verschiedener arbeitsrehabilitativer 
Angebotstypen:  ambulanter Arbeitstherapie, (teil-)beschützter 
Arbeitsplätze in Firmen für psychisch Kranke sowie Werkstätten 
für psychisch Behinderte.  Es handelte sich bei den Studien-
teilnehmern mehrheitlich um chronisch kranke Patienten, 
überwiegend wiesen sie schizophrene Störungen auf. Die 
Untersuchten stammten im Einzelnen aus 7 Arbeitsthera-
pieabteilungen, 13 Werkstätten und 10 Firmen. Von den ur-
sprünglich 502 einbezogenen Patienten konnten 471 über 3 
Jahre nachuntersucht werden. Die Stichprobe kann als für die 
Region repräsentativ angesehen werden. Die Autoren unter-
scheiden 5 Verlaufstypen der Rehabilitation, deren quantita-
tive Verteilung über die verschiedenen Interventionstypen 
sie anschließend wiedergeben:  

 4           stabile Integration in den ersten Arbeitsmarkt,  
 4          gescheiterte Versuche einer Integration auf dem ersten 

Arbeitsmarkt, mehrfache Arbeitsplatzwechsel,  
 4          Wechsel innerhalb des beschützten Arbeitsmarktes, aber 

keine Arbeitsversuche auf dem ersten Arbeitsmarkt,  
 4          Verbleib am gleichen Arbeitsplatz,  
 4          Wechsel in dauerhafte Beschäftigungslosigkeit.     

  Die  Rehabilitationsverläufe  sind über alle Einrichtungs-
typen hinweg stark vom Verbleib am gleichen Arbeitsplatz 
und somit von Konstanz geprägt. Besonders triff t dies für die 
Werkstätten für behinderte Menschen zu: 82 % der zu Beginn 
des Untersuchungszeitraums in Werkstätten beschäftigten 
Patienten waren die gesamten 3 Jahre über dort tätig. Bei 
den Beschäftigten in Arbeitstherapie war dieser Prozentsatz 
mit 23  % am geringsten. Dort ist insgesamt die meiste Dy-
namik zu erkennen: innerhalb der Arbeitstherapie sind die 5 
Verlaufstypen etwa gleichmäßig verteilt. Immerhin auch 21 % 
der ursprünglich in Arbeitstherapie befi ndlichen Patienten 
waren nach 3 Jahren stabil in den ersten Arbeitsmarkt inte-
griert – gegenüber 4 % der anfangs in Werkstätten Beschäf-
tigten und 12  % der Beschäftigten in Firmen für psychisch 
Kranke. Der  Arbeitstherapie  kommt damit eine  Start- und 
Verteilerfunktion  innerhalb der Arbeitsrehabilitation zu: die 
Vorbereitung auf einen Eintritt in den ersten Arbeitsmarkt, 
auf  Supported-Employment-Programme  oder den beschütz-
ten Arbeitsmarkt. Aus Mangel an Alternativen bleiben eini-
ge Patienten aber auch über Jahre in Arbeitstherapie [229]. 
Aufgrund der sehr verschiedenen Patienten in den 3 Einrich-
tungstypen können die zum Teil erheblichen Unterschiede 
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in den Verläufen nicht als Qualitätsunterschiede interpretiert 
werden [197].  

  Legt man das Erfolgskriterium der Arbeitsrehabilita-
tion eng aus und betrachtet nur die zum Ende des Unter-
suchungszeitraums auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Be-
schäftigten, so sind mittels arbeitsrehabilitativer Maßnah-
men zum Ende des Untersuchungszeitraums nur 11  % aller 
Untersuchten erfolgreich rehabilitiert. Bei Ausweitung auf 
das Kriterium, dass nach 3 Jahren eine bezahlte Arbeitstä-
tigkeit in einem beschützten oder teilbeschützten Rahmen 
vorliegt, ist die Rehabilitation bei immerhin 67 % der Teilneh-
mer erfolgreich verlaufen. Eine sehr wichtige Erkenntnis ist 
darin zu sehen, dass ein  möglichst früher Beginn arbeits-
rehabilitativer Maßnahmen prädiktiv für deren Erfolg  ist 
[197]. Wird das Erreichen oder Übertreff en der zu Beginn des 
Untersuchungszeitraums erhobenen subjektiven Zukunfts-
erwartung als Erfolgskriterium herangezogen (Methode des 
goal attainment), so waren drei Viertel der Patienten erfolg-
reich rehabilitiert.  

 z        Statement 1  
  Arbeitstherapie kann den Übergang in weiter-
führende arbeitsrehabilitative Angebote oder den 
(Wieder-)Eintritt in den ersten Arbeitsmarkt er-
leichtern.  

         Zusammenfassung  
  Mit Ausnahme der Studie von Howard et al. (2010) 
zeigen die aufgeführten Arbeiten zu  Supported 
Employment   stringent die Eff ektivität bzw. Über-
legenheit dieses Ansatzes bezüglich arbeitsbe-
zogener Zielgrößen  [217]. Insbesondere gilt dies, 
wenn SE in der manualisierten Form (IPS) durch-
geführt wird. Kein anderer Ansatz von berufl icher 
Rehabilitation wurde so intensiv studiert wie SE 
oder erbrachte so konsistent positive Befunde hin-
sichtlich kompetitiver Beschäft igung. Der  Konsens 
aus allen Reviews  ist, dass  Patienten unter der 
Bedingung von SE mindestens doppelt so hohe 
Raten kompetitiver Beschäftigung  erzielen wie 
Patienten unter der Bedingung alternativer beruf-
licher Rehabilitationsansätze [203;206;208;210]. Es 
zeigt sich in den Reviews und RCTs weiterhin, dass 
SE-Teilnehmer im Vergleich zu PVT-Teilnehmern 
insgesamt durchschnittlich länger (mehr Wochen 
pro Jahr) auf dem ersten Arbeitsmarkt arbeiten so-
wie eine höhere monatliche Arbeitszeit und einen 
höheren monatlichen Verdienst aufweisen. Mit 
dem RCT von Howard et al. (2010) liegen jedoch 
auch Einzelbefunde vor, die darauf hindeuten, dass 
SE unter bestimmten, nichtamerikanischen Kon-

textbedingungen keine signifi kante Überlegenheit 
erzielt [217]. Bei näherer Betrachtung der EQOLI-
SE-Studie deutet sich dies ebenfalls an: In der deut-
schen und niederländischen Substichprobe waren 
die Vorteile der IPS-Intervention gegenüber PVT 
zwar deskriptiv vorhanden, aber im Gegensatz zur 
Gesamtstichprobe nicht signifi kant ( 7   Kap.    4   ). Die-
se Befunde legen nahe, dass sich künft ige Forschung 
mit der genauen Herausarbeitung der Faktoren be-
schäft igen sollte, die zum Integrationserfolg des 
 Supported Employment  beitragen. Insgesamt bestä-
tigt SE dennoch seinen Status als evidenzbasierter 
Ansatz [213;214].  

  Unterschiede bezüglich klinischer bzw. nicht-
arbeitsbezogener Zielgrößen sind zwischen SE und 
alternativen arbeitsbezogenen Rehabilitationsmaß-
nahmen in deutlich geringerem Maße nachweisbar 
als Unterschiede bezüglich arbeitsbezogener Ziel-
parameter [202;209].  

   Empfehlung 12  

  Zur berufl ichen Rehabilitation von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen, die 
eine Tätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt an-
streben, sollten Programme mit einer raschen 
Platzierung direkt auf einen Arbeitsplatz des 
ersten Arbeitsmarktes und unterstützendem 
Training (Supported Employment) genutzt und 
ausgebaut werden.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia   

   
        Hinweis : Eine initiale Abstimmung des Empfehlungsgrades 
dieser Empfehlung im Rahmen eines formalen Konsensus-
prozesses am 05.07.2010 ergab einen starken Konsens für 
Empfehlungsgrad A. Im Rahmen des Verabschiedungspro-
zesses der Leitlinie durch die Vorstände der Fachgesellschaf-
ten wurde jedoch kritisch hinterfragt, ob die internationale 
Evidenz, welche starke Wirksamkeitsnachweise für Suppor-
ted Employment zeigt und daher Empfehlungsgrad A nahe-
legt, tatsächlich auf das deutsche Versorgungssystem über-
tragbar ist, in dem Wirksamkeitsnachweise auf der Ebene 
randomisierter kontrollierter Studien bisher noch ausstehen. 
Das Redaktionskomitee empfahl nach sorgfältiger Abwä-
gung eine Änderung des Empfehlungsgrades in B (statt A). 
Der Empfehlungsgrad wurde in der gesamten Leitliniengrup-
pe noch einmal in einem formalen Delphiverfahren abge-
stimmt, wobei sich eine mehrheitliche Zustimmung, jedoch 
kein Konsens, für Empfehlungsgrad B ergab.  
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  Hauptargument für eine Übertragbarkeit der Datenlage 
auf Deutschland bzw. für Empfehlungsgrad A war die über-
wältigende Menge an internationalen (vorrangig US-ameri-
kanischen, in geringer Zahl auch europäischen) randomisier-
ten kontrollierten Studien, die konsistent die Eff ektivität von 
SE zeigten.  

  Hauptargument gegen eine Übertragbarkeit der Daten-
lage auf Deutschland bzw. für Empfehlungsgrad B war, dass 
die einzigen bisher auf RCT-Niveau erhobenen Daten zu SE 
in Deutschland (deutsche Substichprobe der EQOLISE-Stu-
die) keine signifi kante Überlegenheit von SE im Vergleich zur 
Kontrollgruppe (Pre-vocational-Training) zeigten.  

   Zu bedenken ist, dass ein beträchtlicher Teil der 
SE-Teilnehmer trotz dieser Intervention nicht in 
kompetitive Beschäft igung gelangt. Dieser Anteil 
ist nach einer Übersicht von Bond und Kollegen 
(2008), die 6 methodisch hochwertige Studien be-
rücksichtigte, zwischen 39 und 66 Prozent anzusie-
deln [208]. SE-Programme mögen nicht in jedem 
Falle angemessen sein und müssen weiter verbes-
sert werden. Eine enge Zusammenarbeit mit psy-
chiatrischen Diensten [213;214] oder die Erwägung 
von kombinierten SE-Angeboten gemeinsam mit 
kognitivem Training [215] scheinen hier vielver-
sprechende Ansatzpunkte zu sein. Zu bedenken ist 
auch, dass bei Weitem nicht für alle Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen eine Einglie-
derung in den ersten Arbeitsmarkt ein angestrebtes 
und realistisches Ziel darstellt [197].  

  Hinsichtlich des Begriff es  »Pre-vocational-
Training«  im beschriebenen Cochrane-Review sei 
angemerkt, dass die unter diesem Begriff  subsum-
mierten Interventionen im Einzelnen deutlich di-
vergieren [203]. Die Bildung  einer  Vergleichsbedin-
gung von PVT – wie sie in dem Review aufgefun-
den wurde und aus Gründen der Praktikabilität im 
vorliegenden  Kapitel  beibehalten wird – geht somit 
mit gewissen Informationsverlusten einher. Einzel-
studien zu berufsbezogenen Trainingsmaßnahmen 
nach dem  »fi rst train then place«-Prinzip , wie sie 
etwa Holzner et al. 1998 oder Watzke et al. 2009 
vorgelegt haben, zeigen in jedem Fall, dass diese 
Maßnahmen im deutschsprachigen Raum wirksam 
sein können [219;220]. Welche konkreten PVT-
Interventionen aber im Einzelnen für welche Pa-
tienten besonders geeignet sind, sollte in weiteren 
kontrollierten Studien noch systematisch erforscht 

werden. Es gibt deutliche Hinweise, dass zur Ver-
besserung der Eff ektivität von PVT bzw. Interven-
tionen nach dem Prinzip des  »fi rst train then place«  
 fi nanzielle Anreize  sinnvoll sind [230]. Weiterhin 
kann die  Kombination von PVT mit einer psycho-
logischen Intervention  die Ergebnisse verbessern 
[231]. Auch gibt es vorsichtige Hinweise dafür, dass 
im Rahmen von PVT-Maßnahmen ein rascher 
Eintritt in bezahlte, übergangsweise Beschäft igung 
günstiger ist als ein langsamer, stufenweiser Ein-
tritt nach ausgedehnter Vorbreitungsphase (7 Er-
weiterte Handlungsempfehlungen).  

   Empfehlung 13  

  Zur Förderung der Teilhabe schwer psychisch 
kranker Menschen am Arbeitsleben sollten 
auch Angebote vorgehalten werden, die nach 
dem Prinzip »erst trainieren, dann platzieren« 
vorgehen. Diese sind insbesondere für die 
Teilgruppe schwer psychisch Kranker unver-
zichtbar, für die eine Platzierung auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt (noch) kein realistisches Ziel 
darstellt. Finanzielle Anreize erhöhen die Wirk-
samkeit entsprechender Angebote. Die Kom-
bination der Angebote mit Interventionen, die 
auf Motivationssteigerung abzielen oder ein 
rasches Überleiten der Programmteilnehmer in 
bezahlte übergangsweise Beschäftigung er-
höht ebenfalls die Wirksamkeit.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib   

   
    Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

    Empfehlung 14  

  Die berufl iche Rehabilitation sollte noch stär-
ker darauf ausgerichtet werden, den Arbeits-
platzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf es 
beim Auftreten psychischer Erkrankungen 
eines frühzeitigen Einbezuges entsprechender 
Dienste bzw. Hilfen.  
   Empfehlungsgrad: KKP   
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     Maßnahmen der berufl ichen Reha-
bilitation sollen frühzeitig beginnen 
und an den Prinzipien personen-
zentrierter, am individuellen Bedarf 
orientierter Hilfeleistung ausgerich-
tet sein. Sie sollen über alle ver-
schiedenen Leistungsbereiche und 
Leistungsträger (Krankenversiche-
rung, Rentenversicherung, Agentur 
für Arbeit, ARGE, Integrationsämter, 
Sozialämter) abgestimmt und ko-
ordiniert durchgeführt werden. Zur 
personenzentrierten Abstimmung 
der Hilfen bedarf es einer engen 
Vernetzung der sozialpsychiatri-
schen Gesamthilfeplanung mit der 
Teilhabeplanung. Zur Umsetzung 
dieser Aufgabe empfi ehlt sich pro 
Rehabilitand der Einsatz eines 
persönlichen Ansprechpartners 

oder Fallmanagers, welcher beim 
entsprechenden Reha-Träger an-
gesiedelt ist.  

  Bei der Auswahl von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
sollen Eignung, Neigung und 
bisherige Tätigkeit der psychisch 
behinderten oder von Behinderung 
bedrohten Menschen sowie die 
Lage und Entwicklung auf dem 
Arbeitsmarkt angemessen berück-
sichtigt werden. Um den individuell 
verschiedenen Fähigkeiten, Fertig-
keiten und Interessen der Reha-
bilitanden entgegenzukommen, 
muss ein diff erenziertes System von 
Angeboten mit abgestuften An-
forderungsprofi len zur Verfügung 
stehen. Einer individuellen und 
gezielten berufl ichen Beratung, 

die frühzeitig im Rehabilitations-
prozess zur Klärung der berufl ichen 
Perspektive stattfi ndet, muss hohe 
Priorität eingeräumt werden [232].  

  Maßnahmen der berufl ichen 
Rehabilitation sollen nach Möglich-
keit wohnortnah bzw. betriebsnah 
zur Verfügung stehen. Ein hoher 
Grad an Integration psychiatrischer 
und berufsrehabilitativer Dienste 
ist anzustreben. Generell sollen 
berufl iche Rehabilitationsmaß-
nahmen so konzipiert sein, dass in 
ihrem Umfeld ein ausreichendes 
Angebot fl ankierender Hilfen (z. B. 
Wohnmöglichkeiten, Tagesstätten) 
verfügbar ist.  

Erweiterte Handlungsempfehlungen

   Empfehlung 15  

  Das Vorhandensein einer abgeschlossenen 
Ausbildung ist als Grundlage für die Teilhabe 
am Arbeitsleben für Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen von enormer Wich-
tigkeit. Daher sollten reguläre betriebliche und 
sonstige Ausbildungsangebote wohnortnah 
und mit entsprechenden fl ankierenden Unter-
stützungsangeboten zur Verfügung stehen.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

   

              3.2.5    Wohnangebote für psychisch 
kranke Menschen  

      Einführung  
  Die eigene Wohnung ist auch für Menschen mit 
psychischen Erkrankungen zentraler Lebensort. 
Sie haben in Bezug auf das Wohnen prinzipiell die-
selben Wünsche und Bedürfnisse wie andere Men-
schen auch [233], benötigen jedoch in unterschied-
lichem Ausmaß Unterstützung. Betreute Wohnfor-
men sind eine Hilfe zur Selbsthilfe für Menschen, 
die aufgrund ihrer schweren psychischen Erkran-

kung und deren Folgen nicht in der Lage sind, ihre 
persönliche Lebenssituation ohne professionelle 
Hilfe zu bewältigen.  

 z      Statement 2  
  Im Jahr 1987 defi nierte das National Institute of 
Mental Health (NIMH) den Begriff  supported hou-
sing (betreutes Wohnen) wie folgt: Betreutes Woh-
nen ist fokussiert auf die Bedürfnisse und Wünsche 
der Patienten mit schweren psychischen Erkran-
kungen, wendet individualisierte und fl exible Reha-
bilitationsprozesse an und berücksichtigt das Recht 
auf ein normales festes Wohnverhältnis und die 
Stabilisierung der Kontakte zum sozialen Netz [17].  

  Diese Defi nition fi ndet sich ähnlich wieder in 
den »Grundsätzen zur Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen in Bayern« [234]. 
 »Betreutes Wohnen soll die Eingliederung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen im 
häuslichen Umfeld fördern. Neben der Bearbeitung 
krankenhausspezifi scher Problemstellungen werden 
Unterstützungsleistungen vor allem im Bereich der 
Selbstverantwortung, der Kommunikation, Kontakt-
fi ndung und Alltagsbewältigung sowie der Krisen-
intervention erbracht« .  
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  Vor Beginn der Psychiatriereform lebten psy-
chisch Kranke oft  in sogenannten Langzeitberei-
chen der psychiatrischen Fachkrankenhäuser. In 
den letzten Jahrzehnten gab es allerdings große 
Veränderungen in der Behandlung, einschließ-
lich derer im Bereich des betreuten Wohnens. Die 
Anzahl der Patienten mit Langzeitbehandlungen 
stieg, es erhöhte sich auch der Bedarf an betreuten 
Wohnformen [17].  

  In verschiedenen Ländern wurden die Aus-
wirkungen der Veränderungen der langfristigen 
Wohnsituation psychisch Kranker untersucht. Im 
Rahmen einer kontrollierten Studie ( TAPS,   Team for 
the Assessment of Psychiatric Services ) wurden 700 
Langzeitpatienten über 5 Jahre nach Enthospitali-
sierung aus 2 Londoner Krankenhäusern begleitet. 
Bei den einzelnen Patienten zeigten sich Verbesse-
rungen hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus 
sowie der Reduzierung der Negativsymptomatik 
[235]. In Italien wurden nach 1987 alle Patienten, 
die eine Langzeitbehandlung benötigen, in soge-
nannte  NHRFs  entlassen ( non-hospital residential 
facilities ). Dies entspricht dem Modell des betreu-
ten Wohnens. In der 3-Phasen-Studie  PROGRES  
wurden Bewohner aller NHRFs befragt. Ziel war 
es, Informationen über den Status in den einzel-
nen NHRFs zu gewinnen und den Zusammenhang 
zwischen dem betreutem Wohnen und sozioöko-
nomischen Indikatoren zu ermitteln. Die verschie-
denen Wohnformen in NHRFs schließen Wohn-
gruppen, betreutes Einzelwohnen und Wohnheime 
ein. Die Ergebnisse zeigten, dass insgesamt 2,98 
Betten/10.000 Einwohner zur Verfügung stehen 
und 73,4 % der NHRFs eine hohe Intensität der Be-
treuung anbieten. Die Patienten waren zwischen 40 
und 59 Jahre alt – und weniger als 80 % litten an 
Suchtstörungen. Das Ergebnis zeigte, dass in Regio-
nen mit geringer Arbeitslosigkeit mehr Patienten in 
betreuten Wohnformen leben [236].  

   Betreute Wohnformen bilden die Alternative 
für langfristige Hospitalisierungen . Die Psychia-
triereform in Deutschland hat zu einem Aus- und 
Aufb au betreuter Wohnmöglichkeiten für psy-
chisch kranke Menschen geführt [237; 238].  Teil-
habe und Selbstständigkeit der Betroff enen sind 
die primären Ziele einer betreuten Wohnform . 
Dabei können die verschiedenen Wohnformen 
in betreutes Einzelwohnen, betreute Wohngrup-

pen, den dezentralen Wohnverbund, Wohn- und 
Pfl egeheime, Übergangseinrichtungen, soziothe-
rapeutische Einrichtungen und die Familienpfl ege 
unterteilt werden ( 7   Kap.    4   ).  

        Evidenz zu betreuten Wohnangeboten  
  Obwohl die Bedeutung des betreuten Wohnens für 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen 
erkannt wurde, wurde deutlich, dass es in diesem 
Bereich wenig wissenschafl tiche Untersuchungen 
gibt. Es liegt bisher lediglich eine geringe Anzahl 
an Studien vor, eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse 
ist kaum gegeben. Es besteht mehr Bedarf an ran-
domisierten und kontrollierten Studien, welche die 
Eff ektivität der einzelnen Interventionen bei schwer 
psychisch erkrankten Menschen untersuchen.  

   Evidenz  
   A) Systematische Reviews   

 5           Macpherson 2009 (Cochrane-Review): Ein-
schluss einer randomisierten kontrollierten 
Studie  

 5          Chilvers 2006 (Cochrane-Review): Keine 
Studien eingeschlossen  

 5          Kyle und Dunn 2008: Einschluss von 4 ran-
domisierten kontrollierten Studien  

 5          Taylor und Killaspy 2009: Einschluss von 18 
Studien  

 5          Bitter und Kollegen 2009: Einschluss von 11 
Studien  

 5          NICE clinical guideline Schizophrenie 2009: 
Keine Studien eingeschlossen     

   B) Randomisierte kontrollierte Studien   
 5           Knapp und Beeacham 1994     

   C) Nichtrandomisierte Einzelstudien   
 5           Im quasi-experimentellem Design (Ver-

gleich verschiedener Wohnformen unter-
einander):  

 –      Priebe 2009  
 –     Kallert 2007     

 5          Enthospitalisierungsstudien:  
 –      Kaiser 2001  
 –     Franz 2001     

 5          Weitere Einzelstudien:  
 –      Leisse und Kallert 2003  
 –     Richter 2010        
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 z      A Evidenz aus systematischen Reviews  
  Ein neuerer Cochrane-Review untersuchte die 
 Eff ektivität von 24-h-Betreuung im Vergleich 
zur routinemäßigen stationären Behandlung  
mit dem Ziel der Entlassung in ein unabhängiges 
Wohnverhältnis [239]. Eingeschlossen wurde eine 
randomisierte kontrollierte Studie aus dem Jahr 
1987, welche 22 Patienten mit einer Schizophrenie 
einschloss. In der  Interventionsgruppe (11 Patien-
ten)  wurden die Patienten in ein Wohnheim mit 
24-Stunden-Betreuung durch Fachpersonal auf-
genommen. Ziel war insbesondere die Förderung 
bzw. Unterstützung von Selbstversorgungsaktivi-
täten. Die Patienten der  Kontrollgruppe  erhielten 
eine übliche stationäre Behandlung. Die statistische 
Analyse zeigt keine signifi kanten Gruppenunter-
schiede in den Ergebnisparametern. Das  soziale 
Adaptationsverhalten und die Selbstversorgung 
der Patienten in der Interventionsgruppe ver-
besserten sich  nach Angaben der Autoren. Die Pa-
tienten der Interventionsgruppe waren  zufrieden 
mit ihren Mitbewohnern und der ausreichenden 
Einhaltung der Privatsphäre . Allerdings legten die 
Autoren keine quantitativen Daten vor. Aufgrund 
der Angaben der Patienten wurde davon ausgegan-
gen,  dass bei denjenigen Patienten, die in einer 
24 Stunden betreuten Einrichtung lebten, die 
häuslichen Fähigkeiten verbessert, mehr unter-
schiedliche Gemeindeeinrichtungen aufgesucht 
wurden sowie eine größere Beteiligung an kons-
truktiven Aktivitäten erreicht wurde . Die Er-
gebnisse sind allerdings nicht quantifi zierbar und 
in ihrer Aussagekraft  solide einzuschätzen. Die 
Reviewer fordern mehr quantitative Evidenz, um 
Wirksamkeit und gesundheitsökonomische Eff ekte 
dieser 24-Stunden-Betreuung im Wohnheim ein-
zuschätzen.  

  Ein weiterer Cochrane-Review [240] unter-
suchte die  Wirksamkeit von zwei verschiedenen 
betreuten Wohnformen  und verglich diese mit-
einander sowie mit einer »Standardbehandlung«. 
Einer der betreuten Wohnangebote ( supported hou-
sing)  zeichnete sich dadurch aus, dass die Patienten 
ihren eigenen Wohnraum besitzen, aber zusammen 
mit anderen Patienten leben. Die Patienten werden 
zu bestimmten Zeiten vom Fachpersonal betreut. 
Die zweite untersuchte betreute Wohnform war 
dadurch gekennzeichnet, dass die Patienten ihren 
eigenen Wohnraum (eigene Mietverhältnisse) be-

sitzen, diesen aber nicht mit anderen psychisch 
Erkrankten teilten ( outreach supported schemes ). 
Diese Patienten erhielten dennoch reguläre Visiten 
vom Fachpersonal. Da nur randomisierte kontrol-
lierte Studien eingeschlossen werden sollten, wurde 
keine Studie identifi ziert, die den Einschlusskrite-
rien genügte. Damit gab es  keine ausreichende 
Studienevidenz . Die Autoren schlussfolgern, dass 
die persönlichen Präferenzen des Patienten und die 
zur Verfügung stehenden Ressourcen eine große 
Rolle in der Wahl der Wohnformen spielen.  

  Um den  Zusammenhang zwischen betreuten 
Wohnangeboten und der stationären Kranken-
hausaufenthaltsdauer, der Lebensqualität sowie 
der Verbesserung der psychischen Negativsymp-
tomatik  zu untersuchen, werteten Kyle und Dunn 
(2008) in ihrem Review insgesamt 29 Studien aus 
[241]. Dabei wurden nur Studien mit Patienten 
berücksichtigt, die an chronischen psychischen 
Erkrankungen leiden. Im Rahmen dieser Leitlinie 
werden ausschließlich die Ergebnisse der 4 rando-
misierten kontrollierten Studien gezeigt. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass bestimmte Wohn-
formen Vorteile in der Subgruppe der obdachlosen 
Patienten mit sich bringen ( .   Tab.   3.10 ).   
         Neben den randomisiserten kontrollierten Studien wurden 4 
quasi-experimentelle Studien eingeschlossen und hinsicht-
lich der verschiedenen Ergebnisparamter untersucht, wel-
che ähnliche Ergebnisse wiedergeben. Die Ergebnisse von 
weiteren 17 Studien (prospektive, retrospektive und Quer-
schnittsstudien) werden aufgrund der fehlenden Kontroll-
gruppen hier nicht berücksichtigt. Trotz der geringen Zahl 
der randomisierten Studien zeigen die Ergebnisse, dass bei 
Patienten mit schweren chronischen psychischen Erkrankun-
gen  die Platzierung in einem stabilen Wohnverhältnis   die 
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltszeit in Abhän-
gigkeit von der Aufenthaltsdauer in betreuten Wohnein-
richtungen pro Jahr verringert . In einer Studie konnten auch 
Verbesserungen der sozialen Funktionen gezeigt werden. 
Die Autoren empfehlen zeitlich nicht limitierte Aufenthalte 
in einer Wohneinrichtung, insbesondere bei Patienten mit 
schweren chronischen psychischen Erkrankungen. Kyle und 
Kollegen kommen zu dem Schluss, dass die stärkste Evidenz 
zugunsten von betreutem Wohnen für diejenigen Patienten 
vorliegt, die an schweren chronischen psychischen Erkran-
kungen leiden und vorher obdachlos waren. Kontrollierte 
Studien mit verschiedenen Wohninterventionen für Patien-
ten mit schweren chronischen psychischen Erkrankungen 
ohne die Berücksichtigung von Obdachlosigkeit liegen nicht 
vor, die unkontrollierten Studien geben Hinweise auf eine 
positive Wirkung [241].  
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  Von Taylor und Kollegen (2009) liegt ein systematischer 
Review vor, der wichtige  Kernbestandteile einer Wohnein-
richtung  für Menschen mit schweren chronischen psychi-
schen Erkrankungen untersuchte [247]. Es wurden 18 Fak-
toren im Hinblick auf die Ausrichtung und Umgebung der 
Wohnformen untersucht. Mehrere Studien zeigten, dass 
 Patienten mit einer längeren Erkrankungsdauer, insbeson-
dere mit der Diagnose einer Schizophrenie eine Wohnein-
richtung in einer gemeindenahen Einrichtung bevorzugen . 
Die Autoren empfehlen, eine  geringe Zahl von Patienten 
pro Wohneinrichtung anzustreben.  Dies belegen sie mit 
Studienergebnissen, die darauf hinweisen, dass eine hohe 
Zahl von Patienten innerhalb einer Einrichtung das Stress-

niveau der einzelnen Bewohner erhöht sowie die Privatsphä-
re einschränkt. Beruhend auf den Ergebnissen der einzelnen 
Studien und systematischen sowie deskriptiven Reviews 
schlussfolgern die Autoren, dass l angzeiterkrankte Patien-
ten in einer gemeindenahen Einrichtung mit einer mög-
lichst geringen Anzahl von Mitbewohnern wohnen sollten .  

  Bitter und Kollegen (2009) untersuchten in ihrem Review 
in Zusammenhang mit der Enthospitalisierung folgende Pa-
ramter: Psychopathologie, soziale Behinderung, Bedürfnisse 
und die Lebensqualität psychisch kranker Menschen [248]. 
Eingeschlossen wurden 11 quantitative Studien (7 prospekti-
ve Längsschnitt-, 4 Querschnittsstudien). In den Ergebnissen 
stellen die Autoren dar, dass es widersprüchliche Studien-

3.2 •    Systeminterventionen
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   .    Tab. 3.10      Eff ekte von Wohninterventionen auf verschiedene Zielparameter. (Kyle u. Dunn 2008 [241])    

    Eingeschlossene randomisierte kontrollierte Studien  

    Lipton 1988 [242]    Dickey 1996 
[243]  

  Seidman et al. 2003 
[244], Schutt 1997 [245]  

  Tsemberis 2004 
[246]  

   betreutes Wohnen 
vs. Standardbe-
handlung   

   Gruppenwohnen 
vs. betreutes 
Einzelwohnen   

   Gruppenwohnen vs. 
Einzelwohnen   

   Wohnheime vs. Über-
gangseinrichtung   

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

        

   ↓  Stationäre Aufenthalts-
tage/Jahr  

  + ¹ *    ~ ¹ *    k. A.    k. A.  

   ↓  Stationäre Aufenthalts-
tage/Jahr (in Abhängigkeit 
von der Dauer des Aufent-
haltes in der Einrichtung)  

  k. A.    ~ ¹ *    k. A.    k. A.  

   Krankheitsassoziierte 
Merkmale   

        

   ↓  Negativsymptomatik    k. A.    k. A.    k. A.    ~*  

   ↑  Neuropsychologische          

  Funktionen    k. A.    k. A.    ~*    k. A.  

   Soziale Funktionen und 
Lebensqualität   

        

   ↑  Exekutive Funktionen    k. A.    k. A.    ++    k. A.  

   ↑  Lebensqualität    k. A.    k. A.    ~ *    k. A.  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber der Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓ Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
  ¹ kleine Stichprobengröße und niedrige FU-Raten  
  * bei Wohnungslosigkeit   
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ergebnisse für die Verbesserung der psychopathologischen 
Symptome im Verlauf der Enthospitalisierung gibt und da-
mit  keine statistisch signifi kanten Unterschiede  dargestellt 
werden können. Zu einem gleichen Ergebnis kommen die 
Autoren für die Outcomeparameter – die Verbesserung der 
sozialen Behinderung und der psychatrische Versorgungsbe-
darf der Patienten. Die Autoren schlussfolgern, dass nahezu 
alle Patienten weiterhin in einer 24 Stunden betreuten Wohn-
form leben und damit eher eine »Um«-Institutionalisierung 
der Patienten erfolgt ist.  

  Die NICE-Guideline Schizophrenie (2009) schloss für den 
Bereich Wohnen keine Studien ein [97].  

 z        B Evidenz aus randomisierten kontrollierten 
Einzelstudien  

   Eine zusätzlich identifi zierte randomiserte kontrollierte Stu-
die untersuchte die  Kosten von   home-based care  (N  =  92)  im 
Vergleich zur stationär-psychiatrischen Routinebehand-
lung  (N  =  97). Eingeschlossen wurden Patienten mit schweren 
psychischen Erkrankungen zwischen 17–64 Jahren. Die Kos-
ten setzten sich zusammen aus den direkten Kosten für das 
Wohnen und den erhaltenen Serviceleistungen der Patien-
ten. Das Ergebnis zeigte signifi kante Unterschiede zwischen 
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Schon in 
den ersten 4 Monaten zeigten sich  signifi kante Vorteile für 
die Patienten, die zuhause wohnten,  da Patienten in  ho-
me-based   care  weniger stationäre Behandlung in Anspruch 
nahmen als die Vergleichsgruppe. Signifi kante Unterschiede 
zeigten sich hinsichtlich der  Verringerung der Inanspruch-
nahme stationärer Aufnahmen und damit verbundener 
geringerer Kosten in der Interventionsgruppe sowie   der 
Reduzierung der ambulanten Behandlungen . Allerdings 
suchten die Patienten der Wohnform ( home-based care ) häu-
fi ger andere Behandlungen außerhalb des Krankenhauses 
auf und hatten hier höhere Kosten [249].  

 z        C Evidenz aus nichtrandomisierten 
Einzelstudien  

 k     C1 Evidenz aus Studien mit quasi-experi-
mentellem Design (Vergleich verschiedener 
Wohnangebote untereinander)  

   In einer Studie wurde die  Qualität von verschiedenen 
Wohnformen  bei Patienten mit psychischen Erkrankungen 
untersucht [250]. Insbesondere sollten Patientencharakteris-
tika im Bezug auf die einzelnen Wohnformen, die Pfl ege und 
Betreuung in den einzelnen Wohnformen und die Höhe der 
entstehenden Kosten verglichen werden. Verglichen wurden 
folgende Wohnformen:  

 4            Pfl egeheime  (24-h-Betreuung,  care homes )  
 4           Betreutes Wohnen  (Betreuung zu bestimmten Uhrzei-

ten am Tag in einer Einrichtung, ohne Angabe darüber, 
ob betreutes Einzelwohnen oder Gruppenwohnen vor-
liegt,  supported housing )  

 4           Ambulant betreutes Wohnen  (Patienten leben in eige-
ner Wohnung und erhalten regelmäßig Visiten,  fl oating 
support )  

 4           Ähnliche Wohngruppen  (Unterkunft und Betreuung, 
bis zu 3 Patienten und ein Betreuer wohnen zusammen, 
 adult placement schemes )     

  414 Patienten-Fragebögen wurden ausgewertet, dabei zeig-
ten die Ergebnisse, dass 68 % der Patienten vorher in anderen 
Wohnformen lebten, 80 % psychische Störungen haben und 
50 % an Suchtstörungen leiden. Männliche Patienten waren 
stärker vertreten. Die Wahrscheinlichkeit einer eigenstän-
digen  Selbstversorgung der Patienten war in der Gruppe 
mit betreutem Wohnen   mit 60 % höher , als in den anderen 
Gruppen. Patienten in Pfl egeheimen konnten nur zu 33  % 
ihre alltäglichen Aufgaben eigenständig durchführen. Der 
am häufi gsten genannte Wunsch der Patienten über alle 
Wohnformen hinweg war das Bedürfnis nach guter psych-
iatrischer Behandlung. Die  durchschnittlichen Kosten pro 
Woche unterschieden sich zwischen den einzelnen Wohn-
formen signifi kant . Es ergaben sich durchschnittliche Wohn-
kosten von £ 542 für Pfl egeheime, £ 415 für betreutes Wohnen 
und £ 202 für ambulant betreutes Wohnen .  In Bezug auf  die 
Betreuungsqualität  und die Bedeutung von psychiatrischen 
Diensten berichten die Autoren, dass die meisten Patienten 
unabhängig von den einzelnen Wohnangeboten Unterstüt-
zung in der Alltagsbewältigung erhalten, in berufsbezogene 
Aktivitäten eingebunden werden und 52 % einen »Koordina-
tor« in einem gemeindepsychiatrischen Team haben.  

  Ähnlich verglichen die Autoren Kallert und Kollegen 
(2007) in einer weiteren quasi-experimentellen Studie  ver-
schiedene Wohnformen in Dresden (Deutschland)  mitein-
ander [251]:  

 4            Pfl egeheime  :  Für die in dieser Einrichtung wohnenden 
Patienten (N  =  50) bot sich keine andere adäquate Be-
treuungsform aufgrund der Krankheitsschwere an. Die 
Patienten wurden 24 Stunden durch Pfl egepersonal, 
Psychologen und Psychotherapeuten betreut. Die Be-
treuungsintensität lag bei 1 : 2.  

 4           Sozialtherapeutische Einrichtungen  :  Patienten wohn-
ten in Gruppen zusammen und wurden 24 Stunden 
betreut (N  =  51). Dabei erhielten sie psychiatrische und 
sozial-therapeutische Behandlungen. Maximale Aufent-
haltszeit liegt bei 3 Jahren und die Betreuungsintensität 
bei 1 : 3.  

 4           Ambulant betreutes Wohnen  :  Patienten wohnten in 
eigenen Apartments oder in Gruppen und erhielten ein-
mal pro Woche Visiten von Sozialarbeitern (N  =  38). Die 
hier wohnenden Patienten sind in der Lage, unabhängig 
zu leben.  

 4           Ohne Betreuung mit Familie lebend  :  In dieser Gruppe 
sind Patienten, die mit ihren Eltern oder eigener Familie 
wohnen. Diesen Patienten wurde die Teilnahme an der 
Studie durch ihre Behandler vorgeschlagen (N  =  50).  

 4           Ohne Betreuung alleine lebend:  Diese Patienten woh-
nen allein in ihrer eigenen Wohnung ohne jegliche Be-
treuung mit Ausnahme ambulanter psychiatrischer Be-
handlung (N  =  55).     
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  Untersucht wurden die Eff ekte auf die psychopathologischen 
Symptome und die subjektive Lebensqualität, der Nutzen 
insgesamt über alle betreuten Wohnformen sowie die Unter-
schiede zwischen den einzelnen Wohnformen. Eingeschlos-
sen wurden 244 Patienten ohne Altersbeschränkung, welche 
zum Großteil an einer Schizophrenie erkrankt waren. Der 
Beobachtungszeitraum betrug 2 Jahre. Es zeigte sich eine 
stärkere  Verschlechterung der Negativsymptomatik in der 
Gruppe derer, die in Pfl egeheimen lebten  ( .   Tab.   3.11 ). Aller-
dings weisen die Autoren darauf hin, dass dieser Umstand 
auf die höhere Anzahl von älteren Patienten in dieser Gruppe 
zurückzuführen sein könnte. Im Gegensatz zeigte sich in der 
Gruppe der Patienten, die in soziotherapeutischen Einrich-
tungen wohnten, eine Verbesserung der Negativsymptoma-
tik. Bei Betrachtung aller Outcome-Parameter wird deutlich, 
dass das Wohnen in Pfl egeheimen, soziotherapeutischen 
Einrichtungen sowie das Wohnen alleine ohne Betreuung 
geringere Eff ekte hinsichtlich sozialer Funktionen haben als 
andere Wohnmöglichkeiten. Mit  steigender Institutionali-
sierung sinkt off enbar die subjektive Lebensqualität.  Laut 
Autoren lassen sich mithilfe der vorliegenden Befunde fun-
dierte Entscheidungen bezüglich der Wohnsituation jedoch 
nicht treff en.  

 k              C2 Evidenz aus Enthospitalisierungsstudien  
   Im Rahmen der  Berliner Enthospitalisierungsstudie  wurden 
66 in das betreute Wohnen entlassene Patienten über 5 Jahre 
in einem Kontrollgruppendesign begleitet [238]. 77 Patien-
ten hielten sich weiterhin stationär auf (Kontrollgruppe). Die 
Patienten der Interventionsgruppe waren bei Einschluss im 
Vergleich jünger, aber fast doppelt so häufi g in stationärer 
Behandlung gewesen und zu einem größeren Anteil an einer 
Schizophrenie erkrankt. Die psychopathologische Sympto-
matik war im Mittel um ca. 25  % geringer ausgeprägt. Die 
Ergebnisse zeigten nach 12–18 Monaten eine  Verbesserung 
in subjektiven und objektiven Parametern  bei der Gruppe 
nach Enthospitalisierung. Die Autoren verglichen in einem 
zweiten Follow-up nach 5 bis 6 Jahren beide Gruppen hin-
sichtlich der gleichen Outcomeparameter. Berücksichtigt 
wurden lediglich 24 Patienten, davon 11 Patienten in der Inter-
ventionsgruppe und 13 Patienten in der Vergleichsgruppe, 
die zu diesem Zeitpunkt noch stationär waren. Die Ergebnis-
se zeigen  langfristig wenig statistisch signifi kante Verän-
derungen in den subjektiven und objektiven Parametern . 
Allerdings weisen die Ergebnisse auf eine im Zeitverlauf 
geringere  stationäre Aufenthaltsdauer pro Jahr in beiden 
Gruppen  hin. Außerdem wurde gezeigt, dass die Mortalitäts-
raten sehr hoch waren. Statistisch signifi kante Unterschiede 
fanden sich nicht.  

  In einer weiteren  Enthospitalisierungsstudie aus Hes-
sen  wurden die Unterschiede zwischen entlassenen Patien-
ten und weiterhin stationären Patienten untersucht [252]. 
Untersucht wurde zudem die Fragestellung, ob bestimmte 
Merkmale der Patienten den Enthospitalisierungsprozess 
beeinfl ussen könnten. Entlassen wurden alle nicht mehr 
krankenhausbehandlungsbedürftigen Patienten, darunter 

an Schizophrenie erkrankte Patienten als größte diagnosti-
sche Gruppe. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 
60 Jahren. Von den untersuchten 266 Patienten konnten nur 
60 Patienten enthospitalisiert werden. Dabei wurden 29 Pa-
tienten in Heime (Wohn- und Pfl egeheime, Altenheime), 23 
Patienten in das betreute Wohnen (auf Krankenhausgelän-
de oder in der Gemeinde) sowie 8 Patienten in Formen des 
betreuten Einzelwohnens entlassen. Die Ergebnisse zeigten, 
dass Negativsymptomatik und Verhaltensauff älligkeiten kein 
Hinderungsgrund für eine Enthospitalisierung waren. Aller-
dings zeigte sich, dass entlassene  jüngere Patienten mit 
guter medikamentöser Compliance eine erhöhte Selbst-
ständigkeit und eine geringe Anzahl von Krankenhausauf-
enthalten aufwiesen . Das Ziel, auch ältere Patienten ( >   60 
Jahre) zu enthospitalisieren, erscheint damit schwer erreich-
bar. Die Autoren weisen darauf hin, dass Patientenmerkmale 
nur einen Teil der Einfl ussfaktoren auf den Erfolg der Entho-
spitalisierung liefern und die erreichten Eff ekte noch nicht 
groß genug sind, um generell zu entscheiden, welche Patien-
tengruppen entlassen werden können.  

 k       C3 Weitere Einzelstudien  
   Eine weitere in Deutschland (Dresden) durchgeführte Stu-
die untersuchte in einem 2-jährigen Längsschnittdesign  die 
subjektive Lebensqualität der Patienten und die Fragestel-
lung der Unterschiede in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
Krankheitsbeeinträchtigung bezogen auf das ambulant 
betreute Wohnen [253] . Dabei wurden 36 ambulant betreu-
te Patienten und 47 nichtambulant betreute Patienten, die 
an Schizophrenie erkrankt waren und in eigener Wohnung 
lebten, eingeschlossen. Die Autoren stellen fest, dass es 
keine systematische Beziehung zwischen der psychopatho-
logischen und sozialen Beeinträchtigung und der Zugehö-
rigkeit zur Gruppe der ambulant betreut Wohnenden oder 
nichtambulant betreut Wohnenden gab. Außerdem ist kein 
Einfl uss auf die subjektive Lebensqualität nachweisbar. Es be-
stand lediglich ein  signifi kanter Einfl uss der psychopatho-
logischen-sozialen Beeinträchtigungen auf die subjektive 
Lebensqualität . Damit schlussfolgern die Autoren, dass bei 
Patienten mit höheren psychopathologischen-sozialen Be-
einträchtigungen auch eine schlechtere Bewertung der Le-
bensqualität zu erwarten ist.  

  In einer aktuellen Studie aus dem deutschsprachigen 
Raum wurde der  Einfl uss verschiedener Wohnformen auf 
die Lebensqualität  untersucht [254]. Eingeschlossen wurden 
941 Patienten aus verschiedenen Wohnformen (stationär 
geschlossene Wohngruppen – überwiegend Einzelzimmer, 
stationär off ene Wohngruppen – Wohngruppen  >   10 Plätze, 
stationäres Einzelwohnen, ambulant betreutes Wohnen und 
Familienpfl ege), wobei der Unterschied zwischen den Grup-
pen insbesondere in der Betreuungsintensität lag. Neben 
Patienteninterviews zur Lebensqualität wurden weitere Fra-
gen durch die Betreuer beantwortet. Die meisten Patienten 
waren männlich und im Durchschnitt 48 Jahre alt. Mehr als 
die Hälfte der Patienten war an einer primär psychischen Stö-
rung erkrankt, wobei 14 % aufgrund einer Suchterkrankung 
in der Wohnform lebten. Patienten ohne Schulabschluss oder 
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ohne Berufsausbildung waren in der Gruppe für ambulant 
betreutes Wohnen unterrepräsentiert. Eine »Öff nung« der 
Wohnform bzw. »Ambulantisierung« führte zu einer  Stei-
gerung der sozialen Integration sowie einer Senkung der 
Behinderungsschwere . Dagegen berichtet der Autor über 
Ergebnisse, in denen deutlich wird, dass eine höhere Anzahl 
von Patienten aus dem ambulant betreuten Wohnen vor-
her mehr stationäre Krankenhausaufenthalte hatte sowie 
eine fehlende Tagesstruktur (45 %). Trotz der hohen Fallzahl 
konnten im Bezug auf die Lebensqualität keine Unterschie-
de zwischen den Wohnformen dargestellt werden. Obwohl 
die Patienten in geschlossenen-geschützten Bereichen zum 
größten Teil mit »unzufrieden« und die Patienten in der Fa-
milienpfl ege mit »zufrieden« bewertet haben, konnte keine 
statistische Signifi kanz nachgewiesen werden. Es zeigte sich 
allerdings eine  Korrelation zwischen der Selbstständigkeit 
der Patienten und dem Schweregrad der Behinderung, der 
Aufenthaltsdauer in der Wohnform, dem Alter, der Pfl ege-
bedürftigkeit und dem ambulant betreuten Wohnen .  

          Zusammenfassung  
  Die Ergebnisse zu betreuten Wohnformen bei 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen sind im Hinblick auf die meisten Zielparame-
ter inkonsistent. Sie sprechen jedoch zum größten 
Teil dafür, dass unabhängig von der Wohnform 
durch das Wohnen in betreuten Wohnformen  eine 
Verringerung der stationären Aufenthaltsdauer  
erzielt werden kann. Außerdem kann eine Redu-
zierung der Krankenhausaufenthaltsdauer durch 
zeitlich nichtlimitierte Wohnformen erreicht wer-
den [241]. Einzelne erwünschte positive Ergebnisse, 
wie die  Verbesserung der Negativsymptomatik 
und eine Verbesserung der Kontakte zum so-
zialen Netz,  konnten ebenfalls aufgezeigt werden 
[239;241]. Die Ergebnisse der Berliner Enthospita-
lisierungsstudie zeigen einen positiven Eff ekt der 
Enthospitalisierung in Bezug auf die  Reduzierung 

   .    Tab. 3.11      Eff ekte von Wohninterventionen auf verschiedene Zielparameter. (Kallert 2007 [251])    

    Interventionen  

  Outcome-Maße    Pfl egeheime    Soziothera-
peutische Ein-
richtungen  

  Ambulant 
betreutes 
Wohnen  

  Ohne Be-
treuung mit 
Familie lebend  

  Ohne Betreu-
ung, alleine 
lebend  

   Krankheitsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Psychopathologi-
sche Symptome  

  - *    +    ~    ~    - ¹  

   ↓  Klinische Probleme    - *    -    ~    ~    -  

   Soziale Funktionen und 
Lebensqualität   

          

   ↑  Soziale Beeinträch-
tigung  

  ~ *    ~    ~    ~    - ¹  

   ↓  Soziale Probleme    - *    ~    ~    ~    ~  

   ↑  Subjektive Lebens-
qualität  

  - *    -    ~    ~    -  

   ++ signifi kanter Vorteil in der Interventionsgruppe im Gegensatz zu den anderen Gruppen insgesamt  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in der Interventionsgruppe gegenüber den anderen 
Gruppen insgesamt  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in allen Gruppen  
  - Nachteil in dieser Interventionsgruppe gegenüber den anderen Gruppen  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
  ¹ nicht signifi kant, kleine Stichprobengröße  
  *überwiegend ältere Patienten   

Kapitel 3 •  Hintergrund und Evidenz 

3



81

der Krankenhausaufenthaltsdauer pro Jahr in be-
treuten Wohneinrichtungen [238] . Ähnliche Er-
gebnisse zeigt auch die Enthospitalisierungsstudie 
aus Hessen, bei der jüngeres Alter ein prognositisch 
günstiger Faktor war. Die Daten aus den quasi-ex-
perimentellen Studien und Enthospitalisierungs-
studien zeigen, dass die  Mehrheit der Patienten 
in den einzelnen Wohneinrichtungen   Männer  
sind. Ein einheitlich untersuchtes Zielkriterium in 
diesen Studien ist die Verbesserung der Lebens-
qualität. Allerdings gibt es hierzu unterschiedliche 
Evidenz. Kallert und Kollegen (2007) wiesen nach, 
dass sich mit Zunahme der Institutionalisierung, 
die Lebensqualität bei den Patienten verschlechtert 
[251]. In einer weiteren Studie konnte kein signifi -
kanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung 
der Lebensqualität und dem ambulant betreuten 
Wohnen aufgezeigt werden. Lediglich die Schwere 
der Erkrankung des Patienten schien einen Einfl uss 
zu haben [253]. Auch Kaiser und Kollegen (2001) 
schlussfolgern, dass eine langfristige Verbesserung 
der Lebensqualität bei enthospitalisierten Patienten 
statistisch nicht nachweisbar sei [238]. Die Studien 
weisen aber einheitlich darauf hin, dass eine Insti-
tutionalisierung mit negativen Eff ekten verbunden 
ist.  

   Empfehlung 16  

  Mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades 
nehmen unerwünschte Eff ekte zu und die Le-
bensqualität ab. Deshalb soll eine Dauerinsti-
tutionalisierung möglichst vermieden werden.  
   Empfehlungsgrad: A   

   
        Hinweis : Dieser Empfehlungsgrad wurde vergeben, da die 
Mitglieder der Leitliniengruppe vermuten, dass es für die be-
kannten und umfänglich dokumentierten negativen Eff ekte 
der Institutionalisierung aus ethischen Gründen in der Zu-
kunft keine randomisierten und kontrollierten Studien ge-
ben wird.  

   Es besteht weitgehend Konsens, dass Wohnen 
neben der Arbeit einen  wesentlichen Bestandteil 
gesellschaftlicher Teilhabe  darstellt. Die Beein-
trächtigung der sozialen Teilhabe in den Lebens-
bereichen Wohnen, häusliches Leben und Freizeit-
gestaltung ist Teil der Gesundheitsprobleme von 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-

gen [13]. Eine frühzeitige Erkennung der Beein-
trächtigungen verhindert langfristige Hospitalisie-
rungen sowie Desintegration.  

   Empfehlung 17  

  Die Möglichkeit einer Veränderung im Sinne 
einer Deinstitutionalisierung sollte regelmäßig 
geprüft werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

      

   Zusammenfassend stellen die Studienergebnis-
se dar, dass  betreutes Wohnen unabhängig von 
der Art der einzelnen Interventionen positive 
Wirkungen  haben kann. Es ist jedoch keine spe-
zifi sche Zuordnung der einzelnen Interventionen 
zu bestimmten Patientengruppen, die am meisten 
davon profi tieren, möglich. Unter diesem Aspekt 
sollte auch berücksichtigt werden, dass es Patienten 
gibt, die erhebliche Probleme in der Beziehungs-
fähigkeit aufweisen.  

   Empfehlung 18  

  Diff erenzierte Wohnangebote sollten für 
Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen zur Förderung von Teilhabe und 
Selbstständigkeit zur Verfügung stehen. Die 
Entscheidung für die Art der Betreuung und 
die Form des Wohnens sollte in Abhängigkeit 
von dem individuellen Hilfebedarf der Patien-
ten und den Einschätzungen der unmittelbar 
an der Behandlung und Betreuung Beteiligten, 
unter Einschluss der Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie sowie des sozialen Umfel-
des, insbesondere der Angehörigen, erfolgen.  
   Empfehlungsgrad: 0, Evidenzebene: III   

      
   Die primären Ziele der betreuten Wohnformen 
sind die Teilhabe am sozialen Leben und die Selbst-
ständigkeit des Patienten.  Eine weitere Verselbst-
ständigung kann durch das Wohnen in ambulant 
betreuten Wohnformen angestrebt werden, wo-
bei Wohnheime eher als Alternative betrachtet 
werden sollten  ( 7  Erweiterte Handlungsempfehlun-
gen). Um die Ziele zu verwirklichen, ist bei einer 
Entlassung in eine betreute Wohnform die Be-
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trachtung der sozialen Beziehungen bzw. Lage der 
Einrichtung von Bedeutung [255]. Es wurde bereits 
frühzeitig auf die Gefahren fehlender gemeinde-
naher Nachsorgeeinrichtungen hingewiesen [256].  

   Empfehlung 19  

  Betreute Wohnformen sollten möglichst ge-
meindenah orientiert sein, um soziale Kontakt-
möglichkeiten der Patienten und Patientinnen 
zu erhalten bzw. zu fördern.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

   

             3.3    Einzelinterventionen  

      3.3.1    Psychoedukative Interventionen 
für Betroff ene und Angehörige, 
Peer-to-peer-Ansätze und 
Trialog  

      Einführung  
  Unter dem  Begriff  der Psychoedukation  werden 
systematische didaktisch-psychotherapeutische 
Interventionen zusammengefasst, die dazu geeig-
net sind, »Patienten und ihre Angehörigen über die 
Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, 
ihr Krankheitsverständnis und den selbstverant-
wortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern 
und sie bei der Krankheitsbewältigung zu unter-
stützen.« Die in der Verhaltenstherapie verwurzelte 
Psychoedukation bildet im Rahmen der Psycho-
therapie denjenigen Interventionsbestandteil ab, 
»bei dem die aktive Informationsvermittlung, der 
Erfahrungsaustausch unter den Betroff enen und 
die Bearbeitung allgemeiner Krankheitsaspekte 
im Vordergrund stehen« ([257], S. 3). Psychoedu-
kationsangebote werden auch in der DGPPN S3-
Behandlungsleitlinie Schizophrenie behandelt ([1], 
S. 110–126).  

   Empfehlung 20  

  Jeder Betroff ene mit einer schweren psychi-
schen Erkrankung hat über die gesetzliche 
Aufklärungspfl icht der Behandelnden hinaus 
ein Recht darauf, situationsgerechte Informa-
tionen zu seiner Erkrankung, deren Ursachen, 

Verlauf und den verschiedenen Behandlungs-
alternativen vermittelt zu bekommen. Die 
Informiertheit des Patienten ist Grundlage 
kooperativer klinischer Entscheidungsfi ndung 
und Voraussetzung gesundungsfördernden 
Verhaltens. Menschen mit Migrationshinter-
grund sollten diese Informationen in ihrer 
Muttersprache erhalten können (vgl. auch 
S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie der 
DGPPN [1]).  
   Empfehlungsgrad: KKP   

      
   Der Begriff   psychoeducation  wurde erstmals durch 
Anderson (1980) in Zusammenhang mit einer 
Kombination von informativer Aufk lärung der Pa-
tienten über die Erkrankung und die medikamen-
töse Behandlung in Verbindung mit Ansätzen eines 
Fertigkeitentrainings und einer Angehörigenbera-
tung verwendet [258]. Die Notwendigkeit der Ent-
wicklung psychoedukativer Ansätze ergab sich aus 
der Zunahme verschiedener Interventionsmög-
lichkeiten, was eine größere Entscheidungskom-
petenz und Mitwirkungsfähigkeit der Betroff enen 
erforderte.  

  Aufgrund der großen  Bedeutung der Angehö-
rigen , deren persönlicher Belastung und Bedarf, 
Fähigkeiten zu entwickeln, mit der Erkrankung 
und allen damit verbundenen Problemen umzuge-
hen, wurden zunehmend Konzepte entwickelt, in 
denen diese miteinbezogen wurden. Dabei können 
grundsätzlich alle Angehörigen unabhängig vom 
Verwandtschaft sverhältnis sowie andere relevante 
Bezugspersonen einbezogen werden. Vorausset-
zung ist nach Möglichkeit das Einverständnis der 
Patienten. Familiengruppen, patientenzentrierte 
Angehörigengruppen bzw. bifokale Gruppen be-
ziehen Patienten und Angehörige gleichermaßen 
ein. Daneben existieren Ansätze separater Angehö-
rigengruppen, ohne gleichzeitige Einbeziehung der 
Patienten (unifokaler Ansatz).  

 z      Statement 3  
  Die einzelnen Angehörigen (Eltern, Geschwister, 
Partner, Kinder) bringen jeweils unterschiedliche 
Bedürfnisse, Konfl ikte und Fragen mit, die jeweils 
verschiedene Perspektiven eröff nen (präventiv: 
Kinder, Geschwister; protektiv: Belastungserleben 
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von Eltern und Partnern; rehabilitativ: familiäre 
Bindung als positiver Prognosefaktor, informativ: 
Freunde als weiterer Teil des sozialen Umfeldes) 
und eine Zusammenarbeit im regionalen Netzwerk 
erfordern.  

  Bei McFarlane und Kollegen (2003) fi ndet 
sich ein Überblick über eine Reihe verschiedener 
psychoedukativer Familieninterventionsmodelle 
[259]. Der Ansatz des  behavioral family manage-
ments  [260] ist nach Einschätzung der Autoren am 
stärksten verhaltenstherapeutisch orientiert und 
verfolgt nach einer Analyse der Stärken und Be-
dürfnisse der einzelnen Familienmitglieder sowie 
der Familie als Ganzes im Rahmen einer Einzel-
Familien-Intervention im häuslichen Setting ein 
psychoedukatives Vorgehen ergänzt durch das Ver-
mitteln von Strategien für eine verbesserte Kom-
munikation sowie einen hilfreicheren Umgang mit 
entstehenden Problemen. Anderson und Kollegen 
entwickelten das Modell der  family psychoeduca-
tion  [258], eine Intervention für Angehörige und 
Patienten gleichermaßen. Im Mittelpunkt stehen 
psychoedukative Inhalte, Ansätze zur Rückfallprä-
vention, die Erarbeitung von Problemlösestrate-
gien sowie die Verbesserung sozialer Fertigkeiten 
auf der Basis der individuellen Bedürfnisse von 
Patienten und Angehörigen. Der Ansatz von  psy-
choeducational multifamily groups  (PMFG) vereint 
Aspekte von  family psychoeducation ,  family beha-
vioral management  und Mehrfamilienmodellen 

und damit die Vorteile aller Ansätze. Drei Phasen 
umfassen zunächst die individuelle Arbeit mit je-
der Familie im Einzelsetting, der sich im weiteren 
Verlauf stark psychoedukativ geprägte Familien-
gruppeninterventionen anschließen. Daneben wer-
den Veränderungsprozesse auf der Ebene der int-
rafamiliären Kommunikation angestrebt. In einer 
letzten Phase zielt die Intervention auf die Bildung 
von Netzwerken zwischen den teilnehmenden Fa-
milien, mit dem Ziel eines längeren zeitlichen Be-
stehens von sozialen Kontakten und gegenseitiger 
Unterstützung.  Angehörigengruppen  nach Leff  und 
Kollegen [261] schließen ausschließlich Angehörige 
ein und kombinieren in ihrem Ansatz die Arbeit 
mit einzelnen Familien und Familiengruppen, in 
denen neben der Psychoedukation der Austausch 
untereinander eine große Rolle spielt. Von hoher 
Flexibilität profi tiert das Konzept der  family consul-
tations  [262;263], das darauf ausgerichtet ist, in Ab-
hängigkeit aktueller und individueller Bedürfnisse 
der Familien resilienzfördernde Informationen 
und Handlungsoptionen zur Verfügung zu stellen. 
Daneben wurden verschiedene Kurzzeitmodelle 
entwickelt und evaluiert [264–266].  

  Parallel zu den bisher beschriebenen Entwick-
lungen aus dem angloamerikanischen Sprachraum 
hat sich in Deutschland ein psychoedukatives Be-
handlungsverfahren etabliert, das die essenziellen 
Informations- und Copingelemente in ein Pro-
gramm von 8–10 Gruppensitzungen integriert. 
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     Betreute Wohnformen umfassen 
verschiedene Formen der Betreu-
ung und des Wohnens. Grundsätz-
lich ist zu unterscheiden zwischen 
ambulanter Betreuung, bei der 
die Betreuungsleistung von der 
Wohnung getrennt fi nanziert wird 
(wobei viele Träger sowohl die 
Wohnung als auch die ambulante 
Betreuung anbieten), und statio-
närer Betreuung im Heim, bei der 
Wohnen, Unterkunft und Verpfl e-
gung gemeinsam fi nanziert werden. 
Wohnheime sind Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe für Menschen 

mit Behinderung, Pfl egeheime sind 
Einrichtungen für pfl egebedürftige 
Menschen.  

  Wohnen können Menschen 
allein, mit Partnern oder Familien-
angehörigen zusammen, in Fami-
lienpfl ege oder in Gruppen von 
Menschen mit psychischen Beein-
trächtigungen. Wohngruppen oder 
Wohngemeinschaften nutzen die 
fördernde und fordernde Wirkung 
des Zusammenlebens. Die Betreu-
ungsdichte soll sich unabhängig 
von der Wohnform am individuellen 
Bedarf orientieren. Allerdings sind 

die Möglichkeiten einer am Indivi-
duum orientierten Ausgestaltung in 
den Bundesländern unterschiedlich. 
Grundsätzlich ist aber ein Hilfe-
plan- oder Gesamtplanverfahren 
erforderlich.  

  Dezentrale, gemeindeintegrier-
te Wohnformen mit kleinen Wohn-
einheiten sollen bevorzugt genutzt 
werden. Das betreute Wohnen in 
Familien (BWF, ehemals psychiat-
rische Familienpfl ege) kann eine 
Alternative zur Heimversorgung 
darstellen.  

Erweiterte Handlungsempfehlungen
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Im Rahmen der 1996 gegründeten Arbeitsgruppe 
»Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankun-
gen« wurden zunächst Konzepte zur Behandlung 
der Schizophrenie und schizoaff ektiven Störungen 
erarbeitet. Grundsätzliche Prinzipien der Psycho-
edukation gelten darüber hinaus jedoch auch zur 
Behandlung anderer psychiatrischer Krankheits-
bilder und lassen sich ferner in diagnoseübergrei-
fende Programme übertragen. Inzwischen existiert 
eine Fülle an Manualen störungsspezifi scher Psy-
choedukation bei Angststörungen, bipolaren Stö-
rungen, Depressionen, Persönlichkeitsstörungen, 
Zwangsstörungen und komorbiden Störungen so-
wie zur Psychoedukation diagnoseübergreifender 
Gruppen [267].  

  Während es unstrittig ist, dass Betroff ene und 
deren Familien bzw. Angehörige in allen Stadien 
von Planung, Angebot und Evaluation psychiatri-
scher Hilfeangebote miteinbezogen werden sollen 
[268;269], gehen die Ansichten über das Ausmaß 
einer gleichberechtigten Beteiligung auseinander. 
 Psychiatrie-Erfahrene  werden heute als Experten 
in eigener Sache angesehen, während Angehörige 
eine wichtige Funktion bei der Alltagsbewältigung 
und Rückfallverhütung haben, und professionell 
Tätige über das therapeutische Know-how verfü-
gen. Diese Kompetenzen werden durch den soge-
nannten  Trialog  gemeinsam genutzt, indem Raum 
und Struktur für eine gleichberechtigte Begegnung 
von Erfahrenen, Angehörigen und professionell 
Tätigen in Behandlung, Öff entlichkeitsarbeit, 
Antistigmaarbeit, Lehre, Forschung, Qualitätssi-
cherung und Psychiatrieplanung geschaff en wird. 
 Psychoseseminare  sind eine Form des Trialogs, 
wobei dieser nicht nur in Seminaren stattfi ndet. 
Sie sind Gesprächsforen, die auf eine gleichberech-
tigte Verständigung über Psychosen und andere 
schwere psychische Erkrankungen zielen und be-
absichtigen, ein besseres, ganzheitliches Verständ-
nis für die Erkrankung zu entwickeln und damit 
auch die Arbeit der Psychiatrie zu verändern. Sie 
dienen nicht in erster Linie der Psychoedukation 
oder anderen Formen der Informationsvermitt-
lung, fördern jedoch vor allem auch einen gegen-
seitigen Erfahrungsaustausch und Einblicke in 
das Erleben der Betroff enen. Psychoseseminare 
unterscheiden sich von traditionellen Formen 
der Psychoedukation beispielsweise hinsichtlich 

der Zielsetzung, des Prinzips des Austauschs der 
drei beteiligten Gruppen Betroff ener, Angehöriger 
und Behandler auf Augenhöhe, des Fehlens eines 
vorgegebenes Manuals, des Prinzips gegenseiti-
gen Lernens und der Veränderung der Haltungen 
der an der psychiatrischen Arbeit Beteiligten und 
der besonderen Antistigma-Orientierung. Es geht 
dabei um eine wechselseitige Fortbildung, den 
gegenseitigen Abbau von Vorurteilen und das Be-
mühen um eine gemeinsame Sprache. Oft  kommt 
es dabei zu einem Erfahrungsaustausch und zu 
Lerneff ekten zwischen Patienten und Angehöri-
gen bzw. Th erapeuten [270]. Für Studierende birgt 
das Psychoseseminar die Chance, die Vielfalt und 
Komplexität des psychotischen Erlebens frühzei-
tig kennenzulernen. Die trialogische Zusammen-
arbeit fördert daher das gegenseitige Verständnis 
für die mit der schweren psychischen Erkrankung 
verbundenen Probleme sowie die Generierung von 
allseitig akzeptierbaren Lösungen. Auf Seiten der 
Betroff enen stellt der Trialog zudem eine Option zu 
mehr Verantwortungsübernahme dar und hat eine 
aktive Selbstbestimmung und die Verbesserung der 
Fähigkeit zum Selbstmanagement zur Konsequenz. 
Ein günstiger Krankheitsverlauf wird wahrschein-
licher, oft  auch im Sinne einer Bereitschaft  bzw. Fä-
higkeit, gesund mit Krankheit zu leben. Psychose-
seminare sind allerdings keine Th erapie im engeren 
Sinne. Trialogisches Handeln ist wichtig für die Be-
ziehungsgestaltung bei einzelnen therapeutischen 
Interventionen, aber auch im gesamten Hilfesys-
tem bei schweren psychischen Erkrankungen. Es 
wird durch therapeutische Kontinuität begünstigt. 
Aus manchen Psychoseseminaren entwickeln sich 
langfristig produktive Antistigma-Projekte; die ge-
meinsamen Anstrengungen gegen öff entliche Vor-
urteile erscheinen als logische Konsequenz aus dem 
Abbau der wechselseitigen Vorbehalte.  

 z       Statement 4  
  Im Rahmen der Informationsvermittlung, aber 
auch für die Beziehungsgestaltung im gesamten 
Hilfesystem ist die trialogische Zusammenarbeit 
zwischen Betroff enen, Angehörigen und professio-
nell Tätigen besonders wichtig. Sie ist eine wesent-
liche Voraussetzung für eine off ene, vertrauensvolle 
und erfolgreiche Kooperation aller Beteiligten, auf 
deren Basis gemeinsame Interessen und Behand-
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lungsziele verfolgt werden können. Ergebnisse der 
trialogischen Zusammenarbeit beschränken sich 
nicht nur auf die individuelle Th erapiebeziehung, 
sondern haben Auswirkungen auf die angemessene 
Darstellung der Interessen der Patienten und An-
gehörigen in der Öff entlichkeit und Politik, auf die 
Qualitätsförderung und auf die Fortentwicklung 
der Versorgungsstrukturen. Das sog. Psychosese-
minar ist dafür ein gutes Übungsfeld.  

   Empfehlung 21  

  Psychoedukation kann auch im Rahmen von 
Trialogforen und Psychoseseminaren angebo-
ten werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

    
   Die folgenden Beschreibungen stützen sich auf das 
Konsensuspapier »Psychoedukation bei schizo-
phrenen Erkrankungen« [257], deren Herausgeber 
die gleichnamige Arbeitsgruppe und dessen inhalt-
liche Ausrichtung für die psychoedukative Arbeit 
im deutschsprachigen Raum wegweisend ist. Die 
Arbeitsgruppe »Psychoedukation bei schizophre-
nen Erkrankungen« leitet in ihrem Konsensus-
papier folgende  Teilziele  aus dem übergeordneten 
Ziel der Gesundheitsförderung der Patienten mit 
schizophrener Erkrankung, einschließlich der Stär-
kung von Ressourcen und eines informierten selbst-
verantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung, ab:  

 5           Verbesserung des Informationsstandes beim 
Patienten bezüglich der Diagnose, der Ursa-
che, des Verlaufs und der Behandlungsmög-
lichkeiten der Erkrankung,  

 5          Aufb au eines funktionalen Krankheitskonzep-
tes,  

 5          Befähigung zu einer kompetenten Mitent-
scheidung hinsichtlich der Behandlungsoptio-
nen,  

 5          emotionale Entlastung der Patienten,  
 5          Förderung der langfristigen Behandlungsbe-

reitschaft  bei den Patienten,  
 5          Verbesserung der Fähigkeiten zur Bewältigung 

von Krisen,  
 5          Gewinnen von Sicherheit im Umgang mit der 

Erkrankung sowie  
 5          Erhöhung der Selbstwirksamkeit.     

  Auch in der  Arbeit mit den Angehörigen  der er-
krankten Patienten stehen Informationsvermitt-
lung, Förderung erforderlicher Kompetenzen zum 
Umgang mit der Erkrankung sowie emotionale Ent-
lastung der Angehörigen im Vordergrund. Darüber 
hinaus stellen die Förderung einer dauerhaft en Ko-
operationsbereitschaft  mit allen an der Behandlung 
Beteiligten sowie die Verbesserung der innerfami-
liären Interaktion insbesondere im Hinblick auf die 
Erkrankung wichtige Teilziele dar [257].  

  Im Konsensuspapier der Arbeitsgruppe »Psy-
choedukation bei schizophrenen Erkrankungen« 
sind weiterhin  Struktur und Inhalte von Psy-
choedukation  bei schizophrenen Erkrankungen 
defi niert. Auf der Grundlage der individuellen 
Erfahrungen der Betroff enen und unter Respek-
tierung ihrer subjektiven Krankheitskonzepte 
werden 3 Elemente betont. So werden in den ein-
zelnen Sitzungen allgemeines Hintergrundwissen 
(z.  B. Krankheitskonzept, Symptomatik, Verlauf 
und therapeutische Möglichkeiten) und darüber 
hinaus praktisches Handlungswissen (z.  B. Früh-
warnzeichen, Bewältigungsstrategien, Rückfallvor-
beugung, Notfallpläne) erarbeitet. Daneben wird 
Raum zur emotionalen Entlastung der Betroff enen 
geschaff en. Zentrale emotionale Th emen können 
beispielsweise Schamgefühle, Schuldgefühle, Resi-
gnation, Enttäuschung und Hilfl osigkeit sein [257].  

  Die Autoren führen zudem  emotionale The-
men  auf, die insbesondere für  Angehörigengrup-
pen  von Bedeutung sein können [257]:  

 5           »mad-bad«-Dilemma,  
 5          eigene Abgrenzung und das Recht auf eigene 

Lebensgestaltung,  
 5          Entlastung von Schuld- und Schamgefühlen,  
 5          protektive Funktion des Familienklimas,  
 5          »aggressive Gefühle« den Patienten gegenüber,  
 5          Erfahrungsaustausch untereinander,  
 5          Relativierung der vermeintlichen Einmaligkeit 

des persönlichen Schicksals,  
 5          »Burn-out« sowie  
 5          mangelnde Anerkennung der Versorgungsleis-

tung der Angehörigen.     

  Psychoedukation kann selbstverständlich keine 
Psychotherapie ersetzen. Bei Fokussierung emotio-
nal belastender Th emen soll eine Überforderung 
und emotionale Destabilisierung der Betroff enen 
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vermieden werden. Psychoedukation kann dabei 
unterstützen, Patienten und Angehörige für eine 
entsprechend indizierte Psychotherapie zu sensibi-
lisieren [257].  

  Grundsätzlich sollte  Psychoedukation für alle 
Patienten mit schweren psychischen Störungen  
anwendbar sein. Berücksichtigung bei Art und 
Weise der Durchführung sollten allerdings indivi-
duelle Voraussetzungen, Belastungsvermögen und 
andere mit der Erkrankung im Zusammenhang 
stehende Besonderheiten fi nden (Konzentration, 
Gruppenfähigkeit, produktive psychotische Symp-
tomatik u. a.). Darüber hinaus sollte einer durch die 
Einsicht in mögliche Krankheitsverläufe entstehen-
den oder verstärkten Depressivität und Suizidalität 
besondere Beachtung geschenkt werden. Psycho-
edukation kann in allen Behandlungssettings (sta-
tionär, teilstationär, ambulant) Anwendung fi nden. 
Die einzelnen Sitzungen werden in der Regel von 
einem Th erapeuten und einem oder mehreren Ko-
Th erapeuten geleitet. Ein  bewährter Ablauf  setzt 
sich aus folgenden Komponenten zusammen: Be-
grüßung, Eröff nungsrunde, Wiederholung vergan-
gener Inhalte, Erarbeitung aktueller Th emen, Zu-
sammenfassung und Feedbackrunde. Unterschied-
liche Medien wie Flipchart, Videos, DVDs, Bro-
schüren, Bücher, Informations- und Arbeitsblätter 
etc. unterstützen eine hilfreiche Aufb ereitung und 
Präsentation der einzelnen Th emen. Psychoeduka-
tion erfordert neben einer von Empathie, Echtheit 
und Wertschätzung geprägten Haltung der Th era-
peuten die Anwendung unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Techniken auf der Basis verhaltens-
therapeutischer Grundprinzipien, unter Einbezie-
hung gesprächspsychotherapeutischer Elemente. 
Neben der Vermittlung krankheitsbezogener Infor-
mationen fi nden auch übende Elemente, wie bei-
spielsweise Rollenspiele, Anwendung [257].  

        Evidenz zu psychoedukativen 
Behandlungsansätzen  
  Psychoedukation ist nicht klar gegen Familien-
interventionen abgrenzbar, da Familieninterven-
tionen oft mals auf psychoedukativen Interventio-
nen basieren. Familieninterventionen wiederum 
zeigen eine Überlappung mit familientherapeuti-
schen Ansätzen im Sinne psychotherapeutischer 
Interventionen. Die vorliegende S3-Leitlinie be-

trachtet psychosoziale Interventionen und ver-
sucht dabei, psychotherapeutische Ansätze explizit 
auszuschließen. Das heißt, es wird im Folgenden 
primär Evidenz aufgeführt, die auf Studien mit 
psychoedukativen Behandlungsansätzen basiert. 
Um jedoch der Tatsache Rechnung zu tragen, dass 
der Einbezug von Angehörigen dabei eine zentrale 
Rolle spielt, wurden auch Studien mit dem Fokus 
auf Familieninterventionen eingeschlossen. Dabei 
wurden Arbeiten ausgeschlossen, deren Schwer-
punkt eindeutig beim familientherapeutischen An-
satz ohne psychoedukative Komponenten lag. Da-
rüber hinaus gibt es Überschneidungen mit dem 
Training sozialer Fertigkeiten. Einzelne Bausteine 
wie beispielsweise Symptom- und Medikationsma-
nagement sind gleichermaßen auch Bestandteile 
von Psychoedukation.  

   Evidenz  
  Arbeiten, die ihren primären Fokus auf Psycho-
edukation richten:  
   A) Reviews und Metaanalysen   

 5           Pekkala und Merinder 2002 (Cochrane-Re-
view): Einschluss von 10 Studien  

 5          Lincoln 2007: Einschluss von 18 Studien  
 5          Metaanalyse der NICE clinical guideline 

Schizophrenia 2009: Einschluss von 21 
Studien     

  Arbeiten zu Familieninterventionen, die Psy-
choedukation als eine Komponente einschlie-
ßen:  
   B) Reviews und Metaanalysen   

 5           Barbato und D’Avanzo 2000: Einschluss von 
25 Studien  

 5          Pitschel-Walz 2001: Einschluss von 25 Stu-
dien  

 5          Pilling 2002: Einschluss von 18 Studien  
 5          Pfammatter 2006: Einschluss von 31 Stu-

dien  
 5          Pharoa 2006: Einschluss von 43 Studien     

   C) Aktuelle randomisierte kontrollierte 
Studien zu psychoedukativen Behandlungs-
ansätzen bei Patienten mit schizophrenen 
Erkrankungen   
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 5           Magliano 2006 (Italien): psychoedukative 
Familiengruppen  

 5          Aguglia 2007 (Italien): gemeinsame psy-
choedukative Gruppen für Patienten und 
Angehörige  

 5          Carrà 2007 (Italien): psychoedukative An-
gehörigengruppen  

 5          Gutiérrez-Maldonado und Caqueo-Urízar 
2007/Gutiérrez-Maldonado 2009 (Chile): 
psychoedukative Angehörigengruppen  

 5          Nasr und Kauasar 2009 (Pakistan): individu-
elle Familienpsychoedukation  

 5          Chien und Wong 2007 (China): psychoedu-
kative Familiengruppen  

 5          Chan 2009 (China): gemeinsame psycho-
edukative Gruppen für Patienten und 
Angehörige     

   D) Randomisierte kontrollierte Studien zu 
psychoedukativen Behandlungsansätzen bei 
Patienten mit bipolaren Erkrankungen   

 5           Perry 1999 (Großbritannien): individuelle 
Psychoedukation für Patienten  

 5          Colom 2003/2009 (Spanien): Gruppenpsy-
choedukation für Patienten  

 5          Honig 1997 (Niederlande): Mehrfamilien-
Psychoedukation  

 5          Miklowitz 2003 (USA): Familienpsychoedu-
kation im häuslichen Setting  

 5          Reinares 2008 (Spanien): psychoedukative 
Angehörigengruppen  

 5          Rea 2003 (USA): Familienpsychoedukation     
   

 z      A Evidenz aus systematischen Reviews und 
Metaanalysen zur Eff ektivität primär psycho-
eduaktiver Behandlungsansätze  

  Bei Betrachtung der relevanten Metaanalysen zeigt 
sich, dass es erwartungsgemäß einige Überschnei-
dungen hinsichtlich der eingeschlossenen Studien 
gibt. Alle Übersichtsarbeiten schlossen ausschließ-
lich Studien ein, in denen Psychoedukation in einer 
direkten und interaktiven Form darauf zielte, Infor-
mationen zu vermitteln, Patienten und möglicher-
weise deren Angehörige zu unterstützen und dabei 
individuelle Bedürfnisse zu beachten. Hinsichtlich 
 allgemeiner Merkmale  sind die eingeschlossenen 

Studien vergleichbar. Mehrheitlich wurden Patien-
ten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen 
Formenkreis untersucht, seltener Patienten mit 
schweren aff ektiven oder anderen psychotischen 
Störungen. Die untersuchten Populationen umfass-
ten überwiegend Männer zwischen ca. 18 und 60 
Jahren. Hinsichtlich der  Kontrollinterventionen  
ergibt sich eine breite Varianz. In zwei der Meta-
analysen wurden ausschließlich Standardbehand-
lungen ( treatment as usual ), Wartegruppen oder 
unspezifi sche Interventionen (Freizeitaktivitäten, 
Supportgruppen) als Vergleichsintervention be-
trachtet. In der Metaanalyse der Leitlinie des Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence 
zur Behandlung der Schizophrenie von 2009 wur-
de hingegen jede alternative Behandlungsform als 
Kontrollintervention berücksichtigt. Die betrach-
teten Studien wurden sowohl in einem ambulan-
ten als auch in einem stationären  Setting  durchge-
führt. Psychoedukative Interventionen in Gruppen 
überwogen. Die  Behandlungsdauer  schwankte 
erheblich über alle Studien hinweg (2 Wochen bis 
24 Monate). Follow-up-Zeiträume dauerten bis 
zu 5 Jahre an. Mit Ausnahme der Metaanalyse der 
NICE-Leitlinie zur Behandlung der Schizophrenie 
von 2009 wurden in den einzelnen Studien über-
wiegend Familienangehörige in die psychoedu-
kative Behandlung miteinbezogen. Bezogen auf 
 methodische Aspekte  wurden ausschließlich ran-
domisierte kontrollierte Studien bei strenger Qua-
litätsbewertung berücksichtigt. Die in den 3 Meta-
analysen eingeschlossenen Studien sind zwischen 
1982 und 2008 publiziert. Die Studien wurden in 
den USA, in Kanada, Japan, China, Malaysia, sowie 
in verschiedenen europäischen Ländern, auch in 
Deutschland, durchgeführt. Ergebnisse  .   Tab.   3.12 .  
         Die Autoren des  systematischen Cochrane-Reviews  schlos-
sen 10 Studien ein [271]. Es wurde eine Unterscheidung zwi-
schen Interventionen von kurzer Dauer (bis zu 10 Sitzungen) 
und denen von längerer Dauer vorgenommen. Mithilfe von 
Psychoedukation ließen sich die  Rückfallwahrscheinlichkeit  
und das  Risiko erneuter stationärer Aufnahmen signifi kant 
reduzieren.  Die Befunde sprechen zudem dafür, dass die 
Anwendung von Psychoedukation  das soziale Funktions-
niveau verbessern kann . Unmittelbar nach Interventionsen-
de zeigte sich eine tendenzielle Verbesserung in den Experi-
mentalgruppen im Vergleich zu den Kontrollgruppen. Nach 
einem Jahr erwies sich der Unterschied signifi kant und blieb 
auch nach 2 Jahren stabil, nicht so nach 5 Jahren. Im Rahmen 
der Ergebnisse aus 8 eingeschlossenen Studien ergaben sich 
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 keine Unterschiede hinsichtlich vorzeitiger Behandlungs-
abbrüche  in beiden Gruppen. In 2 Studien wurde die  Lebens-
qualität  als Zielkriterium erhoben, die sich in beiden Studien 
in der Psychoedukationsgruppe als  deutlich verbessert  er-
wies. Im Rahmen einer Einzelstudie zeigten sich  signifi kante 
Vorteile  durch eine psychoedukative Kurzzeitintervention 
bezogen auf die  Medikamentencompliance  im Vergleich 
zur Routinebehandlung während eines Jahres. In weiteren 
Einzelstudien wurden zudem  positive Auswirkungen  auf 
das Ausmaß des  erworbenen Wissens  evident. Es zeigten 
sich keine konsistenten Befunde hinsichtlich der Eff ekte auf 
psychopathologische Symptome, auf einen möglicherweise 
veränderten Umgang mit der Erkrankung durch die Angehö-
rigen oder die Patienten selbst. Aufgrund der geringen Be-
fundlage waren zum damaligen Zeitpunkt keine Aussagen zu 
den Eff ekten hinsichtlich Mortalität und zu gesundheitsöko-
nomischen Aspekten möglich.  

  Eine  weitere Metaanalyse  untersuchte die  Eff ektivität 
von Psychoedukation  hinsichtlich der Auswirkungen auf 
das Rückfallrisiko, die Symptomreduktion, soziale Funktio-
nen, den krankheitsbezogenen Wissenserwerb sowie auf 
die Medikamentencompliance über verschiedene Zeiträu-
me [272]. Hinsichtlich des  Rückfallrisikos bzw. des Risikos 
stationärer Wiederaufnahmen  erwies sich die Anwendung 
von Psychoedukation unmittelbar nach Interventionsen-
de mit einem  mittelstarken Eff ekt  Kontrollinterventionen 
gegenüber überlegen (Eff ektstärke  =  0.53). Der Eff ekt nahm 
über die Zeit sukzessive ab und verlor nach 12 Monaten an 
Signifi kanz. Darüber hinaus konnte durch psychoedukative 
Interventionen ein  deutlich größerer krankheitsbezogener 
Wissenserwerb  am Ende der Intervention erreicht werden, 
als dies im Rahmen von Kontrollinterventionen möglich 
war (Eff ektstärke  =  0.48). Hinsichtlich  Symptomreduktion, 
sozialem Funktionsniveau   und Bereitschaft zur medika-
mentösen Behandlung  wurden  keine signifi kanten Eff ekte  
durch Psychoedukation evident. Die Autoren untersuchten 
zudem den  Einfl uss des Interventionsformats hinsichtlich 
des Einbezugs von Familien.  Am Ende der Intervention zeig-
te sich zwar weder für Patienten- noch für Familiengruppen 
eine deutliche  Verbesserung der Symptomatik,  jedoch gab 
es Hinweise auf eine  Diff erenz zwischen den Gruppen , die 
sich bei Homogenität innerhalb der Gruppen als signifi kant 
erwies. Es zeigte sich zudem ein kleiner positiver Eff ekt be-
zogen auf  Rückfallrisiko und Risiko stationärer Wiederauf-
nahmen  nach 7–12 Monaten durch Psychoedukation unter 
Einbezug der Familien (Eff ektstärke  =  0.48), nicht aber durch 
Psychoedukation ohne eine gleichzeitige Arbeit mit den Fa-
milien (Eff ektstärke  =  0.18).  

  Die NICE- Leitlinie zur Behandlung der Schizophrenie 
von 2009  greift auf eine  Metaanalyse  von insgesamt 21 ran-
domisierten kontrollierten Studien zurück [97]. Die Autoren 
führten 3 Vergleiche durch: (1) Psychoedukation vs. jegliche 
Kontrollintervention (16 Studien), (2) Psychoedukation vs. 
Standardbehandlung (8 Studien), (3) Psychoedukation vs. 
alternative aktive Kontrollintervention (8 Studien). Aufgrund 
sehr unterschiedlicher Erhebungsinstrumente für die Ziel-

größen basieren die einzelnen Berechnungen in der Mehr-
heit auf Daten aus Einzelstudien.  

   (1) Psychoedukation vs. jegliche Kontrollintervention:  Hin-
sichtlich  behandlungsbezogener Merkmale  zeigten sich 
lediglich in Einzelstudien Vorteile in der Psychoedukations-
gruppe gegenüber der Kontrollgruppe. Während am Ende 
der Behandlung und innerhalb der ersten 12 Monate nach 
Interventionsende eine vergleichbar große Anzahl von  Pa-
tienten stationär wiederaufgenommen  werden musste, 
waren es in einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 
24 Monaten deutlich weniger Patienten in der Experimen-
talgruppe [273;274]. Daneben schien die  Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen  pro Patient nach 12 Monaten [273] sowie 
die  stationäre Behandlungsdauer  nach 24 Monaten [273], 
nicht jedoch nach 12 Monaten signifi kant reduziert [273]. 
Das  allgemeine Funktionsniveau  (GAF) war nach 12 Mona-
ten besser in der Psychoedukationsgruppe im Vergleich zur 
Kontrollgruppe [273;275], allerdings nicht am Interventions-
ende. Psychoedukation hatte off enbar  keinen signifi kanten 
Einfl uss auf die Reduktion der Symptomschwere , lediglich 
in einer Einzelstudie zeigte sich ein positiver Eff ekt nach 12 
Monaten [273].  Verbesserte soziale Funktionen  zu verschie-
denen Zeitpunkten (am Ende der Intervention, nach 3 und 
6 Monaten) in der Experimentalgruppe konnten ebenfalls 
ausschließlich auf der Basis von Einzelstudien gefunden wer-
den [276;277]. Psychoedukation schien die  Medikamenten-
compliance  nach 24 Monaten positiv zu beeinfl ussen, nicht 
jedoch zu einem früheren Zeitpunkt [273]. Es zeigten sich  kei-
ne Unterschiede  zwischen den beiden Gruppen bezogen auf 
die  Mortalität , auf die  Anzahl von Rückfällen  nach bis zu 12 
Monaten, auf die  Behandlungszufriedenheit  von Patienten 
und Angehörigen sowie auf einen  vorzeitigen Abbruch der 
Studie .  

   (2) Psychoedukation vs. herkömmliche Behandlung:  Auch 
Untersuchungen zur Eff ektivität von Psychoedukation 
gegenüber herkömmlichen Behandlungsansätzen  basieren 
lediglich auf Einzeldaten . Nach 12 und 24 Monaten schien in 
einer Studie die  Anzahl stationärer Wiederaufnahmen  so-
wie nach 24 Monaten die  stationäre Behandlungsdauer  re-
duziert [273]. In Einzelstudien zeigte sich auch die  Verbesse-
rung des allgemeinen Funktionsniveaus  in der Psychoedu-
kationsgruppe sowohl zum Ende der Intervention als auch 
nach 12 Monaten [273;275;278]. Die  Symptomschwere blieb 
überwiegend vergleichbar  in beiden Gruppen. Drei Monate 
nach Behandlungsende wurde ein Unterschied hinsichtlich 
 sozialer Funktionen  zugunsten der Psychoedukationsgrup-
pe evident [276]. Die  Medikamentencompliance  schien nach 
24 Monaten in der Experimentalgruppe [273] nicht jedoch zu 
einem früheren Zeitpunkt verbessert. Es zeigten sich  keine 
Unterschiede  zwischen den beiden Gruppen bezogen auf 
die  Mortalität , auf die  Anzahl von Rückfällen  nach bis zu 12 
Monaten, auf die  Behandlungszufriedenheit  von Patienten 
und Angehörigen sowie auf einen  vorzeitigen Abbruch der 
Studie .  

   (3) Psychoedukation vs. aktive Kontrollintervention:  
Gegenüber aktiven Behandlungsansätzen (z.  B. kognitive 
Verhaltenstherapie, psychosoziale Trainingsgruppen) ist we-
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nig Evidenz vorhanden. Es zeigten sich Einzelergebnisse für 
die Wirksamkeit von Psychoedukation hinsichtlich  sozialer 
Funktionen  nach Behandlungsende sowie sechs Monate 
später [277]. Psychoedukation schien die Negativsymptoma-
tik am Ende der Behandlung positiv zu beeinfl ussen; zeigte 
jedoch keine Eff ekte auf die Wahrscheinlichkeit von statio-
nären Wiederaufnahmen, die Auftretenswahrscheinlichkeit 
von Rückfällen sowie auf die Behandlungs- und Medikamen-
tencompliance. Vor dem Hintergrund eines Vergleiches mit 
aktiven Kontrollinterventionen sollten ausbleibende Vorteile 
nicht überraschen.  

  Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie kamen zu 
dem Schluss, dass die  Befundlage zur Eff ektivität von Psy-
choedukation insgesamt wenig robust  ist und eine darauf 
basierende Empfehlung derzeit nicht möglich sei. Dennoch 
weisen sie darauf hin, dass entsprechend aufbereitete und 
zugängliche Informationen zur Erkrankung für Menschen mit 
schizophrener Erkrankung und deren Familien von enormer 
Bedeutung sind.   

 z        B Evidenz zu Familieninterventionen aus 
systematischen Reviews und Metaanalysen, 
die Psychoedukation als eine Komponente 
einschließen  

   Ein  älterer systematischer Review  unter Berücksichtigung 
zuvor erschienener Übersichtsarbeiten zu  Familieninter-
ventionen bei Patienten mit schizophrenen Störungen  
schloss 25 randomisierte Studien ein, die in der Mehrheit 
psychoedukative Elemente enthielten. Dabei wurden die 
Eff ekte auf 4 Zielgrößen untersucht: Rückfallrisiko und statio-
näre Wiederaufnahmehäufi gkeit, Symptomschwere, soziale 
Funktionen und familienassoziierte Variablen. Die Autoren 
schlussfolgern am Ende, dass eine  zusätzliche Familieninter-
vention in Ergänzung zur herkömmlichen Behandlung bei 
Schizophrenie einen positiven Einfl uss in einem modera-
ten Ausmaß  hat. So erwiesen sich Familieninterventionen 
bezogen auf die  Reduktion des Rückfallrisikos  nach Remis-
sion aus einer akuten Krankheitsphase als eff ektiv. Es zeigten 
sich kaum Eff ekte auf Symptomschwere, soziale Funktionen 
und familienbezogene Zielgrößen, wie das familiäre Belas-
tungserleben, Wohlbefi nden oder  expressed emotion . Die 
Autoren identifi zierten einzelne Komponenten, die sich über 
verschiedene Interventionen hinweg gleichermaßen als 
eff ektiv erwiesen haben: 1) der Einschluss von Patienten in 
mindestens einigen Phasen der Behandlung; 2) eine längere 
Behandlungsdauer (Kurzzeitinterventionen von weniger als 
10 Sitzungen in einem Zeitraum von weniger als 6 Monaten 
erwiesen sich als wenig eff ektiv); 3) Zielen der Intervention 
auf Wissensvermittlung und Aufklärung über die Erkrankung 
innerhalb eines unterstützenden Rahmens [279].  

  Von Pitschel-Walz und Kollegen (2001) liegt eine  Meta-
analyse zu den Eff ekten der Einbeziehung von Angehöri-
gen im Rahmen psychoedukativer Interventionen bei Pa-
tienten mit Schizophrenie  hinsichtlich der Reduktion von 
Rückfallraten vor. Unter den Angehörigen befanden sich in 
der Mehrheit der Fälle Eltern (50–100 %). Die Autoren führten 

5 verschiedene Vergleiche durch und suchten zudem nach 
spezifi schen Eff ekten auf die Rückfallwahrscheinlichkeit 
durch Stichproben- und Interventionsmerkmale. Zusätzli-
che psychosoziale patientenfokussierte Behandlungen um-
fassten Psychoedukation, Training sozialer Fertigkeiten oder 
psychotherapeutische Ansätze. Nahezu ausnahmslos ist eine 
standardisierte medikamentöse Behandlung der Patienten 
erfolgt. Eine Behandlung bei Schizophrenie unter  Einschluss 
von Familienangehörigen  zeigte sich bezogen auf die  Rück-
fallwahrscheinlichkeit  einer herkömmlichen Behandlung 
gegenüber innerhalb der ersten beiden Jahre nach Behand-
lung  überlegen  (Eff ektstärke  =  0.20).  Interventionsprogram-
me, die sich über mehr als 3 Monate erstreckten, schienen 
dabei gegenüber den Kurzzeitinterventionen deutlich von 
Vorteil  und lassen darauf schließen, dass eine sehr kurzfris-
tige Intervention für Angehörige, z. B. in Form einer einma-
ligen Informationsveranstaltung, den Krankheitsverlauf der 
Patienten nicht nachhaltig beeinfl ussen kann. Die Untersu-
chung  der Eff ektivität einer kombinierten Intervention, die 
gleichermaßen auf Familien und Patienten ausgerichtet 
ist  (bifokaler Ansatz) wies ebenso auf eine  höhere Wirksam-
keit gegenüber einer standardisierten medizinischen Ver-
sorgung  hinsichtlich einer Reduktion des Rückfallrisikos hin 
(Eff ektstärke  =  0.18) [280] ( .   Tab.   3.13 ).  

        Ein weiterer systematischer Review untersuchte die 
 Eff ektivität von Familieninterventionen  unter Einschluss 
von Studien, die neben psychoedukativen Elementen auch 
andere Interventionen wie Problemlöse- und Krisenma-
nagementstrategien, Beratung und aufsuchende Ansätze 
bei Patienten mit Schizophrenie und verwandten Störungs-
bildern betrachteten [281]. Kontrollinterventionen umfassten 
Gruppendiskussionen, den Einsatz informationsvermitteln-
der Audiotapes, Bücher sowie herkömmliche Behandlungs-
ansätze und andere psychosoziale Interventionen. Aufgrund 
der Heterogenität der einzelnen Interventionen strebten 
die Autoren neben einer globalen Berechnung über alle zur 
Verfügung stehenden Daten einzelne Vergleiche zwischen 
Experimentalintervention und herkömmlicher Behandlung 
oder anderen aktiven Kontrollinterventionen an und unter-
schieden außerdem zwischen  Einzel-Familieninterventionen  
und  Gruppen-Familieninterventionen .  Familieninterventio-
nen  erwiesen sich, bezogen auf die  Höhe des Rückfallrisikos  
innerhalb der ersten 12 Monate der Behandlung, gegenüber 
allen anderen Kontrollinterventionen  signifi kant überlegen . 
Der Vorteil war noch deutlicher, wenn Familieninterventio-
nen ausschließlich der herkömmlichen Behandlung gegen-
übergestellt wurden. Dabei schien der Eff ekt umso größer 
in Studien mit  Einzel-Familieninterventionen  gegenüber der 
Betrachtung aller Studien nach Einschluss zusätzlicher Stu-
dien mit  Gruppen-Familieninterventionen . Ebenso ließ sich die 
 Anzahl stationärer Wiederaufnahmen  durch Familieninter-
ventionen reduzieren, wobei auch hier der Eff ekt durch  Ein-
zel-Familieninterventionen  größer war. Zwei Jahre nach Inter-
ventionsende gab es keine Hinweise mehr für die Eff ektivität 
von Familieninterventionen. Hinsichtlich der  Suizidalität  
ergaben sich keine Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Gruppen. Die Untersuchung  familienrelevanter Ziel-
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größen  zeigte zwar, dass das subjektive Belastungserleben 
innerhalb der Familie durch Familieninterventionen gegen-
über herkömmlicher Behandlung vergleichbar blieb, dass 
aber allein die Betrachtung von  Einzel-Familieninterventionen  
und herkömmlichen Behandlungsansätzen signifi kante Vor-
teile durch diese Familienansätze aufzeigt. Hinsichtlich der 
Reduktion von  expressed emotion  gab es keine Unterschie-
de. Es zeigten sich keinerlei Unterschiede zwischen Fami-
lieninterventionen und Kontrollinterventionen hinsichtlich 
der Anzahl von Behandlungsabbrüchen, jedoch schienen 
 Gruppen-Familieninterventionen  mit einer  signifi kant hö-
heren Nicht-Compliance  assoziiert als  Einzel-Familieninter-

ventionen . Familieninterventionen erwiesen sich insgesamt 
jedoch bezogen auf die  Medikamentencompliance  als 
wirksamer gegenüber allen anderen Kontrollinterventionen 
( .   Tab.   3.13 ).  

  Pfammatter und Kollegen (2006) führten eine Metaana-
lyse zur  Eff ektivität von psychoedukativen bewältigungs-
orientierten Interventionen bei Schizophrenie mit Fami-
lien und Angehörigengruppen  durch [282]. Unmittelbar 
nach der Intervention zeigten sich signifi kante Verbesse-
rungen hinsichtlich des  Wissens über die Erkrankung unter 
den Angehörigen , die eine psychoedukative Gruppeninter-
vention erhielten (Eff ektstärke  =  0.39). Es wurden positive 
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   .    Tab. 3.13      Eff ekte von Familieninterventionen mit psychoedukativen Behandlungsansätzen aus Metaanalysen auf 
verschiedene Zielparameter    

  k  =  Anzahl eingeschlossener 
Studien:  

  Pitschel-Walz et al. 
2001  
  k = 25  

  Pilling et al. 2002  
  k = 18  

  Pfammatter et al. 
2006  
  k = 31  

  Pharoah et al. 
2006 a   
  k = 43  

   Krankheitsassoziierte Merkmale           

   ↓  Suizidalität    k. A.    ~    k. A.    ~  

   ↓  Symptomschwere (allgemein)    k. A.    k. A.    ++    ++ 1   

   ↑  Medikamentencompliance    k. A.    ++    k. A.    ++  

   Behandlungsassoziierte Merk-
male   

        

   ↓  Rückfallrisiko und stationäre 
Wiederaufnahmeraten  

  ++    ++    ++    ++  

   ↓  Stationäre Behandlungszeiten    k. A.    k. A.    ++    ++ 1   

   ↓  Behandlungsabbrüche    k. A.    ~    k. A.    ~  

   Soziale Funktionen und Lebens-
qualität   

        

   ↑  Soziales Funktionsniveau    k. A.    k. A.    ++    ++ 1   

   Angehörigenassoziierte Merk-
male   

        

   ↑  Wissenserwerb Angehörige    k. A.    k. A.    ++    k. A.  

  Veränderter Umgang mit Er-
krankung/Belastungserleben 
Angehörige  

  k. A.    ++    k. A.    ++ 1   

   ↓  high-expressed emotion    k. A.    ~    ++    ++ 1   

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  Daten beziehen sich auf Einzelergebnisse  
   a  Vergleiche von Familieninterventionen mit einer Mindestdauer von mehr als 5 Sitzungen mit herkömmlichen Be-
handlungsangeboten   
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Veränderungen des Familienklimas ( expressed emotion)  
evident (Eff ektstärke  =  0.59). Zudem gab es  substanzielle 
Verbesserungen  innerhalb der Interventionsgruppen  hin-
sichtlich des sozialen Funktionsniveaus  der Patienten (Ef-
fektstärke  =  0.38). Zum  Zeitpunkt eines ersten Follow-up  
schienen  allgemeine psychopathologische Symptome  
(Eff ektstärke  =  0.40)  sowie stationäre Behandlungszeiten  
innerhalb der Experimentalgruppen  signifi kant reduziert  
(Eff ektstärke  =  0.71). In einem Zeitraum von  bis zu 12 Mona-
ten  waren  Rückfallwahrscheinlichkeit  (Eff ektstärke  =  0.42) 
 sowie  das  Risiko stationärer Wiederaufnahmen deutlich 
reduziert  (Eff ektstärke  =  0.22). Eine  Reduktion stationärer 
Wiederaufnahmen  blieb auch  nach 24 Monaten  signifi kant 
(Eff ektstärke  =  0.51) ( .   Tab.   3.13 ).  

  Ein Cochrane-Review schloss 43 selektierte Studien 
zu  verschiedenen Familieninterventionen im Gemeinde-
umfeld  gegenüber herkömmlicher Behandlung ein [283]. 
Behandelt wurden in der Mehrheit Menschen zwischen 16 
und 80 Jahren mit einer Schizophrenie oder schizoaff ektiven 
Störung oder Menschen, die an einer bipolaren Störung oder 
psychotischen Depression erkrankt waren. Die Familieninter-
ventionen umfassten neben psychoedukativen Ansätzen ver-
schiedene psychosoziale Interventionen mit Angehörigen. 
Die Kontrollinterventionen umfassten eine herkömmliche Be-
handlung, in der Regel eine medikamentöse Behandlung. Ver-
gleiche von Familieninterventionen mit einer Mindestdauer 
von mehr als 5 Sitzungen mit herkömmlichen Behandlungs-
angeboten verwiesen auf eine  reduzierte Inanspruchnahme 
von stationären Behandlungen  nach 12 sowie nach 18 Mona-
ten und eine  reduzierte Behandlungsdauer  nach 3 Monaten. 
Trotz unterschiedlicher Defi nitionen eines Rückfallereignisses 
(Suizid, Wiederauftreten von Symptomen, stationäre Aufnah-
men, substanzielle Veränderung der Medikation) zeigten sich 
nach 12, 18 sowie nach 24 Monaten deutliche Vorteile in der 
Experimentalgruppe gegenüber der Kontrollgruppe bezo-
gen auf die  Reduktion eines Rückfallereignisses . Lediglich 
Einzelstudien verwiesen auf Vorteile in der Familieninter-
ventionsgruppe hinsichtlich des  globalen Funktionsniveaus 
und der psychopathologischen Symptomatik . Unterschied-
lich verwendete Skalen erschweren eine Vergleichbarkeit. 
Hinsichtlich verfrühter Studienabbrüche zeigten sich keine 
signifi kanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Aller-
dings wird die  Compliance, bezogen auf die medikamentö-
se Behandlung , off ensichtlich  positiv durch Familieninter-
ventionen beeinfl usst .  Ergebnisse zu familienassoziierten 
Zielgrößen  basieren aufgrund der großen Heterogenität der 
verwendeten Erhebungsinstrumente auf Einzelstudien. In 
diesen zeigen sich dennoch signifi kante Vorteile durch eine 
Familienintervention gegenüber einer herkömmlichen Be-
handlung bezogen auf verbesserte Copingstrategien, redu-
zierte familiäre Belastungen und eine verbesserte Lebensqua-
lität. Möglicherweise verbessert sich auch das Familienklima 
durch eine Familienintervention. Es gab keine Hinweise für 
Unterschiede hinsichtlich der Mortalitätsraten, der Verbesse-
rung der berufl ichen Situation oder erweiterte Möglichkeiten 
zur Gestaltung eines unabhängigen Lebens. Ein Update der 

Arbeit führte zum Einschluss von 21 zusätzlichen Studien; die 
Ergebnisse blieben vergleichbar [284].   

 z        C Evidenz aus aktuellen randomisierten 
kontrollierten Einzelstudien zu 
psychoedukativen Behandlungsansätzen bei 
Patienten mit schizophrenen Erkrankungen 
und deren Angehörigen  

   Im Rahmen einer Studie im klinischen Alltag wurden die 
Eff ekte einer Familienpsychoedukation nach Falloon [285] 
gegenüber einer Kontrollgruppe (Warteliste) verglichen 
[286]. Die Ergebnisse zeigten signifi kante Verbesserungen 
hinsichtlich globaler und sozialer Funktionen, der Gestaltung 
sozialer Beziehungen und Konfl ikte und einem erhöhten In-
teresse nach berufl icher Beschäftigung innerhalb der Inter-
ventionsgruppe nach sechs Monaten. Insbesondere bezogen 
auf eine verbesserte Selbstpfl ege sowie auf einen adäquaten 
Umgang mit Krisensituationen durch die Patienten zeigten 
sich signifi kante Diff erenzen zwischen beiden Gruppen. In 
beiden Gruppen wurden reduzierte Belastungen bei den An-
gehörigen angegeben. Dabei waren soziale Kontakte und die 
Wahrnehmung von professioneller Unterstützung auf Seiten 
der Angehörigen allein unter der Experimentalintervention 
verbessert ( .   Tab.   3.14 ).  

  In einer an das Münchner Projekt (PIP-Stu-
die,  7    Abschn.    3.3.1   , Praktische Relevanz in Deutschland) an-
gelehnten Studie konnten ebenfalls signifi kante Vorteile für 
die Patienten, die eine psychoedukative Intervention erhiel-
ten, gegenüber denjenigen der Kontrollgruppe (Standard-
behandlung), hinsichtlich der Anzahl von Rückfällen sowie 
der Lebensqualität, gefunden werden. Neben einer geringe-
ren Anzahl von stationären Wiederaufnahmen und Behand-
lungstagen zeigten sich nach 12 Monaten deutliche Verbesse-
rungen sowohl der Negativ- als auch der Positivsymptomatik 
innerhalb der Informationsgruppe ( .   Tab.   3.14 ) [287].  

  Carrà und Kollegen (2007) untersuchten die Eff ekte von 2 
verschiedenen Familieninterventionen im Vergleich zur her-
kömmlichen gemeindenahen Behandlung auf verschiedene 
Zielgrößen [288]. Den Angehörigen, die an einer Angehö-
rigengruppe nach Leff  [261] teilnahmen, wurden in 24 wö-
chentlich stattfi ndenden Angehörigengruppen Informatio-
nen zur Erkrankung und zu erkrankungsassoziierten Beson-
derheiten einschließlich den verschiedenen Behandlungs-
möglichkeiten vermittelt. Die zweite Experimentalgruppe 
nahm darüber hinaus an einem Support-Gruppen-Programm 
über weitere 48 wöchentliche Sitzungen innerhalb von 2 
Jahren teil. Diese Gruppen beinhalteten neben dem Training 
von Kommunikation und Copingfertigkeiten auch die Ver-
mittlung von Strategien zum Stressmanagement und zum 
Problemlösen nach McFarlane [289]. Nach 12 und 24 Monaten 
zeigten sich keine behandlungsassoziierten Vorteile (Anzahl 
stationärer Wiederaufnahmen, Rückfallraten), weder durch 
psychoedukative noch durch eine intensivere Familieninter-
vention. Allerdings schien die Behandlungscompliance bezo-
gen auf die herkömmliche Behandlung signifi kant vergrößert 
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in der erweiterten Psychoedukationsgruppe. Familienassozi-
ierte Variablen wie das Belastungserleben der Angehörigen 
blieben überwiegend unberührt. Sowohl die Anzahl früherer 
stationärer Behandlungen als auch ein ungünstiges Familien-
klima (hohe  expressed emotion ) schienen einen Einfl uss auf 
die Wahrscheinlichkeit stationärer Wiederaufnahmen nach 12 
bzw. nach 24 Monaten zu haben. Der Beschäftigungsstatus 
der Patienten schien ebenfalls abhängig von der Anzahl frü-
herer stationärer Behandlungen und darüber hinaus von der 
Erkrankungsdauer ( .   Tab.   3.14 ).  

  Das psychoedukative Familiengruppenprogramm einer 
chilenischen Studie sah über fünf Monate währende wö-
chentliche Informationsgruppen vor, die Raum für einen Er-
fahrungsaustausch unter den Angehörigen ließen, in denen 
Informationen über die Erkrankung vermittelt wurden, zu 
einem Training kommunikativer Fertigkeiten angeleitet 
wurde und die auf eine verbesserte Selbstfürsorge der An-
gehörigen zielten. Die Familien der Kontrollgruppe erhielten 
monatliche Beratungen, in denen hauptsächlich Aspekte der 
medikamentösen Behandlung betrachtet wurden. Es zeigte 
sich bei Interventionsende ein deutlicher Vorteil innerhalb 
der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe hin-
sichtlich eines reduzierten Belastungserlebens in 3 Bereichen: 
(1) Belastungserleben infolge der Erkrankung des Angehöri-
gen; (2) Belastungserleben infolge möglicher Gefühle von 
Ambivalenz, Ärger oder Ablehnung; (3) Belastungserleben 
infolge der Wahrnehmung von eigener Inkompetenz, die Be-
treuung des Angehörigen angemessen gestalten zu können. 
Daneben hatte eine Psychoedukation einen positiven Ein-
fl uss auf die Einstellung der Familienmitglieder gegenüber 
der Erkrankung ihrer Angehörigen, die ihnen infolge einen 
förderlichen und fl exibleren Umgang mit den krankheits-
assoziierten Besonderheiten ermöglichte. Psychoedukation 
hatte off enbar keinen signifi kanten Einfl uss auf die Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit der Angehörigen [290;291].  

  In einer weiteren randomisierten kontrollierten Studie 
wurden die Eff ekte einer Familienpsychoedukation nach 
Kuipers, Leff  und Lam (1992) [292] auf das Belastungserleben 
der Angehörigen evaluiert [293]. In einem ambulanten Be-
handlungssetting erhielten die Patienten beider Gruppen 
eine medikamentöse Behandlung; in der Experimentalgrup-
pe nahmen Patienten und Angehörige an einer zusätzlichen 
Psychoedukation über insgesamt 9 Sitzungen in einer indivi-
dualisierten Form teil. Sechs Monate nach Interventionsende 
zeigte sich eine signifi kante Reduktion in nahezu allen erfass-
ten Bereichen des Belastungserlebens der Angehörigen im 
Vergleich zur Kontrollgruppe: (1) fi nanzielle Belastungen; (2) 
Belastungen für die familiäre Alltagsroutine; (3) Belastungen 
im Bereich der Freizeitgestaltung; (4) familiäre Interaktion; (5) 
körperliche Gesundheit und (6) psychische Gesundheit der 
Angehörigen.  

  Chien und Wong (2007) untersuchten die Eff ektivität 
eines psychoedukativen Familiengruppenprogrammes in 
Anlehnung an McFarlane [294]. In 18 2-stündigen Sitzungen 
dominierte neben der Wissensvermittlung zur Erkrankung 
und deren Auswirkungen insbesondere die Bearbeitung 

familiärer Beziehungen. Die Patienten nahmen an 6 der 18 
Sitzungen teil, in denen die Wissensvermittlung im Vorder-
grund stand. Die Kontrollintervention umfasste eine her-
kömmliche ambulante psychiatrische Behandlung, die u. U. 
auch unsystematische Angebote für die Familien enthielt. Es 
wurden signifi kante Unterschiede zwischen beiden Gruppen 
12 Monate nach Interventionsende deutlich. So zeigten sich 
nicht nur positive Eff ekte im Sinne einer reduzierten Anzahl 
und Dauer stationärer Behandlungen und verbesserter so-
zialer Funktionen bei den Patienten, sondern darüber hinaus 
auch positive Veränderungen bezogen auf das Belastungser-
leben der Familien und deren Funktionalität hinsichtlich des 
Umgangs mit der Erkrankung ( .   Tab.   3.14 ) [295].  

  Innerhalb eines psychoedukativen Behandlungspro-
grammes für Patienten und deren Angehörige über 10 Sit-
zungen wurden relevante krankheitsassoziierte Inhalte und 
darüber hinaus wichtige Informationen über kommunikative 
Fertigkeiten, familienbezogene emotionale Besonderheiten 
und Frühwarnzeichen vermittelt. Beide Gruppen erhielten 
im Rahmen der herkömmlichen psychiatrischen Begleitung 
eine medikamentöse und pfl egerische Behandlung, Infor-
mationen zum Gesundheitszustand des Patienten und zum 
Behandlungsplan sowie Beratung durch einen Sozialarbeiter. 
Es wurden signifi kante Interventionseff ekte über die Behand-
lungsdauer im Sinne einer verbesserten Medikamentencom-
pliance, verringerten psychopathologischen Symptomatik 
sowie einer veränderten Krankheitseinsicht in der Patienten-
gruppe mit Psychoedukation deutlich. Allerdings ließen sich 
die Eff ekte 12 Monate nach Interventionsende nicht mehr 
nachweisen. Die Angehörigen der Interventionsgruppe ga-
ben aber nach Interventionsende sowie 6 Monate später ein 
höheres Selbstwirksamkeitserleben, höhere Zufriedenheit 
mit der erhaltenen sozialen Unterstützung und nach 6 Mo-
naten ein geringeres Belastungserleben an [296].  

   Besondere Aspekte psychoedukativer Interventionen:  Im 
Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie wurde 
der Einfl uss der Erkrankungsdauer vor Studienbeginn auf die 
Eff ekte einer psychoedukativen Intervention bei Patienten 
mit einer Schizophrenie untersucht [297]. Als Zielgröße wur-
de die Wahrscheinlichkeit einer stationären Wiederaufnahme 
innerhalb von 5 Jahren defi niert. Patienten mit einer langen 
Erkrankungsdauer (mehr als 7 Jahre) schienen nicht von einer 
psychoedukativen Intervention zu profi tieren, ebenso wenig 
Patienten mit einer sehr kurzen Erkrankungsdauer (weniger 
als 5 Jahre). Grundsätzlich wiesen die Ergebnisse darauf hin, 
dass eine Erkrankungsdauer von weniger als 7 Jahren, stär-
ker noch eine mittlere Erkrankungsdauer von 5–7 Jahren, die 
Wirksamkeit einer Psychoedukation hinsichtlich der Reduk-
tion von stationären Wiederaufnahmen erhöht. Die Autoren 
argumentieren, dass schizophren erkrankte Menschen mit 
einer sehr langen Erkrankungsdauer aufgrund verhafteter 
dysfunktionaler Annahmen schwerer durch psychoeduka-
tive Interventionen erreichbar seien, hingegen Patienten in 
einem sehr frühen Krankheitsstadium möglicherweise dazu 
neigen, die eigene Erkrankung zu leugnen.  
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 z               D Evidenz aus randomisierten kontrollierten 
Einzelstudien zu psychoedukativen 
Behandlungsansätzen bei Patienten mit 
bipolaren Erkrankungen  

  Im Folgenden werden randomisierte kontrollier-
te Studien aufgeführt, in denen psychoedukative 
Behandlungsansätze bei erwachsenen Patienten 
mit bipolaren Erkrankungen und längerer Er-
krankungsdauer mit mehreren zurückliegenden 
Rückfällen in akute Krankheitsphasen untersucht 
wurden.  
   Neben der herkömmlichen Behandlung mit medikamentö-
ser Behandlung, Beobachtung, Unterstützung und Aufklä-
rung erhielten die Patienten der Experimentalgruppe zu-
sätzlich eine  individuell zugeschnittene Psychoedukation  
innerhalb von 7–12 Sitzungen, in dessen Vordergrund ein 
Training stand, Prodromalzeichen eines nahenden depres-
siven oder manischen Rückfalls zu erkennen. Auf der Basis 
früherer krankheitsassoziierter Ereignisse wurde gemeinsam 
ein Handlungsplan erstellt und dessen Anwendung einge-
übt. Checklisten wurden angelegt und mithilfe einer Karten-
Sortier-Übung für eine sichere Unterscheidung zwischen 
normalen Stimmungsschwankungen und Prodromalzeichen 
sensibilisiert. Desweiteren wurden 3 professionelle Helfer 
identifi ziert, von denen im Krisenfall eine Person kontaktier-
bar wäre. Es zeigten sich deutliche Vorteile hinsichtlich eini-
ger behandlungsassoziierter Merkmale durch eine Psycho-
edukation. So war das  Zeitintervall bis zu einer nächsten 
manischen Episode   größer  für die Patienten der Experimen-
talgruppe, nicht jedoch unter Berücksichtigung des Auftre-
tens einer depressiven Episode.  Manische Episoden  traten 
zu verschiedenen Zeitpunkten insgesamt  seltener  in der Psy-
choedukationsgruppe auf verglichen mit der Kontrollgrup-
pe. Daneben wurden  signifi kante Vorteile  zugunsten der 
Psychoedukationsgruppe bezogen auf  soziale Funktionen  
sowie auf eine  berufl iche Beschäftigung  nach 18 Monaten 
evident ( .   Tab.   3.15 ) [298].  

  Die  Langzeiteff ekte von Gruppenpsychoedukation 
gegenüber nichtstrukturierter Gruppenintervention  wur-
den neben einer herkömmlichen Behandlung mit standar-
disierter medikamentöser Behandlung untersucht [299;300]. 
Dabei erhielt die Experimentalgruppe eine manualisierte 
psychoedukative Gruppenintervention [301] über 21 einmal 
wöchentlich stattfi ndende Sitzungen, in denen Wissen über 
krankheits- und behandlungsrelevante Inhalte vermittelt 
wurde. Desweiteren wurde auf die Früherkennung der pro-
dromalen Symptomatik eingegangen sowie der Umgang mit 
Rückfällen und die eigene Lebensgestaltung betrachtet. Es 
zeigten sich positive Auswirkungen auf verschiedene Zielgrö-
ßen durch die psychoedukative Gruppenintervention inner-
halb eines Beobachtungszeitraumes von 5 Jahren. So konnte 
die  Zeit bis zum Wiederauftreten eines Rückfalls deutlich 
reduziert  werden. Ebenso blieb die  Anzahl von Rückfällen 
in der Experimentalgruppe reduziert.  Insgesamt verbrach-
ten die Patienten, die Psychoedukation erfuhren,  weniger 

Zeit in einem akuten Krankheitsstadium . Die  durchschnitt-
liche Anzahl stationärer Behandlungen pro Patient blieb 
signifi kant reduziert  bei Durchführung psychoedukativer 
Gruppen. Entsprechend wurde eine  Reduktion stationärer 
Behandlungstage  selbst nach 5 Jahren evident. Psychoedu-
kation schien keinen nachweislichen Einfl uss auf die Behand-
lungscompliance zu haben. Eine durchgeführte Analyse der 
Behandlungskosten über 5 Jahre machte höhere ambulante 
Kosten in der Experimentalgruppe deutlich. Jedoch kehrte 
sich der Eff ekt durch die gleichzeitige Berücksichtigung der 
notwendigen stationären Kosten um. Die  Gesamtbehand-
lungskosten  waren demnach im Beobachtungszeitraum von 
5 Jahren  in der Kontrollgruppe höher  gegenüber denen in 
der Psychoedukationsgruppe. Höhere ambulante Behand-
lungskosten schienen durch eine erhöhte Inanspruchnahme 
geplanter ambulanter Behandlungstermine und ambulanter 
Psychotherapie nach der Gruppenintervention sowie durch 
höhere Kosten durch verschriebene medikamentöse Rezep-
turen in der Experimentalgruppe bedingt. Hingegen wurden 
in der Kontrollgruppe deutlich mehr ambulante Kriseninter-
ventionen aufgesucht ( .   Tab.   3.15 ) [302].  

  In einer  Substichprobe  wurden  Patienten mit bipolarer 
Störung und komorbider Persönlichkeitsstörung  unter-
sucht [303]. Auch hier wurden positive Eff ekte der psycho-
edukativen Gruppenintervention deutlich.  Weniger Patien-
ten  in der Psychoedukationsgruppe verglichen mit denen 
der Kontrollgruppe hatten nach 2 Jahren einen  Rückfall in 
eine akute Krankheitsphase  und blieben  über  einen  länge-
ren Zeitraum in einer stabilen Phase . Weiterhin zeigten sich 
signifi kante Unterschiede bezogen auf die durchschnittliche 
Anzahl von Rückfällen nach 12, nach 18 und nach 24 Monaten 
sowie eine  reduzierte Anzahl stationärer Behandlungstage  
zugunsten der Experimentalgruppe ( .   Tab.   3.15 ).  

  In einer kleineren Studie mit Wartegruppendesign wur-
de die Wirksamkeit einer  psychoedukativen Mehrfamilien-
Intervention  untersucht [304]. Dabei erhielten die Patienten 
der Experimentalgruppe und deren Angehörige edukative 
Angebote sowie die Vermittlung von geeigneten Coping-
strategien im Umgang mit der Erkrankung innerhalb von 
6 14-tägigen Sitzungen. Am Ende der Intervention zeigten 
31 % der Angehörigen aus der Psychoedukationsgruppe eine 
 Reduktion des Expressed-emotion-Ratings . Innerhalb der 
Kontrollgruppe wies am Ende des Zeitraums kein Angehöri-
ger eine Veränderung von einem hohen zu einem niedrigen 
Expressed-emotion-Level auf. Zudem benötigten die Patien-
ten von Angehörigen mit niedrigem Expressed-emotion-Ra-
ting signifi kant seltener stationäre Behandlungen verglichen 
mit den Patienten, die mit einem Angehörigen unter ungüns-
tigen emotionalen Bedingungen im Sinne des Expressed-
emotion-Konzepts zusammenlebten ( .   Tab.   3.15 ).  

  In einer weiteren Studie wurden die  Eff ekte einer Fa-
milienpsychoedukation gegenüber einem weniger inten-
siven Krisenmanagement  und gleichzeitiger Pharmakothe-
rapie überprüft [305]. Die Patienten und Angehörigen der 
Experimentalgruppe erhielten im Anschluss an eine akute 
Krankheitsphase über 9 Monate 21 im häuslichen Setting 
durchgeführte psychoedukative Sitzungen, ergänzt durch 
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ein Training kommunikativer Fertigkeiten sowie der Ver-
mittlung von Ansätzen zum Problemlösetraining. Die Kont-
rollintervention sah 2 psychoedukative Sitzungen innerhalb 
der ersten beiden Monate vor sowie bedarfsabgeleitete Kri-
seninterventionen mit Fokus auf Rückfallprävention sowie 
die Lösung innerfamiliärer Konfl ikte. Nach 2 Jahren wurden 
 längere rückfallfreie Zeiten  innerhalb der Psychoeduka-
tionsgruppe evident. Signifi kant weniger Patienten aus der 
Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe erleb-
ten innerhalb der 2 Jahre einen Rückfall in eine akute Krank-
heitsphase. Darüber hinaus wurde innerhalb der Psychoedu-
kationsgruppe eine  signifi kante Reduktion der aff ektiven 
Symptomatik  über die Zeit sowie eine  höhere Medikamen-
tencompliance  deutlich ( .   Tab.   3.15 ).  

  Im Rahmen einer weiteren spanischen Studie wurden 
die  Eff ekte einer psychoedukativen Angehörigengruppe  
mit explizitem Ausschluss der erkrankten Patienten unter-
sucht [306]. Bei gleichzeitiger standardisierter ambulanter 
Behandlung aller Patienten erhielten die Angehörigen der 
Experimentalgruppe eine 12-wöchige Gruppenpsychoedu-
kation. Es zeigte sich eine  signifi kante Reduktion von Rück-
fällen  im beobachteten Zeitraum von 15 Monaten bei den 
Patienten, deren Angehörige an einer psychoedukativen 
Intervention  teilgenommen hatten . Insgesamt 54  % aller 
Patienten erfuhren mindestens ein Rückfallereignis in eine 
akute Krankheitsphase, 42  % in der Psychoedukations- und 
66 % in der Kontrollgruppe. Eine diff erenzierte Betrachtung 
wies eine signifi kante Reduktion manischer Episoden, nicht 
jedoch depressiver Episoden auf. Die Zeit bis zum Rückfall-
ereignis war in der Experimentalgruppe von längerer Dauer 
verglichen mit der Kontrollgruppe. Die Medikamentencom-
pliance war in beiden Gruppen vergleichbar ( .   Tab.   3.15 ).  

  Rea et al. (2003) untersuchten die  Wirksamkeit einer 
manualisierten psychoedukativen Familienintervention 
gegenüber einer aktiven Kontrollintervention  [307]. Alle 
Patienten erhielten eine pharmakologische Behandlung. Die 
Experimentalintervention sah 21 über 9 Monate andauern-
de psychoedukative Sitzungen, ergänzt durch ein Training 
kommunikativer Fertigkeiten sowie die Vermittlung von An-
sätzen zum Problemlösetraining vor. Die Patienten der Kon-
trollgruppe erhielten über einen vergleichbaren Zeitraum 
individuell ausgerichtete Interventionen (Informationen zur 
Erkrankung, Monitoring und Stärkung des Patienten bezo-
gen auf die Wahrnehmung von Krankheitszeichen, Krisen-
intervention). Trotz Randomisierung gab es Unterschiede 
in den Baseline-Daten hinsichtlich krankheitsassoziierter 
Variablen (jüngeres Ersterkrankungsalter und eine ungüns-
tigere prämorbide Anpassung in der Kontrollgruppe), die in 
der Folge kontrolliert wurden. Bezogen auf die  Rückfallwahr-
scheinlichkeit  zeigte sich  kein signifi kanter Eff ekt  durch Fa-
milienpsychoedukation  im ersten Behandlungsjahr ; jedoch 
zeigten die Patienten der Experimentalgruppe eine  geringe-
re Rückfallwahrscheinlichkeit in der Post-treatment-Pha-
se . Eine separate Betrachtung des Risikos einer stationären 
Wiederaufnahme für die Behandlungs- und Follow-up-Phase 
erbrachte ähnliche Befunde. Während  im ersten Jahr kein si-
gnifi kanter Unterscheid  zwischen beiden Gruppen evident 

wurde, hatten die Patienten der Familienpsychoedukations-
gruppe  im Follow-up-Zeitraum  ein  deutlich geringeres 
Risiko für stationäre Wiederaufnahmen . Während das Erst-
erkrankungsalter keinen Einfl uss auf beide Zielgrößen hat-
te, verringerte sich der Eff ekt der Experimentalintervention 
auf das Rückfallrisiko und die Wahrscheinlichkeit stationärer 
Wiederaufnahmen unter Berücksichtigung des prämorbiden 
Anpassungsniveaus. Und doch schien das Rückfallrisiko in 
der Gruppe mit geringer prämorbider Anpassung um das 
3-fache reduziert durch Psychoedukation. Erwartungsgemäß 
führte eine günstigere prämorbide Anpassung zu weniger 
stationären Wiederaufahmen in der Follow-up-Phase. Die 
Medikamentencompliance war in beiden Gruppen vergleich-
bar. Weitere Analysen zeigten, dass die  Patienten in der Ex-
perimentalgruppe während einer akuten Krankheitsphase 
deutlich seltener stationär behandelt  werden mussten im 
Vergleich zu denen der Kontrollgruppe. Diese Befunde wei-
sen darauf hin, dass eine psychoedukative Familieninterven-
tion off enbar ihren größten Einfl uss während einer akuten 
Krankheitsphase zeigt, indem die Patienten und Familien 
befähigt werden, auch kritische Situationen so zu bewälti-
gen, dass eine stationäre Aufnahme vermieden werden kann 

( .   Tab.   3.15 ).  

                Zusammenfassung  
  Die vorliegenden Befunde beziehen sich haupt-
sächlich auf Patientengruppen mit schizophrenen 
Erkrankungen. Darüber hinaus gibt es einige Stu-
dien, die die Wirksamkeit psychoedukativer Inter-
ventionen bei Menschen mit chronischer bipolarer 
Störung untersucht haben. Die folgenden Empfeh-
lungen beziehen sich deshalb in erster Linie auf 
Menschen mit Schizophrenie und verwandten Stö-
rungsbildern sowie auf bipolar erkrankte Patienten.  

  Dargestellt wurden zunächst 3 Metaanalysen, 
die die  Eff ekte von primär psychoedukativen 
Behandlungsansätzen  gegenüber herkömmli-
cher Behandlung bzw. verschiedenen aktiven Be-
handlungsansätzen bei Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen, in der Mehrheit mit 
einer schizophrenen Störung, untersuchten. Pro-
blematisch bleibt die hohe Varianz der Interven-
tionsformen in Abhängigkeit von Dauer, Form und 
Intensität. Eine Vergleichbarkeit ist zudem auf-
grund unterschiedlich defi nierter Zielgrößen ein-
geschränkt. Grundsätzlich wurden in allen Meta-
analysen hohe Qualitätsstandards bei der Auswahl 
der einzelnen Studien angewandt. Als bedeutende 
Unterschiede zwischen den Metaanalysen lassen 
sich v. a. der Ausschluss von Studien mit einer ak-
tiven Kontrollintervention sowie der Einschluss 
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überwiegend psychoedukativer Familieninterven-
tionen bei Lincoln et al. (2007) [272] sowie Pekkala 
et al. (2002) [271], nicht jedoch bei NICE [97] er-
kennen. Zudem gab es Unterschiede hinsichtlich 
der Studienzeiträume. Während bei NICE [97] eher 
jüngere Arbeiten betrachtet werden, fi nden sich in 
der Übersicht von Pekkala et al. (2002) [271] vor-
wiegend ältere Studien. Mit Ausnahme der Meta-
analyse aus der NICE-Leitlinie [97] gibt es Hin-
weise auf  positive Eff ekte von Psychoedukation 
auf den Wissenserwerb, die Reduktion des Rück-
fallrisikos und die reduzierte Wahrscheinlich-
keit stationärer Wiederaufnahmen . Befunde aus 
Einzelstudien weisen auf eine verbesserte Medika-
mentencompliance, Lebensqualität sowie auf ein 
höheres soziales Funktionsniveau hin. Verhältnis-
mäßig selten wurden stationäre Behandlungszei-
ten insgesamt reduziert und die Symptomschwere 
verringert.  In Deutschland entwickelte und eva-
luierte psychoedukative Behandlungsansätze  
erwiesen sich bezogen auf verschiedene Zielgrößen 
auch über einen längeren Beobachtungszeitraum 
hinweg als wirksam [273;308;309] ( 7    Abschn.     3.3.1   , 
Praktische Relevanz in Deutschland). Im Rahmen 
einer Metaanalyse wurde der  positive Eff ekt durch 
den Einbezug von Familien in eine psychoeduka-
tive Behandlung  deutlich. In der Mehrheit wurden 
Patienten in einem ambulanten Behandlungsset-
ting untersucht. Aussagen zur Eff ektivität in Ab-
hängigkeit von der Dauer der Intervention waren 
auf Basis dieser Daten nicht möglich. Allerdings 
gibt es Hinweise darauf, dass eine Erkrankungs-
dauer von weniger als 7 Jahren, stärker noch eine 
mittlere  Erkrankungsdauer von 5 bis 7 Jahren,  
die Wirksamkeit einer Psychoedukation hinsicht-
lich der Reduktion von stationären Wiederaufnah-
men erhöht. Psychoedukation zu einem sehr frü-
hen oder späten Zeitpunkt im Krankheitsverlauf 
scheint demgegenüber weniger eff ektiv zu sein. Es 
wird vermutet, dass die Reduktion von Rückfällen, 
ohne eine überzeugende Evidenz für eine verrin-
gerte psychopathologische Symptomatik, auf eine 
Stärkung der Familien im Rahmen der Behandlung 
zurückzuführen ist. Off enbar werden die Familien 
durch entsprechende psychoedukative Interven-
tion dazu befähigt, mit der Erkrankung und den 
verbundenen Besonderheiten besser umzugehen.  

   Empfehlung 22  

  Zur Optimierung des Wissenserwerbs über 
die Erkrankung und zur Reduktion der Rück-
fallwahrscheinlichkeit sollte eine strukturierte 
Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplanes ausreichend lange und ge-
gebenenfalls wiederholt angeboten werden.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia   

      
     Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

    Positive Eff ekte von Familieninterventionen 
mit psychoedukativen Behandlungsansätzen  
aus vorliegenden Metaanalysen, die sich ebenfalls 
überwiegend auf Patienten mit schizophrener Er-
krankung beziehen, zeigen sich  ausnahmslos  in 
der  Reduktion des Rückfallrisikos und der Wahr-
scheinlichkeit stationärer Wiederaufnahmen . 
Daneben gibt es Hinweise darauf, dass auf Familien 
ausgerichtete Interventionen die  allgemeine Sym-
ptomschwere und stationäre Behandlungszeiten 
bei den Patienten reduzieren  sowie die  Medika-
mentencompliance und das soziale Funktions-
niveau verbessern  können. Bezogen auf angehö-
rigenassoziierte Merkmale existieren Befunde, die 
einen  elaborierten Wissenserwerb bei den An-
gehörigen  aufzeigen sowie eine  Reduktion des 
Belastungserlebens  und ein  besseres Familien-
klima   durch Familieninterventionen . Das Mor-
talitätsrisiko und die Wahrscheinlichkeit vorzeiti-
ger Behandlungsabbrüche werden off enbar nicht 
beeinfl usst. Zudem gibt es aus einer Metaanalyse 
Hinweise darauf, dass  länger andauernde Inter-
ventionen  mit einer Mindestbehandlungsdauer 
von 3 Monaten  eff ektiver  sind, als kürzere Inter-
ventionen. Psychoedukative Interventionen sind 
sowohl in Form von Angehörigengruppen als auch 
in Form eines bifokalen Ansatzes wirksam. Aus 
einer Metaanalyse geht hervor, dass die Eff ekte auf 
ein reduziertes Rückfallrisiko und eine verringerte 
Wahrscheinlichkeit stationärer Wiederaufnahmen 
sowie auf ein vermindertes Belastungserleben in 
den Familien durch Einzel-Familieninterventio-
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nen stabiler und anhaltender sind im Vergleich zu 
Mehr-Familiengruppeninterventionen.  

   Empfehlung 23  

  Angehörige sollen in die psychoedukative 
Behandlung mit einbezogen werden. Sowohl 
separate Angehörigengruppen als auch bi-
fokale Gruppen haben sich dabei als wirksam 
erwiesen.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   

   

        Hinweis : Bei bifokalen Gruppen ist die Zustimmung des Pa-

tienten einzuholen.  

   Weitaus weniger Befunde aus randomisierten 
kontrollierten Studien liegen zur  Eff ektivität von 
psychoedukativen Behandlungsansätzen bei 
Menschen mit bipolaren Störungen  vor. Aus den 
vorliegenden Studien gibt es Hinweise darauf, dass 
auch der Verlauf dieser Störung durch Psychoedu-
kation positiv beeinfl usst werden kann. Eine ent-
sprechende Intervention scheint die  Anzahl der 
Rückfallereignisse  auch über einen längeren Zeit-
raum hinweg und insbesondere die  Auftretens-
wahrscheinlichkeit manischer Episoden deutlich 
zu reduzieren . Damit verbunden scheint Psycho-
edukation und der Einbezug der Familienangehö-
rigen das  Zeitintervall bis zum Auftreten eines 
Rückfallereignisses in eine akute Krankheits-
phase zu verlängern  und die  zeitliche Dimension 
akuter Krankheitsstadien insgesamt positiv zu 
beeinfl ussen . Bezogen auf die Notwendigkeit sta-
tionärer Behandlungen zeigte sich eine Reduktion 
dieser und der durchschnittlichen stationären Be-
handlungstage in der Experimentalgruppe. Ver-
einzelt wurden positive Eff ekte hinsichtlich verbes-
serter sozialer Funktionen, reduzierter aff ektiver 
Symptome und einer verbesserten medikamentö-
sen Compliance evident. Im Rahmen einer Studie 
konnte eine  höhere Kosteneff ektivität,  primär be-
einfl usst durch geringere stationäre Behandlungs-
kosten, innerhalb eines Beobachtungszeitraumes 
von 5 Jahren aufgezeigt werden.  

   Empfehlung 24  

  Evidenz für die Wirksamkeit psychoedukativer 
Interventionen stützt sich auf Studien in Grup-
pensettings. Psychoedukation kann auch im 
Einzelsetting angeboten werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

   

   
   Existierende Studien zur  Wirksamkeit von Psycho-
edukation in Patientengruppen mit depressiven 
Erkrankungen  beziehen sich in der Regel auf eine 
unterschiedliche Erkrankungsschwere. Eine ein-
deutige Zuordnung zu der von uns betrachteten Pa-
tientengruppe mit einer schweren psychischen Stö-
rung ist dabei kaum möglich. Zudem bleibt derzeit 
ein Mangel an qualitativ hochwertigen, kontrollier-
ten und randomisierten Studien zu verzeichnen. 
Diese Leitlinie verweist in diesem Zusammenhang 
auf die Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare 
Depressionen [3]. Die Autoren fassen zusammen, 
dass sowohl »Wissen und Einstellungen gegenüber 
der Erkrankung Depression als auch die Medika-
mentenadhärenz verbessert werden konnten. Au-
ßerdem zeigten psychoedukative Maßnahmen Ver-
besserungen im Umgang mit der Erkrankung, dem 
Erkrankungsverlauf und dem Behandlungserfolg.« 
Darüber hinaus konnten die vorliegenden Studien 
»auch positive Eff ekte psychoedukativer Maßnah-
men auf die Familie und Angehörige zeigen«. Die 
Autoren empfehlen psychoedukative Angebote als 
sinnvolle Ergänzung im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplanes (Empfehlungsgrad B).  

       Praktische Relevanz in Deutschland  
     Evidenz zu psychoedukativen 
Behandlungsansätzen in Deutschland  
  Randomisierte kontrollierte Studien zu psycho-
edukativen Behandlungsansätzen bei Patienten 
mit schizophrenen Erkrankungen wurden auch in 
Deutschland durchgeführt. Alle im Folgenden auf-
geführten Studien wurden bereits in den vorgestell-
ten Metaanalysen berücksichtigt. Aufgrund der Be-
deutsamkeit dieser Studien für diese Leitlinie sollen 
hier die wichtigsten Ergebnisse aufgeführt werden.  
   In einer Multicenter-Studie in München mit 236 Patienten 
(Psychose Informations Projekt, PIP) wurden die Langzeitef-
fekte von kurzen bifokalen Psychoedukationsgruppeninter-
ventionen (8 Sitzungen) bei Patienten mit Schizophrenie und 
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deren Angehörigen untersucht [308;309]. Die Patienten der 
Kontrollgruppe erhielten eine herkömmliche Behandlung in 
Form von medikamentöser Behandlung und monatlichen 
motivierenden Gesprächen zur Einhaltung dieser innerhalb 
der ersten Jahre. Nach dem vierten Follow-up-Jahr erfolgte 
die Weiterbehandlung durch einen niedergelassenen Fach-
arzt für Psychiatrie. Nach 12 und 24 Monaten zeigten sich 
deutliche Vorteile in der Experimentalgruppe gegenüber der 
Kontrollgruppe bezogen auf behandlungs- und krankheits-
assoziierte Merkmale. Innerhalb von 12 Monaten erfolgten für 
21  % der Patienten aus der Experimentalgruppe stationäre 
Wiederaufnahmen im Vergleich zu 38  % wiederaufgenom-
menen Patienten aus der Kontrollgruppe. Nach 24 Monaten 
betrug die durchschnittliche Aufnahmerate 41  % in der In-
formationsgruppe und 58  % in der Kontrollgruppe. Dabei 
schien die Anzahl vorausgegangener psychotischer Episo-
den einen starken Einfl uss auf die Häufi gkeit stationärer Wie-
deraufnahmen zu haben. Nach 24 Monaten war die Anzahl 
von stationären Behandlungstagen in der Kontrollgruppe 
doppelt so hoch im Vergleich zur Experimentalgruppe. Die 
durch die Behandler eingeschätzte Compliance schien deut-
lich höher in der Informationsgruppe. Psychopathologische 
Symptome waren innerhalb der Informationsgruppe auch 
nach 24 Monaten signifi kant reduziert und das soziale Funk-
tionsniveau erhöht. Sieben Jahre nach Intervention blieb 
die durchschnittliche Anzahl stationärer Wiederaufnahmen 
pro Patient in der Experimentalgruppe signifi kant reduziert. 
Während 54 % der Patienten der Informationsgruppe inner-
halb von 7 Jahren wiederaufgenommen wurden, waren es 
in der Kontrollgruppe 88 %. Dabei erwies sich auch die Zeit 
bis zur ersten stationären Wiederaufnahme in Abhängigkeit 
von der Intervention zugunsten der Psychoedukationsgrup-
pe als signifi kant unterschiedlich. Nach 7 Jahren betrug die 
durchschnittliche Anzahl stationärer Behandlungstage in der 
Experimentalgruppe 75 Tage im Vergleich zu 225 Tagen in der 
Kontrollgruppe. Ausgehend von einer durchschnittlichen 
stationären Behandlungspauschale pro Tag von ca. € 250 in 
Deutschland ließen sich innerhalb des betrachteten Zeitrau-
mes von sieben Jahren die anfallenden stationären Behand-
lungskosten um ca. € 37.500 pro Patient reduzieren. Es gab 
nach 7 Jahren keine signifi kanten Unterschiede hinsichtlich 
der Ausprägung der psychopathologischen Symptomatik 
bzw. der sozialen Funktionen sowie der Lebensqualität.  

  Im Rahmen der Münsteraner Studie, einer prospektiven 
Studie im randomisierten Kontrollgruppendesign, wurden 
191 ambulante Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung 
und einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von 8.3 Jah-
ren nach Entlassung aus einer stationären Behandlung unter-
sucht. Die Patienten wurden 5 verschiedenen Behandlungs-
bedingungen zugeordnet: (1) psychoedukatives Training, (2) 
psychoedukatives Training und Angehörigenberatung, (3) 
psychoedukatives Training und kognitive Verhaltensthera-
pie, (4) psychoedukatives Training, kognitive Verhaltensthe-
rapie und Angehörigenberatung, (5) Freizeitgruppe als Kont-
rollintervention. Die Behandlung erfolgte jeweils in Gruppen 
von 4–6 Patienten. Die 10 psychoedukativen Sitzungen fan-
den verteilt über 15 Wochen statt. Die kognitive Psychothe-
rapie erstreckte sich über 15 Sitzungen und hatte zum Ziel, 

die Problemlösefertigkeiten der Patienten zu verbessern. 
Die Angehörigenberatung im Gruppenformat wurde nach 
10-wöchiger professioneller Leitung in ein Selbsthilfegrup-
penformat übergeleitet. Positive Eff ekte wurden erst durch 
eine Kombination von Psychoedukation, kognitiver Therapie 
und Angehörigenarbeit deutlich. Alleinige Psychoedukation 
erwies sich gegenüber der Kontrollintervention (Freizeit-
gruppe mit vergleichbarer Intensität) nicht überlegen. Nach 
2 Jahren betrug die Rückfallrate im kombinierten Interven-
tionssetting 24 %, in der Kontrollgruppe dagegen 50 % (Psy-
choedukationsgruppe: 44 %). Bezogen auf die psychopatho-
logischen Symptome zeigten sich signifi kante Vorteile für die 
Patienten aller Therapiegruppen bezogen auf eine reduzierte 
Störung der Aufmerksamkeitsleistung nach 2 Jahren. Mithilfe 
der Brief Psychiatric Rating Scale ließen sich ebenfalls Vorteile 
innerhalb der Therapiegesamtgruppe fi nden, die jedoch die 
Signifi kanz knapp verfehlte [310;311]. Fünf Jahre nach Inter-
ventionsende zeigten sich anhaltende Vorteile bezogen auf 
die Anzahl der Patienten mit stationärer Behandlungsindika-
tion (psychoedukatives Training, kognitive Verhaltensthera-
pie und Angehörigenberatung: 41  % bzw. Kontrollinterven-
tion: 68 %), nicht jedoch bezogen auf psychopathologische 
Symptome und soziale Funktionen [312].  

  Die Familieninterventionsstudie am Max-Planck-Institut 
in München verfolgte ein verhaltenstherapeutisches Fami-
lientherapie-Programm mit psychoedukativen Anteilen für 
Patienten mit schizophrener Erkrankung. Nach einer diff e-
renzierten Verhaltensdiagnostik spezifi scher Stärken und 
Schwächen der einzelnen Familienmitglieder und der Familie 
als Ganzes erfolgte eine Wissensvermittlung zur Erkrankung 
und ihrer Behandlungsmöglichkeiten sowie ein Training von 
Kommunikations- und Problemlösefertigkeiten. Im Ergeb-
nis zeigte sich unter einer kontinuierlichen neuroleptischen 
Medikation eine Rückfallreduktion innerhalb von 18 Monaten 
nach Klinikentlassung. Darüber hinaus ließen sich im Verlauf 
signifi kante positive Veränderungen hinsichtlich psychopa-
thologischer Symptome, körperlicher Beschwerden sowie 
der sozialen Anpassung nachweisen. Von der Familieninter-
vention profi tierten auch die Angehörigen; das familiäre Be-
lastungserleben sank. Insgesamt wurde eine günstige Ent-
wicklung der Familienkommunikation wahrgenommen [313].  

  Bechdolf und Kollegen verglichen in einer randomi-
sierten kontrollierten Studie die Eff ekte einer 16 Sitzungen 
umfassenden kognitiven Verhaltenstherapie im Gruppenfor-
mat (CBT) gegenüber den Eff ekten eines psychoedukativen 
Gruppenprogramms (PE) über 8 Sitzungen bei stationär be-
handelten Patienten mit Schizophrenie in einer akuten Er-
krankungsphase. Die Interventionen wurden zusätzlich zur 
regulären stationären Behandlung durchgeführt. Das Psy-
choedukationsprogramm umfasste wissensvermittelnde In-
halte zur Erkrankung und Rückfallprävention. Die CBT-Grup-
pe fokussierte auf die Erweiterung von Bewältigungs- und 
Problemlösestrategien sowie auf eine verstärkte Rückfallprä-
vention. Während sich in einem Follow-up-Zeitraum von 6 
Monaten signifi kante Unterschiede hinsichtlich der Anzahl 
stationär wiederaufgenommener Patienten zuungunsten 
von PE zeigten, wurden nach 24 Monaten keine deutlichen 
Unterschiede bezogen auf die Anzahl stationär wiederauf-
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genommener Patienten evident. Auf Symptomebene fanden 
sich für beide Gruppen positive Eff ekte in einem Prä-post-
Vergleich, nicht jedoch in einer Gegenüberstellung der bei-
den Gruppen [314;315].  

   Zusammenfassend lässt sich sagen, dass insbeson-
dere das im Rahmen der »Arbeitsgruppe Psycho-
edukation bei schizophrenen Erkrankungen« [257] 
entwickelte psychoedukative Interventionspro-
gramm mit dem Schwerpunkt auf Krankheitskon-
zeptbildung und Complianceverbesserung bei den 
Patienten mit zusätzlicher Einbeziehung der Ange-
hörigen deutlich positive und langfristige Eff ekte 
hinsichtlich reduzierter stationärer Wiederaufnah-
meraten und anderer Parameter bei Menschen mit 
einer Schizophrenie zeigt. Neben der gleichzeitigen 
Angehörigenberatung konnte in einer weiteren 
Studie eine zusätzliche kognitive Verhaltensthera-
pie die Rückfallwahrscheinlichkeit reduzieren.  

      Stand der Umsetzung von Psychoedukation 
in Deutschland  
  Im Rahmen einer postalischen Umfrage zur Häu-
fi gkeit und Durchführung von Psychoedukation 
bei Schizophrenie an psychiatrischen Kliniken in 
Deutschland, Österreich und der Schweiz im Jahre 
2003 wurde deutlich, dass lediglich ein Fünft el der 
Patienten und etwa jeder 50. Angehörige Psycho-
edukation erhalten [316]. In 84 % der an der Befra-
gung teilnehmenden Kliniken (Rücklaufquote von 
54  %) wurde Psychoedukation bei Schizophrenie 
üblicherweise als Gruppenintervention mit bis zu 
10 Patienten einmal pro Woche über 50–60 Mi-
nuten in 8–12 Sitzungen durchgeführt. Angehöri-
gengruppen wurden 14-tägig für 6–15 Teilnehmer 
in 7 Sitzungen angeboten. Die Mehrheit der Ant-
wortenden griff  dabei auf Manuale zurück. Feh-
lendes Personal (35  %) sowie mangelnde zeitliche 
Ressourcen (29 %) wurden als Hauptursachen für 
eine fehlende Implementierung von Psychoeduka-
tion benannt.  

  Auch im ambulanten Setting hat sich Psycho-
edukation bisher nicht regelhaft  etablieren können. 
Angebote an Institutsambulanzen und Polikliniken 
können im Rahmen des pauschal vergüteten ärzt-
lich-psychologischen Leistungskataloges durch-
geführt werden. Eingeschränkte Möglichkeiten 
ergeben sich für den niedergelassenen Vertrags-
arzt oder den Psychologischen Psychotherapeuten 

hinsichtlich der Abrechnung psychoedukativer 
Interventionen. Neue Wege für psychoedukative 
Angebote dürft en sich im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung nach § 140 SGB V eröff nen [317]. 
Außerhalb von Klinik und Institutsambulanz fi n-
det man einige Modellprojekte, in denen geeignete 
Strukturen und die Akzeptanz von Psychoeduka-
tion evaluiert wurden [318]:  

 5           In Leipzig und Saarbrücken wurden im 
Rahmen eines Modellprojektes  »Integrierte 
Schizophreniebehandlung«  Th erapiezentren 
etabliert, in denen Gruppenräume zur Durch-
führung bifokaler psychoedukativer Gruppen 
zur Verfügung standen. Für die am Projekt 
beteiligten Ärzte bestand die Möglichkeit, ihre 
Patienten zur Teilnahme an einem solchen 
psychoedukativen Programm zu überweisen. 
Das Behandlungsprogramm umfasste 12 wö-
chentliche Sitzungen für die Patienten sowie 
6 14-tägige Sitzungen für deren Angehörige, 
in denen inhaltliche Schwerpunkte auf einem 
verbesserten Verständnis für das Krankheits-
konzept, auf möglichen Behandlungsansätzen 
sowie auf einem veränderten Umgang mit der 
Erkrankung lagen. In beiden Zentren konnte 
eine hohe Regelmäßigkeit der Teilnahme sowie 
eine gute Bewertung hinsichtlich der Nützlich-
keit registriert werden. Darüber hinaus wurde 
ein Wissenszuwachs dokumentiert.  

 5          Im Jahr 2001 wurde in Rostock unter Be-
teiligung verschiedener Institutionen der 
 Arbeitskreis »Ambulante Psychoedukation«  
gegründet. Aus dieser Initiative heraus ent-
stand ein ambulantes psychoedukatives Grup-
penangebot, das unter der Koordination und 
in den Räumlichkeiten des Gesundheitsamtes 
der Hansestadt Rostock durchgeführt wird. 
Für Psychosepatienten und Angehörige fi nden 
14-tägig Informations- und Verhaltenstrai-
ningsgruppen über 13 Wochen statt.  

 5          In Berlin hat sich 2003 auf Initiative niederge-
lassener Fachärzte der  »Verein für Psychiatrie 
und seelische Gesundheit e. V.«  mit dem 
Ziel einer verbesserten psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Versorgung von Menschen 
mit schizophrenen oder aff ektiven Psychosen 
gegründet. Die Mitglieder des Vereins streben 
eine Kooperation mit allen Versorgungsein-
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richtungen sowie den Krankheitsbetroff enen 
und deren Angehörigen und die Entwicklung 
und Umsetzung vernetzter Versorgungsstruk-
turen für die ambulante Versorgung schwer 
psychisch Kranker an. In diesem Rahmen 
konnte ein regelhaft es psychoedukatives Grup-
penangebot, das in verschiedenen Arztpraxen 
angeboten wird, aufgebaut werden.     

   Der Frage nach geeigneten Implementierungsstrategien von 
Psychoedukation in einem breiten ambulanten gemeinde-
psychiatrischen Setting widmete sich auch die Arbeitsgrup-
pe des  PEGASUS-Programms  (Psychoedukative Gruppen-
arbeit bei schizophrenen und schizoaff ektiven Störungen) 
[319]. Nach der Entwicklung und modellhaften Erprobung 
konnte das Gruppentherapiekonzept innerhalb der Regel-
versorgung in engster Kooperation und Vernetzung mit psy-
chiatrischen Einrichtungen und Diensten der Stadt Bielefeld 
integriert werden. In 14 wöchentlichen Sitzungen werden 
Informationen zum Krankheitskonzept, zu Möglichkeiten der 
medikamentösen Behandlung sowie zu Rückfallprävention 
und Krisenbewältigung an die Betroff enen vermittelt. Neben 
einem bereits vielfach überarbeiteten Manual [320] wurde 
ein Fortbildungs-Curriculum entwickelt.  

   Aus verschiedenen Bestrebungen heraus hat sich 
daneben ein psychoedukativer Ansatz entwi-
ckelt, in dessen Rahmen bereits vorher geschulte 
und professionell angeleitete Betroff ene und An-
gehörige die Moderatorenrolle übernehmen. Die 
persönlichen Erfahrungen der Betroff enen mit 
der Erkrankung ermöglichen den teilnehmenden 
Patienten und Angehörigen sogenannter  Peer-to-
peer-Gruppen  eine größere »Nähe« und damit 
verbunden stärkere emotionale Entlastung. Man 
geht davon aus, dass von Betroff enen und Angehö-
rigen geleitete Gruppen eine besondere Glaubwür-
digkeit ausstrahlen, die es den Teilnehmern erlaubt, 
sowohl den Blick auf die Erkrankung als auch den 
Umgang mit dieser zu verändern [321].  
   Im Rahmen  zweier Pilotprojekte  wurden Curricula entwi-
ckelt und evaluiert, in denen remittierte Patienten mit einer 
schizophrenen Erkrankung und Angehörige als Moderatoren 
für psychoedukative Gruppen qualifi ziert wurden. In einem 
stationären Setting wurde das aus 8 Sitzungen bestehende 
Programm  »Patienten informieren Patienten«  an Patienten 
mit einer Schizophrenie oder schizoaff ektiven Erkrankung er-
probt. In einem Prä-post-Vergleich zeigten sich signifi kante 
Veränderungen hinsichtlich eines Wissenszuwachses und 
eines förderlichen Krankheitskonzeptes in 3 Bereichen: hö-
heres Arzt- und Medikamentenvertrauen sowie reduzierte 
Negativerwartungen einer Behandlung. 94  % der Teilneh-

mer gaben an, diese Form eines informationsvermittelnden 
Angebotes an andere Mitpatienten zu empfehlen [322]. 
Praktikabel erwies sich auch das Programm  »Angehörige 
informieren Angehörige« . Ein Schulungsprojekt der Fami-
lienselbsthilfe des Bundesverbandes der Angehörigen psy-
chisch Kranker (BApK) zielte auf eine Erweiterung familiärer 
Ressourcen und Verringerung von Belastungen. Zunächst 
wurden unter dem Motto  »Information-Austausch-Entlas-
tung«  halbjährlich stattfi ndende Schulungsseminare für An-
gehörige psychisch Kranker angeboten. In der Mehrheit nah-
men Mütter schizophren Erkrankter teil. Eine Vorher-Nach-
her-Messung wies auf erweiterte Kompetenzen im Umgang 
mit der Erkrankung und ein verringertes Belastungserleben 
der Angehörigen hin. Die Schulung zielte gleichzeitig darauf, 
die Teilnehmer für die Durchführung selbstgestalteter Se-
minare zu motivieren und gegebenenfalls im Rahmen eines 
Trainings-Workshops darauf vorzubereiten. Eine Umsetzung 
fand trotz beträchtlicher Motivation der Teilnehmer inner-
halb eines Ein-Jahres-Zeitraumes jedoch kaum statt. Der 
erhoff te Eff ekt auf die Entwicklung eines fl ächendeckenden 
Angebotes von psychoedukativen Angehörigenseminaren 
durch vereinzelt gesetzte Impulse blieb zunächst aus [323].  

 z       Statement 5  
  Psychoedukative Ansätze nach dem Peer-to-peer-
Modell ermöglichen Patienten und Angehörigen 
alternative Wege, Wissenszuwachs und Krank-
heitskonzept positiv zu beeinfl ussen und das Be-
lastungserleben zu reduzieren.  

 z       Durchführung psychoedukativer Gruppen  
  Psychoedukative Gruppen werden häufi g von 
psychiatrisch-psychotherapeutisch tätigen Ärz-
ten und/oder Psychologischen Psychotherapeuten 
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten geleitet. Darüber hinaus können alle anderen 
Berufsgruppen des multiprofessionellen Teams in 
die Durchführung einbezogen werden. Die Lei-
tung psychoedukativer Gruppen setzt sowohl um-
fassende theoretische Kenntnisse zum jeweiligen 
Krankheitsbild als auch fundierte Erfahrungen im 
Umgang mit den Betroff enen voraus. Die Durch-
führung psychoedukativer Gruppen erfordert kei-
ne schulenspezifi sche Herangehensweise sondern 
vielmehr psychotherapeutische Grundfertigkeiten 
und verinnerlichte therapeutische Grundhaltun-
gen (z.  B. Empathie, Wertschätzung, Kongruenz, 
Respekt, Ressourcenorientierung, Kooperation) 
sowie Basisfertigkeiten zur Durchführung von 
Gruppensitzungen.  
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  Ein Überblick über deutschsprachige psycho-
edukative Bahandlungsprogramme zu verschie-
denen Störungsbildern fi ndet sich bei Bäuml und 
Pitschel-Walz 2010 [324].  

 k      Für die Durchführung von psychoeduka-
tiven Interventionen bietet sich folgender 
Rahmen an:  

 5           Einbindung in den psychiatrisch-psychothera-
peutischen Gesamtbehandlungsplan  

 5          Idealerweise störungsspezifi sche Gestaltung 
der Intervention  

 5          Durchführung von separaten Angehörigeng-
ruppen oder bifokalen bzw. familieninterventi-
ven Gruppen möglich  

 5          Manualisiertes strukturiertes Vorgehen mit der 
Möglichkeit einer gemeinsamen, interaktiven 
Erarbeitung und Refl exion relevanter Inhalte  

 5          Vorgehen in geschlossenen, halb off enen oder 
off enen Gruppen, wobei geschlossene Grup-
pen wünschenswert sind, halb off ene und 
off ene Gruppen aber der Versorgungsrealität 
mehr Rechnung tragen  

 5          Frequenz der Sitzungen: 1- bis 2-mal wöchent-
lich bei Patienten, alle 1 bis 3 Wochen bei An-
gehörigen  

 5          Eine Einverständniserklärung der Patienten 
zum Einbezug der Angehörigen, insbesondere 
zum Zwecke bifokaler Gruppen ist erforderlich  

 5          Ein individualisiertes Vorgehen im Rahmen 
von Psychoedukation erfordert die Berück-
sichtigung von krankheitsassoziierten Beson-
derheiten (z. B. Ausmaß der formalen Denk-
störungen, der produktiven psychotischen 
Symptomatik oder der psychomotorischen 
Unruhe) der Patienten zu jedem Zeitpunkt der 
Intervention  

 5          Leitung und Ko-Leitung mit defi nierten Vor-
aussetzungen  

 5          Adäquate und regelmäßige Refl exion des 
Interventionsprozesses durch Supervision oder 
Intervision     

          3.3.2    Training von Alltags- und 
sozialen Fertigkeiten  

  Schwere chronische psychische Erkrankungen sind 
häufi g mit Beeinträchtigungen alltagspraktischer 
und sozialer Fertigkeiten verbunden, die wieder-
um den Erkrankungsverlauf und die Lebensquali-
tät zusätzlich negativ beeinfl ussen. Es kommt oft  zu 
Behinderungen in verschiedenen Lebensbereichen. 
So können die Bewältigung der Aufgaben des tägli-
chen Lebens beeinträchtigt oder die Aufrechterhal-
tung sozialer Beziehungen in Familie, Freizeit und 
berufl ichen Bezügen erschwert sein. Spezielle An-
sätze psychosozialer Interventionen zielen darauf 
ab, die Betroff enen darin zu stärken, Fertigkeiten 
auszubauen, um selbstbestimmt ein weitgehend 
unabhängiges Leben gestalten zu können. Dabei 
werden breitere Ansätze, die persönliche Bedürf-
nisse der Betroff enen im Sinne einer unabhängigen 
Alltagsgestaltung berücksichtigen und durch den 
Begriff  Training alltags- oder lebenspraktischer 
Fertigkeiten ( life skills training ) beschrieben wer-
den, von denen, die auf die Verbesserung sozialer 
und kommunikativer Fertigkeiten ( social skills 
training ) zielen, unterschieden. Das Training sozia-
ler Fertigkeiten wird auch in der DGPPN S3-Be-
handlungsleitlinie Schizophrenie behandelt ([1], S. 
110–126).  

   Empfehlung 25  

  Da schwere psychische Erkrankungen häufi g 
mit Beeinträchtigungen von Alltagsfertigkei-
ten und sozialen Funktionen verbunden sind 
und dadurch die Teilhabe am sozialen Leben 
deutlich erschwert ist, haben Hilfen zur eige-
nen Lebensgestaltung und die Befähigung zur 
Teilhabe an sozialen Aktivitäten in verschie-
denen Lebensbereichen (Selbstsorge, Familie, 
Freizeit, Arbeit, gesellschaftliche Teilhabe) 
einen hohen Stellenwert in der Behandlung.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

    
   Sowohl im Alltag als auch in der wissenschaft lichen 
Literatur lassen sich beide Interventionsformen 
nicht immer klar voneinander trennen. Es gibt er-
heblich mehr Studien zur Wirksamkeit des sozialen 
Fertigkeitentrainings im Vergleich zum Training 
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   .    Tab. 3.16      Hauptmerkmale des Trainings sozialer Fertigkeiten. (Nach Kopelowicz 2006 [325])    

  Komponente    Beschreibung  

  Problemidentifi kation    Erkennung bestehender Hindernisse und Barrieren im Leben des Patienten  

  Zielsetzung    Entwicklung »kleinster Schritte« im Hinblick auf eine Annäherung an per-
sönliche Ziele, v. a. im sozial-emotionalen Kompetenzbereich  
  Erforderlich dabei ist eine genaue Beschreibung der notwendigen sozialen 
Fertigkeiten und die Herstellung des genauen Kontextbezuges (Welche 
Fähigkeit benötigt der Patient wann, wo und wozu?)  

  Anwendung von Rollenspielen und 
konkreten Übungen  

  Demonstration konkreter verbaler, nonverbaler und paralinguistischer 
Verhaltensweisen durch den Patienten, welche für eine erfolgreiche soziale 
Interaktion erforderlich sind  

  Positive und negative Verstärker    in Form von Feedback an den Patienten in Folge von demonstriertem Ver-
halten  

  Modelllernen    Ermöglicht dem Patienten indirektes Lernen durch die Beobachtung der 
erwünschten Verhaltensweisen am Trainer oder anderen Patienten  

  Übungsphase    Einüben der zu erlernenden Verhaltensweisen durch Wiederholungen  

  Positive soziale Verstärkung    in Abhängigkeit der verbesserten Verhaltensweisen  

  Hausaufgaben    Motivation des Patienten, erlernte soziale Kompetenzen in alltäglichen 
Situationen anzuwenden  

  Positive Verstärkung und Problem-
lösung  

  in Abhängigkeit neuer Erfahrungen des Patienten im Umgang mit den neu 
erlernten Strategien erfolgen entsprechend positive Verstärkung durch den 
Trainer und/oder die Erarbeitung weiterer Problemlösestrategien  

von Alltagsfertigkeiten. Deshalb wird in diesem 
Abschnitt der Fokus auf das Training sozialer Fer-
tigkeiten gelegt.  

      Einführung  
   Beeinträchtigungen sozialer Kompetenzen  bei 
psychischen Erkrankungen zeigen sich beispiels-
weise in der Schwierigkeit, zwischenmenschliche 
Beziehungen aufrechtzuerhalten, soziale Rollen 
auszufüllen, am gesellschaft lichen Leben teilzu-
nehmen oder Freizeitaktivitäten zu genießen. So-
ziale Fertigkeiten erstrecken sich auf zahlreiche Be-
reiche: verbale, nonverbale und paralinguistische 
Verhaltensweisen; die Orientierung an sozialen 
Regeln; Durchsetzungsfähigkeit; die Fähigkeit zur 
Aufrechterhaltung einer Konversation und der si-
tuationsadäquate Ausdruck von Empathie und 
Emotionen [325]. Mithilfe des  social skills model  
[326;327] lassen sich 3 Komponenten sozialer Fer-
tigkeiten bündeln: 1) die Wahrnehmung sozialer 
Reize und Situationen ( receiving skills ), 2) die ko-
gnitive Verarbeitung dieser Informationen ( pro-

cessing skills ) und 3) das angemessene Reagieren in 
sozialen Situationen ( expressive skills ) [328].  

   Trainingsansätze zur Verbesserung sozia-
ler Fertigkeiten  nutzen überwiegend verhaltens-
therapeutische Prinzipien und Techniken. Ziel ist 
es zunächst, die Patienten darin zu unterstützen, 
eigene Gefühle und Erwartungen angemessen zu 
adressieren. Die Patienten sollen außerdem dahin-
gehend unterstützt werden, eigens gesetzte Ziele 
und formulierte Bedürfnisse im Hinblick auf ein 
unabhängiges Leben auf der Basis gut funktionie-
render zwischenmenschlicher Beziehungen zu er-
füllen [325]. Tabelle  3.16  beschreibt die Hauptmerk-
male von Interventionsansätzen zur Verbesserung 
sozialer Fertigkeiten ( .   Tab.   3.16 ).   

        Ausgehend von einem Grundgerüst [329] las-
sen sich 3  Formen des Trainings sozialer Fertig-
keiten  ableiten: ein Basismodell ( basic-model ), ein 
soziales Problemlösemodell ( social problem-solving 
model ) und ein sozial-kognitives Modell ( cognitive 
remediation model ) [330]. Darüber hinaus existie-
ren zahlreiche Variationen und Adaptationen [325]. 
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Im Rahmen des Basismodells werden initial kom-
plexe soziale Fertigkeiten in originäre Einzelschrit-
te oder Einzelkomponenten zerlegt, korrigierendes 
Lernen durch verschiedene Techniken, z. B. durch 
Rollenspiele angestrebt und deren Anwendung in 
alltäglichen Situationen erprobt. Das Modell des 
sozialen Problemlösens fokussiert auf eine Ver-
besserung von Beeinträchtigungen innerhalb der 
Informationsverarbeitung. Dabei werden 3 Phasen 
des interpersonalen Kommunikationsprozesses be-
trachtet: 1) Wahrnehmung von Eingangssignalen, 
2) dessen Verarbeitung und Ableitung relevanter 
Strategien und 3) Senden einer angemessenen Ant-
wort an die entsprechende Person [331]. Das kogni-
tive Trainingsmodell zielt eher auf die Verbesserung 
wichtiger kognitiver Fertigkeiten, wie beispiels-
weise Aufmerksamkeit und exekutive Funktionen, 
von denen angenommen wird, dass sie das soziale 
Lernen entscheidend beeinfl ussen [330]. Neuere 
Ansätze fokussieren deshalb eine Kombination 
des sozialen Fertigkeitentrainings mit kognitiven 
Übungsstrategien ( sozial-kognitives Training ). Häu-
fi g zitiert wird dabei die  Integrierte Psychologische 
Th erapie  (IPT), ein mehrstufi ges Verfahren, das, 
auf dem Training grundlegender kognitiver Fähig-
keiten und sozialer Wahrnehmungsprozesse auf-
bauend, soziale Fertigkeiten in zunehmend kom-
plexer Form erweitert [332]. Ein weiterer Ansatz, 
der soziale Kognitionen berücksichtigt, ist mit dem 
 Social Cognitive and Interaction Treatment Program  
(SCIT) entwickelt worden [333]. Das Manual be-
inhaltet ein gestaff eltes Training sozial-kognitiver 
Fähigkeiten, das auf Veränderungen emotionaler 
Wahrnehmungsprozesse, Attributionsstile und das 
Vergegenwärtigen von Intentionen, Gedanken und 
Gefühlen anderer ( theory of mind ) ausgerichtet ist. 
In einer Pilotstudie konnte bisher gezeigt werden, 
dass sich sozial-kognitive Fähigkeiten messbar bes-
sern und ein solches Training bei forensischen psy-
chiatrischen Patienten mit schizophrener Erkran-
kung zu einer Stärkung der sozialen Kompetenz 
sowie zu einer Reduktion aggressiven Verhaltens 
führte [334].  

  Vor dem Hintergrund der  Notwendigkeit der 
Verallgemeinerung und des Transfers erlernter 
sozialer Kompetenzen in den Alltag  wurden spe-
zielle Verfahren entwickelt, die beispielsweise die 
Unterstützung des Transfers durch einen Case Ma-

nager ermöglichen (z.  B.  In Vivo Amplifi ed Skills 
Training  (IVAST) [335;336]. Andere Weiterentwick-
lungen beinhalten spezielle Ansätze zur Behand-
lung von Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen und einer zusätzlichen Suchtstörung 
[337] oder sind auf die Vermittlung sozialer Fertig-
keiten bei älteren Menschen ausgerichtet [338–340].  

  Mit dem  Training alltagspraktischer Fertig-
keiten  werden alle notwendigen Fertigkeiten an-
gesprochen, die für ein unabhängiges Leben in der 
Gemeinde erforderlich sind. Darunter können bei-
spielsweise der Umgang mit fi nanziellen Ressour-
cen, die Pfl ege der Wohnung oder des eigenen Kör-
pers, die regelmäßige Einnahme der Medikamente 
oder die Planung und Organisation alltäglicher Er-
fordernisse subsumiert werden. Es sind verschie-
dene Trainingsprogramme entwickelt worden, 
die oft  verschiedene Module enthalten und dabei 
auch auf die Verbesserung bereits beschriebener 
sozialer Fertigkeiten fokussieren. Zu nennen sind 
dabei zum Beispiel das  UCLA (University of Cali-
fornia San Francisco) Social and Independent Living 
Skills Program , was neben dem Training sozialer 
Fertigkeiten auch Module zum Umgang mit der 
Medikation, mit der Symptomatik oder dem Um-
gang mit Alkohol enthält und auf die Gestaltung 
von Freizeitaktivitäten und die Planung alltäglicher 
Aktivitäten fokussiert [341]. Mithilfe des  In Vivo 
Amplifi ed Skills Trainings  wird zudem der Transfer 
der erworbenen Fertigkeiten in den Alltag unter-
stützt [336]. Auch das  Functional Adaptation Skills 
Training  (FAST) [342] orientiert sich inhaltlich am 
 Social and Independent Living Skills Program . Wei-
tere relevante Konzepte wurzeln beispielsweise im 
Bereich der Pfl ege. Der zentrale Gedanke des hier 
beispielhaft  benannten  Selbstpfl ege- oder Selbstfür-
sorgedefi zitmodells nach Dorothea Orem  [343] ist, 
dass die Menschen funktionieren und leben, ihre 
Gesundheit und ihr Wohlbefi nden aufrechterhal-
ten, indem sie für sich selbst sorgen. Diese Fähig-
keiten sind im Zusammenhang mit schweren psy-
chischen Erkrankungen oft  beeinträchtigt, sodass 
den pfl egerischen Aktivitäten eine hohe Bedeutung 
beizumessen ist.  

 z      Statement 6  
  Ohne die Durchführung der Selbstpfl ege (Körper-, 
Kleider- und Wohnungspfl ege) ist kein selbstbe-
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stimmtes Leben mit dauerhaft er Integration in Fa-
milie, Arbeitsprozesse etc. möglich.  

  Trainingsangebote von Alltags- und sozialen 
Fertigkeiten fi nden im Alltag eine breite Anwen-
dung. Manualisierte Trainingsangebote können hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit in wissenschaft lichen 
Studien einfacher untersucht werden als nichtma-
nualisierte; die konkrete Vorgehensweise ist trans-
parenter und kann dadurch nach Abschluss der Stu-
die auch leichter in die Praxis implementiert werden.  

        Evidenz zum Training sozialer 
Fertigkeiten  

   Evidenz  
   A) Metaanalysen   

 5           Pilling 2002: Einschluss von 9 Studien  
 5          Pfammatter 2006: Einschluss von 23 Stu-

dien  
 5          Kurtz und Mueser 2008: Einschluss von 22 

Studien  
 5          Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophre-

nie 2009: Einschluss von 23 Studien     

  Integriertes Psychologisches Therapiepro-
gramm:  

 5           Roder 2006: Einschluss von 30 Studien bzw. 
7 RCTs     

   B) Aktuelle randomisierte kontrollierte Stu-
dien   

 5           Horan 2009  
 5          Galderisi 2009  
 5          Xiang 2007  
 5          Kern 2005  
 5          Hogarty 2004/2006     

   C) Randomisierte kontrollierte Studien, die 
besondere Aspekte des Fertigkeitentrainings 
untersuchen   

 5           Silverstein 2009  
 5          Glynn 2002  
 5          Kopelowicz 2003  
 5          Moriana 2006  
 5          Granholm 2005     

   

  Es existiert eine breite Fülle an Untersuchungen 
und Übersichtsarbeiten. Wenige Studien haben 
verschiedene Ansätze gegenübergestellt. Dennoch 
konnten bedeutende Wirkfaktoren wie beispiels-
weise kleine Gruppengrößen, verschiedene in-
haltliche Curricula, 2–3 wöchentliche Trainings-
einheiten über einen längeren Zeitraum von 6 bis 
24 Monaten oder die Verwendung audiovisueller 
Materialien identifi ziert werden [328].  

 z      A Evidenz zum Training sozialer Fertigkeiten 
aus Metaanalysen  

  Bei Betrachtung der relevanten Metaanalysen zeigt 
sich, dass es erwartungsgemäß Überschneidungen 
hinsichtlich der eingeschlossenen Studien gibt. 
Vier Übersichtsarbeiten greifen auf verschiedene 
strukturierte psychosoziale Interventionen zurück, 
in denen unter Verwendung verschiedener Tech-
niken (Modellbildung, Verstärkung, Rollenspiele 
etc.) auf eine Verbesserung sozialer Funktionen fo-
kussiert wird. Hinsichtlich  allgemeiner Merkma-
le  sind die eingeschlossenen Studien vergleichbar. 
Mehrheitlich wurden Patienten mit einer Erkran-
kung aus dem schizophrenen Formenkreis unter-
sucht; seltener Patienten mit schweren aff ektiven 
oder anderen psychotischen Störungen. Dabei han-
delte es sich um Patienten mit langen und schwe-
ren Krankheitsverläufen und mehreren stationären 
Behandlungsaufenthalten in der Vergangenheit. 
Die untersuchten Populationen umfassten in der 
Mehrheit Männer zwischen ca. 18 und 60 Jahren. 
Hinsichtlich der  Kontrollinterventionen  ergibt 
sich eine breite Varianz. Überwiegend wurde die 
Eff ektivität von strukturiertem Fertigkeitentraining 
gegenüber einer aktiven Kontrollintervention ver-
glichen (arbeitsrehabilitative Programme, Gesund-
heitsprogramme, unspezifi sche Gruppentherapien, 
künstlerisch-kreative Ansätze etc.). In einigen Stu-
dien galt eine Standardbehandlung ( treatment as 
usual ) als Vergleichsintervention. Die betrachteten 
Studien wurden sowohl in einem ambulanten als 
auch in einem stationären  Setting  durchgeführt. 
Seltener im Rahmen einer tagesklinischen Behand-
lung oder in Pfl egeeinrichtungen. Die  Behand-
lungsdauer  schwankte erheblich über alle Studien 
hinweg. Der Einbezug von Familienangehörigen 
wurde hier nahezu vernachlässigt. Bezogen auf 
 methodische Aspekte  wurden ausschließlich 
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randomisierte kontrollierte Studien bei strenger 
Qualitätsbewertung berücksichtigt. Die in den 4 
Metaanalysen eingeschlossenen 39 Studien sind 
zwischen 1977 und 2007 erschienen. Die Mehrzahl 
der Studien wurde in den USA, andere in Kanada, 
Mexico, Polen, Italien, Türkei, Japan, China, Hong-
kong, Taiwan, Korea und Australien durchgeführt. 
Aus Deutschland liegt bisher keine Evidenz vor.  
   Im Rahmen einer ersten Metaanalyse unter Einschluss ran-
domisierter kontrollierter Studien konnte  kein signifi kanter 
Vorteil des Trainings sozialer Fertigkeiten  gegenüber her-
kömmlicher Behandlung oder anderen spezifi schen psycho-
sozialen Interventionen gefunden werden [344]. Die Ergeb-
nisse einzelner Studien geben Hinweise zur Wirksamkeit ent-
sprechender Interventionen bezogen auf die Verbesserung 
sozialer Funktionen [345] und die Lebensqualität [346]. Das 
Training sozialer Fertigkeiten hatte jedoch keinen signifi kan-
ten Einfl uss auf die Rezidiv- und Wiederaufnahmeraten und 
verbesserte nicht die Compliance ( .   Tab.   3.18 ).  

  Die Metaanalyse von Pfammatter und Kollegen (2006) 
weist auf  stabile positive Eff ekte  hin ( .   Tab.   3.18 ). Unmittel-
bar nach Durchführung eines Trainings sozialer Fertigkeiten 
verfügten die Patienten über deutlich erweiterte soziale Fer-
tigkeiten (Eff ektstärke  =  0.77) sowie über ein stärkeres Selbst-
bewusstsein (Eff ektstärke  =  0.43) im Vergleich zu herkömm-
licher Behandlung oder einer unspezifi schen psychosozialen 
Kontrollintervention. Soziale Funktionen wurden verbessert 
(Eff ektstärke  =  0.39) und psychopathologische Symptome 
reduziert (Eff ektstärke  =  0.23). Auch Erhebungen der Ziel-

parameter zu einem späteren Zeitpunkt zeigten signifi kante 
Vorteile gegenüber anderen Behandlungen hinsichtlich der 
Verbesserung sozialer Funktionen (Eff ektstärke  =  0.32) sowie 
einer Reduktion stationärer Wiederaufnahmeraten (Eff ekt-
stärke  =  0.48) [282].  

  Auf der Basis eines theoretischen Modells zur Wirkungs-
weise von Interventionen zur Verbesserung sozialer Fertig-
keiten entwickelten Kurtz und Mueser (2008) ein 5-dimen-
sionales Kontinuum, in welches sie die betrachteten Zielva-
riablen in Abhängigkeit von ihrem Nähe-Distanz-Verhältnis 
zu den zu erwartenden Eff ekten des Trainings sozialer Fertig-
keiten einordneten. Dabei nahmen sie an, dass der Einfl uss 
durch ein entsprechendes Training am ehesten messbar sein 
sollte, wenn mit der Zielvariable inhaltsnahe soziale Fertig-
keiten (z. B. Rollenspielaufgaben aus Trainingsmanualen, Fra-
gebogentests) erhoben werden. Begründet durch die größte 
Distanz zwischen Trainingsinhalt und zu erwartenden Eff ek-
ten ordneten die Autoren am anderen Ende des Kontinuums 
Zielvariablen ein, mit deren Hilfe Auswirkungen auf psychi-
sche Symptome (mit Ausnahme von negativen Symptomen) 
und die Wahrscheinlichkeit von Rückfällen erfasst wurden. 
Die  größten Eff ekte des Trainings sozialer Fertigkeiten 
wurden wie erwartet unter Verwendung inhaltsnaher Ziel-
parameter  messbar.  Entlang des Nähe-Distanz-Kontinu-
ums  wird eine  Verringerung der Eff ektstärken  mit größerer 
Entfernung zu den vermittelten Trainingsinhalten deutlich. 
Entsprechend der Hypothese scheint ein Training sozialer 
Fertigkeiten lediglich einen geringen Einfl uss auf psychische 
Symptome und die Rückfallwahrscheinlichkeit zu haben, wo-
bei Negativsymptome am ehesten beeinfl ussbar scheinen 
( .   Tab.   3.17 ). Die Analyse der Moderatorvariablen zeigte be-
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   .    Tab. 3.17      Training sozialer Fertigkeiten: Nähe-Distanz-Kontinuum – Ergebnisse einer Metaanalyse. (Kurtz 2008 
[347])    

  Nähe    Nähe-Distanz-Kontinuum    Distanz  

  Programmnahe 
Aufgaben  

  Verhaltensbasierte 
Maße sozialer und 
alltagspraktischer 
Fertigkeiten  

  Psychosoziale Funk-
tionen  

  Negativ-Symptome    Andere psychische 
Symptome/Rück-
fälle und Wieder-
aufnahmen  

  z. B. Strukturierte 
Rollenspiele aus 
Manualen, Frage-
bogentests  

  z. B. Rollenspiele zu 
simulierten sozialen 
Situationen  

  z. B. Global Asses-
ment Scale  

  z. B. Scale for the 
Assessment of Nega-
tive Symptoms  

  z. B. Positive and 
Negative Syndrome 
Scale  

   7     Studien     7     Studien     7     Studien     6     Studien    10/9 Studien  

  N  =  330    N  =  481    N  =  371    N  =  363    N  =  604/485  

  ES  =  1.20    ES  =  0.52    ES  =  0.52    ES  =  0.40    ES  =  0.15/0.23  

   95     % CI  =  0.96–1.43     95     % CI  =  0.34–0.71     95     % CI  =  0.31–0.73     95     % CI  =  0.19–0.61     95     % CI  =  -0.01–
0.31/0.04–0.41  

  p  <  0.01    p  <  0.01    p  <  0.01    p  <  0.01    n.s./p  <  0.05  

    N  Anzahl der Patienten,  ES  Eff ektstärke,  95 % CI  95 % Konfi denzintervall,  p  Signifi kanzniveau   
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   .    Tab. 3.18      Eff ekte von Training sozialer Fertigkeiten aus Metaanalysen auf verschiedene Zielparameter    

    Pilling 2002    Pfammatter 
2006  

  Kurtz und 
Mueser 2008  

  NICE-Leitli-
nie Schizo-
phrenie 2009  

  Roder 2006  

   Krankheitsassoziierte Merkmale             

   ↑  Soziale Fertigkeiten    +    ++    ++    ~    k. A.  

   ↑  Soziale Funktionen    ++ 1     ++    ++    ~    ++  

   ↓  Symptomschwere (all-
gemein)  

  k. A.    ++      ~    ++  

   –     Negativsymptome        ++    +    

   –     Andere Symptome        ~    k. A.    

   ↑  Lebensqualität    ++ 1     k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Rückfallrisiko und stationäre 
Wiederaufnahmeraten  

  ~    ++ 1     ++    ~    k. A.  

   ↓  Stationäre Behandlungs-
zeiten  

  k. A.    k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   ↓  Behandlungsabbrüche    ~    k. A.    k. A.    ~    k. A.  

   Weitere psychologische Merk-
male   

          

   ↑  Selbstbewusstsein    k. A.    ++    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↑  Kognitive Funktionen    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.    ++  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe oder 
kleine Stichprobe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  Daten beziehen sich auf Einzelergebnisse   

zogen auf die Verbesserung der Negativsymptome sowie der 
sozialen und alltagspraktischen Fertigkeiten, dass die Eff ekte 
des Trainings bei jüngeren Patienten größer sind [347].  

  Die Ergebnisse der Metaanalyse im Rahmen der NICE-
Leitlinie Schizophrenie lieferten  keine Hinweise  darauf,  dass 
ein Training sozialer Fertigkeiten hinsichtlich der Verbes-
serung psychosozialer Funktionen, der Lebensqualität 
und der psychopathologischen Symptomatik wirksam ist . 
Ebenso zeigten sich  keine Veränderungen hinsichtlich der 
Reduktion von Rückfällen und notwendigen stationären 
Behandlungen sowie von Mortalitätsraten .  Eingeschränkte 
Evidenz  fand sich lediglich  im Hinblick auf die Verringerung 
der Negativsymptomatik [97] . Vermutlich ist die breite Va-
rianz der betrachteten Experimental- und Kontrollinterven-

tionen für die widersprüchlichen Befunde der Metaanalysen 
verantwortlich. Zudem haben die Autoren der NICE-Leitlinie 
jeweils nur wenige Studien pro Ergebnisparameter für die 
einzelnen quantitativen Informationssynthesen (Meta-Ana-
lysen) eingeschlossen – teilweise nur eine. Die Mehrzahl der 
Eff ekte ist nicht signifi kant. Bei Pfammatter und Kurtz [282] 
hingegen sind pro Berechnung mehr Studien eingeschlos-
sen worden, da hier auch verschiedene Outcome-Skalen be-
rücksichtigt wurden. Durch die Bildung von breiteren Out-
comeparametern unter Verwendung ähnlicher Skalen wird 
zum einen die Zahl der Studien, die für die Berechnung einer 
mittleren Eff ektstärke herangezogen wird, größer und zum 
anderen auch das Konfi denzintervall kleiner.  
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                Das  Integrierte Psychologische Therapieprogramm  (IPT) 
vereint verschiedene Interventionsansätze in einem 5-stu-
fi gen, systematisch aufeinander aufbauenden Programm 
(kognitive Diff erenzierung, soziale Wahrnehmung, verbale 
Kommunikation, soziale Fertigkeiten und interpersonelles 
Problemlösen), verwendet dabei typische Anwendungen des 
sozialen Fertigkeitentrainings und zielt auf die Verbesserung 
kognitiver Grundfunktionen und sozialer Kompetenzen. Das 
IPT ist durch spezifi sche Erweiterungen (Emotional Manage-
ment Therapy, Adressierung sozialer Fertigkeiten in einem 
berufl ichen Kontext, im Bereich des Wohnens oder der Frei-
zeit) mehrfach modifi ziert worden [348–350]. In der vorlie-
genden Metaanalyse wurden zunächst 30 Studien mit insge-
samt 1.393 Patienten aus 9 Ländern berücksichtigt, darunter 
 einige Studien aus Deutschland . In einer zweiten Analyse 
wurden ausschließlich randomisierte kontrollierte Studien 
(k  =  7 Studien, N  =  362 Patienten) betrachtet. Die Patienten 
der Experimentalgruppe zeigten dabei  signifi kante Ver-
besserungen  in 3 relevanten Bereichen:  Neurokognitionen  
(Eff ektstärke  =  0.48),  psychosoziales Funktionsniveau  (Ef-
fektstärke  =  0.62) und  Psychopathologie  (Eff ektstärke  =  0.49) 
[332].  

 z        B Evidenz zum Training sozialer Fertigkeiten 
aus aktuellen Einzelstudien  

  Es konnten  fünf weitere randomisierte kontrol-
lierte Studien  identifi ziert werden, die die Eff ek-
te eines Trainings sozialer Kompetenzen gegen-
über einer Kontrollintervention bei Menschen 
mit schwerer psychischer Erkrankung (v.  a. schi-
zophrener Erkrankung) untersuchten und in den 
zitierten Metaanalysen keinen Einschluss fanden 
( .   Tab.   3.19 ).  
         Horan und Kollegen untersuchten an einer Stichprobe von 
34 Patienten die Eff ekte eines integrativen Interventionsan-
satzes zum Training sozialer Kognitionen ( Social cognitive 
skills training ) gegenüber einem Training zum Krankheitsma-
nagement ( UCLA Social and Independent Living Skills Program)  
[341]. Im Ergebnis wurden  signifi kante Verbesserungen hin-
sichtlich der Wahrnehmung mimischen Ausdrucks  in der 
Experimentalgruppe gegenüber der Kontrollgruppe deut-
lich. Nach Trainingsende wurde allerdings auch eine erhöhte 
Antriebslosigkeit in der Interventionsgruppe gegenüber der 
Kontrollgruppe evident. Bezüglich anderer psychopathologi-
scher Symptome gab es keine Unterschiede in beiden Grup-
pen, ebenso wenig bezogen auf weitere Zielkriterien (soziale 
Kognitionen, Neurokognitionen) [351].  

  Die Eff ekte des  Social Skills and Neurocognitive Indi-
vidualized Training  (SSANIT) wurden gegenüber struktu-
rierten Freizeitaktivitäten (Musikgruppe, Serviettentechnik, 
Tischlerarbeiten, Töpferarbeiten, Kochen, Bewegung etc.) 
bei 60 tagesklinisch behandelten Patienten beobachtet. Zur 
Unterstützung des Alltagstransfers wurden außerhalb des 
therapeutischen Settings erprobte Übungen immer wie-

der refl ektiert. Kognitive Fertigkeiten wurden mithilfe eines 
computergestützten kognitiven Rehabilitationsprogramms 
mit verschiedenen Schwierigkeitsstufen trainiert. Nach Inter-
ventionsende zeigten sich in der Experimentalgruppe  signi-
fi kante Vorteile hinsichtlich der psychosozialen Anpassung 
in verschiedenen Bereichen ; jedoch keine Unterschiede zwi-
schen den Gruppen bezogen auf psychopathologische Sym-
ptome oder neurokognitive Funktionen [352].  

  Die Anwendung einer chinesischen Version des  Commu-
nity Re-Entry Module  (CRM) [341], eines standardisierten und 
strukturierten Trainings sozialer Fertigkeiten, an 103 Patienten 
führte zu  signifi kanten Vorteilen hinsichtlich erweiterter 
sozialer Funktionen, der Reduktion psychopathologischer 
Symptome, einer verbesserten Krankheitseinsicht, einem 
geringerem Rückfallrisiko sowie einer verbesserten beruf-
lichen Wiedereingliederung  gegenüber der Kontrollgruppe 
(standardisierte Gruppenpsychoedukation) innerhalb eines 
Untersuchungszeitraumes von 2 Jahren [353].  

  Ebenfalls  positive Eff ekte auf soziale Problemlöse-
fertigkeiten  wurden in einer Studie von Kern und Kollegen 
(2005) evident. An einer Stichprobe von 60 ambulanten Pa-
tienten wurden die Auswirkungen eines sozialen Problem-
lösetrainings auf der Basis von  errorless learning  gegenüber 
einem standardisierten Training zum Krankheitsmanage-
ment untersucht. Unmittelbar nach dem Training sowie 3 
Monate später zeigten sich positive Eff ekte auf die trainierten 
Fertigkeiten innerhalb der Experimentalgruppe gegenüber 
der Kontrollgruppe mit Ausnahme der notwendigen Fähig-
keit, soziale Probleme zu erkennen; diese näherten sich nach 
3 Monaten wieder an [354].  

  Die  Cognitive Enhancement Therapy  (CET) kombiniert 
ein begleitendes Gruppentraining neurokognitiver und so-
zialkognitiver Fähigkeiten als auch sozialer Fertigkeiten. Am 
Behandlungsende wurden  signifi kante Eff ekte auf die Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit, Denkstile, soziale Kognitio-
nen und die soziale Anpassung  evident [355]. Die Eff ekte 
blieben auch nach einem Jahr bestehen. Dabei erwies sich 
die Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit als ein 
bedeutender Mediator für eine erhöhte soziale Anpassungs-
leistung [356].   

 z        C Studien, die besondere Aspekte 
betrachten  

  An dieser Stelle werden randomisierte kontrollierte 
Studien herausgestellt, in denen  besondere Aspek-
te des Trainings sozialer Fertigkeiten  betrachtet 
werden ( .    Tab.   3.20 ). Zum Teil sind die folgenden 
Studien in den Metaanalysen enthalten.  
         Silverstein et al. (2009) untersuchten Patienten mit einer 
Schizophrenie und ausgeprägten, bisher veränderungs-
resistenten Beeinträchtigungen von Aufmerksamkeit und 
sozialen Kompetenzen mittels eines erweiterten Trainings-
programmes. Die Patienten erhielten entweder das  UCLA 
Basic Conversation Skills Module  (BCSM), erweitert durch  At-
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tention Shaping , oder die standardisierte Version ohne die 
aufmerksamkeitsstärkende Intervention. Es zeigte sich eine 
 signifi kante Verbesserung sozialer Fertigkeiten  mithilfe 
des Comprehensive-Module-Tests im Vergleich zur Base-
line-Erhebung in der Experimentalgruppe gegenüber der 
Kontrollgruppe, die  von einer verbesserten Aufmerksam-
keitsleistung abhängig  war. Hinsichtlich der Ausprägung 
psychopathologischer Symptome ergaben sich keine signi-
fi kanten Unterschiede in beiden Gruppen [357] ( .   Tab.   3.20 ).  

 z        Statement 7  
  Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von Inter-
ventionen, die gleichermaßen kognitive und soziale 
Funktionen stärken, positive Eff ekte zeigt.  
   Vielfach hinterfragt wurde die  Generalisierbarkeit von im 
klinischen Setting erlernten sozialen Fertigkeiten  in die 
Alltagssituation [328]. In einer aktuellen Studie wurde ein 
über 60 Wochen anhaltendes soziales  Fertigkeitentraining  
(Alltagsfertigkeiten, Krankheitsmanagement und soziales 
Problemlösetraining)  mit und ohne ergänzendes Training 
im unmittelbaren Lebensumfeld  evaluiert. Das wöchent-
liche manualbasierte Zusatztraining in der Experimental-
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   .    Tab. 3.19      Eff ekte von Training sozialer Fertigkeiten aus Einzelstudien auf verschiedene Zielparameter    

    Horan 2009    Galderisi 
2009  

  Xiang 2007    Kern 2005    Hogarty 
2004  

   Krankheitsassoziierte Merkmale             

   ↑  Soziale Fertigkeiten    ++ 1     k. A.    k. A.    ++    k. A.  

   ↑  Soziale Funktionen    k. A.    ++    ++    k. A.    ++  

   ↓  Symptomschwere            

  Negativsymptome    -- 2     ~    ++    k. A.    ~  

  Andere Symptome    ~    ~    ++    k. A.    k. A.  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Rückfallrisiko und stationäre 
Wiederaufnahmeraten  

  k. A.    k. A.    ++    k. A.    k. A.  

   ↓  Behandlungsabbrüche    k. A.    ++    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↑  Patientenzufriedenheit    ~    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.  

   Merkmale sozialer Inklusion/
Exklusion   

          

   ↑  Berufl iche Wiedereinglie-
derung  

  k. A.    k. A.    ++    k. A.    k. A.  

   Weitere psychologische Merk-
male   

          

   ↑  Kognitive Funktionen    ~    ~    k. A.    k. A.    ++  

   ↑  Krankheitseinsicht    k. A.    k. A.    ++    k. A.    k. A.  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  Verbesserungen in einer Domain (Wahrnehmung von facialen Aff ekten)  
   2  Verschlechterung in einer Domain (Anergie)   
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gruppe ( In Vivo Amplifi ed Skills Training , IVAST) zielte auf die 
Unterstützung der Fertigkeiten im Lebensumfeld und griff  
dabei auf 60 spezifi sche Aktivitäten (z. B. Apothekenbesuche, 
Entwicklung von regelmäßigen Tagesabläufen, Suche nach 
nächstgelegener medizinischer Versorgungsmöglichkeit für 
Notfallsituationen, aufsuchen und Umgang von/mit sozialen 
Situationen) zurück.  In beiden Gruppen  konnten nach Been-
digung des Trainings  Verbesserungen hinsichtlich sozialer 
Funktionen  beobachtet werden, wobei  in der Experimen-
talgruppe größere und/oder schneller entwickelte Eff ekte  
evident wurden [335] ( .   Tab.   3.20 ).  

  Eine weitere Technik, einen erfolgreichen  Transfer er-
lernter Fertigkeiten in den Alltag  zu unterstützen, wird 
durch den  Einbezug von Familienangehörigen  verfolgt. Im 
Rahmen eines intensiven Gruppentrainings über 3 Monate 
wurden mithilfe verschiedenster Techniken unterschiedliche 

Fertigkeiten (Krankheitsmanagement, Medikamentenma-
nagement, soziales Problemlösen) bei schizophrenen Patien-
ten in einem ambulanten Setting trainiert. Die Angehörigen 
wurden in wöchentlichen Trainingsseminaren als Coachs für 
ihre kranken Angehörigen ausgebildet. Ergänzt wurde diese 
Form der Intervention durch 2 Hausbesuche. Die Befunde 
weisen auf  signifi kante Vorteile  in der Experimentalgruppe 
gegenüber der Kontrollgruppe (herkömmliche ambulante 
Behandlung) hinsichtlich  reduzierter psychopathologischer 
Symptome ,  verbesserter Fertigkeiten im Symptom-   und 
Medikamentenmanagement  einschließlich deren  Genera-
lisierung ,  verbesserter sozialer Funktionen  und einer  ver-
ringerten Häufi gkeit erneuter stationärer Behandlungen  
hin. Die Intervention zeigte keine Unterschiede hinsichtlich 
Lebensqualität und Belastungserleben der Angehörigen 
[358] ( .   Tab.   3.20 ).  
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   .    Tab. 3.20      Eff ekte besonderer Komponenten des Trainings sozialer Fertigkeiten aus Einzelstudien auf verschiedene 
Zielparameter    

  
  

  Silverstein 
2009  

  Glynn 2002    Kopelowicz 
2003  

  Moriana 
2006  

  Granholm 
2005  

  Zusätzliches 
Aufmerk-
samkeitstrai-
ning  

  Transfer in den Alltag    Adaptation 
für ältere 
Patienten  

   Krankheitsassoziierte Merkmale             

   ↑  Soziale Fertigkeiten    ++    k. A.    ++    k. A.    ++  

   ↑  Soziale Funktionen    k. A.    ++    ++    k. A.    ++  

   ↓  Symptomschwere    k. A.    k. A.    ++    ++    

   –     Negativsymptome    k. A.    k. A.    ++      ~  

   –     Andere Symptome    k. A.    k. A.    ++      ~  

   ↑  Lebensqualität    k. A.    k. A.    ~    k. A.    k. A.  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Rückfallrisiko und stationäre 
Wiederaufnahmeraten  

  k. A.      ++    k. A.    k. A.  

   Weitere psychologische Merk-
male   

          

   ↑  Selbstbewusstsein    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.    ++  

   ↑  Kognitive Funktionen    ++    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↑  Krankheitseinsicht    k. A.    k. A.    k. A.    k. A.    ++  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung   
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  Eine spanische Studie untersuchte die Eff ekte einer 
adaptierten Form des  Social and Independent Living Skills 
Program  (UCLA) [341] im häuslichen Setting auf psychopa-
thologische Symptome. 64 Patienten mit Schizophrenie ein-
schließlich deren Angehörigen wurden über 6 Monate auf 
der Basis eines individuellen Interventionsplanes trainiert. 
Der Einbezug von Familienangehörigen während des Fer-
tigkeitentrainings im Lebensumfeld der Betroff enen resul-
tierte in einer  größeren Symptomreduktion  verglichen mit 
einer herkömmlichen Behandlung in einer Institution [359] 
( .   Tab.   3.20 ).  

 z        Statement 8  
  Es zeigten sich Hinweise dafür, dass der Transfer 
von im Training erlernten sozialen Fertigkeiten auf 
Alltagsbedingungen durch begleitende Interven-
tionen eff ektiv unterstützt werden kann.  
   Aufgrund multipler somatischer und psychischer Besonder-
heiten, die mit dem Älterwerden assoziiert sind, wurde eine 
Adaptation des  UCLA Social and Independent Living Skills mo-
dules  [341] für die  Behandlung älterer Menschen  mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen vorgenommen und in einer 
Studie an 76 Patienten zwischen 42 und 74 Jahren mit Schi-
zophrenie evaluiert. Das spezielle Behandlungsprogramm 
kombiniert Ansätze kognitiver Therapie, Unterstützung im 
Alltag und einem sozialen Fertigkeitentraining sowie von 
Pfl ege und medizinischer Versorgung. Nach entsprechender 
Intervention zeigten sich  signifi kante Vorteile bezogen auf 
die Frequenz sozialer Aktivitäten , auf  Selbstrefl exion und 
Selbstsicherheit  sowie auf  soziale Fertigkeiten  in der Expe-
rimentalgruppe gegenüber der Kontrollgruppe (herkömm-
liche Behandlung). Es zeigten sich keine Unterschiede hin-
sichtlich der Ausprägung psychopathologischer Symptome 
[338]. Auch nach einer erneuten Untersuchung der Patienten 
 12 Monate nach Interventionsende  zeigten sich signifi kante 
Unterschiede zugunsten der Experimentalgruppe bezogen 
auf den Fertigkeitenerwerb sowie deren Anwendung im All-
tag [360] ( .   Tab.   3.20 ).  

 z        Statement 9  
  Die Berücksichtigung individueller Entwicklungs-
besonderheiten in sozialem Fertigkeitentraining 
kann die Eff ektivität des Trainings erhöhen.   

        Evidenz zum Training von 
Alltagsfertigkeiten  

   Evidenz  
   A) Metaanalyse   

  Tungpunkom und Nicol 2008: Einschluss 
von 4 Studien  

   B) Aktuelle randomisierte kontrollierte 
Studie   

  Gigantesco 2006     

 z      A Evidenz zum Training von 
Alltagsfertigkeiten aus Metaanalysen  

   In einer Metaanalyse wurde die Eff ektivität des Trainings von 
Alltagsfertigkeiten bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen untersucht. In den 4 eingeschlossenen Stu-
dien (N  =  318 Patienten) wurden die Vorteile des  Functional 
Adaptation Skills Training  (FAST) [342;361] bzw. die Anwen-
dung kombinierter Trainingseinheiten zu verschiedenen All-
tagsfertigkeiten (Hygiene, Stressmanagement, Ernährung, 
Zeitmanagement, Umgang mit fi nanziellen Ressourcen) 
[362;363] gegenüber verschiedenen Kontrollinterventionen 
(herkömmliche Rehabilitation mit Fokus auf Freizeitgestal-
tung, Kunst- und Beschäftigungstherapie, Gruppentherapie) 
betrachtet. Das Setting variierte zwischen einem stationären 
oder tagesklinischen Behandlungsrahmen. Die Behand-
lungsdauer erstreckte sich über 7– 24 Wochen. Es zeigten 
sich  keinerlei Unterschiede zwischen Interventions- und 
Kontrollgruppen  hinsichtlich verbesserter Alltagsfertigkei-
ten, psychopathologischer Symptome und der Anzahl von 
Behandlungsabbrüchen [364].  

  Bei Betrachtung der Einzelstudien von Patterson und 
Kollegen (2003, 2006) zeigen sich Eff ekte durch das  Functio-
nal Adaptation Skills Training  (FAST) (Training in den Berei-
chen Medikation, soziale Fertigkeiten, Kommunikation, Or-
ganisation und Planung, Transport, Finanzenmanagement) 
gegenüber herkömmlicher Behandlung. Die Trainingsinten-
sität umfasst 24 halbwöchentliche Einheiten über jeweils 120 
Minuten. Eingeschlossen wurden schwerst psychisch kranke 
Menschen mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 
21 Jahren. Es zeigten sich  signifi kante Vorteile innerhalb der 
Interventionsgruppe  gegenüber der Kontrollgruppe bezo-
gen auf die  Erweiterung von Alltagsfertigkeiten  sowie auf 
die  Reduktion der Negativsymptomatik [342] . Im Rahmen 
einer erweiterten Studie wurde die Eff ektivität von FAST an 
240 Patienten mit schweren psychischen Störungen unter-
sucht (Alter: 40–78 Jahre). Patienten der Interventionsgruppe 
demonstrierten am Ende der Behandlung  signifi kante Ver-
besserungen ihrer Alltags- sowie sozialen Fertigkeiten . 
Das Interventionsprogramm zeigte  keine Auswirkungen  
auf einen verbesserten Umgang mit der  Medikamentenein-
nahme , auf  psychopathologische Symptome  oder auf das 
 persönliche Wohlbefi nden [361] . Die Patienten der  Kontroll-
gruppe  nutzten jedoch  mehr als doppelt so häufi g eine all-
gemeine medizinische Notfallversorgung  und  suchten si-
gnifi kant häufi ger eine psychiatrische Notfallbehandlung  
während der Interventionsphase auf [365].  
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 z        B Evidenz zum Training von 
Alltagsfertigkeiten aus Einzelstudien  

   Eine italienische Studie untersuchte die Eff ekte eines struk-
turierten rehabilitativen Programms zur Verbesserung so-
zialer Funktionen von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen. VADO ( Valutazione delle Abilità e Defi nizio-
ne degli Obiettivi;  engl.  Skills Assessment and Defi nition of 
Goals ) bietet den professionellen Helfern eine Orientierung, 
Defi zite und Stärken elementarer Alltagsfertigkeiten der Pa-
tienten zu erkennen, dementsprechend geeignete individu-
elle Rehabilitationsziele zu planen und zu fokussieren. Das 
Trainingsprogramm umfasst 26 Domänen (Körperhygiene, 
Kleidungspfl ege, Wohnungspfl ege, Organisation von alltäg-
lichen Aufgaben, Sicherheit, Finanzen, Telefonate, Notfall-
prävention, Kinderbetreuung etc.). Die Kontrollintervention 
bildete die herkömmliche Betreuung und Behandlung vor 
Ort (z. B. Gruppendiskussionen, Lesen und Diskutieren der Ta-
geszeitung, Kunsttherapie, Exkursionen). Es wurden sowohl 
nach 6 als auch nach 12 Monaten  signifi kante Unterschiede  
 zugunsten der Experimentalgruppe  hinsichtlich  verbes-
serter sozialer und Alltagsfertigkeiten  evident.  Positive 
Veränderungen der Psychopathologie  ließen sich  lediglich 
tendenziell  abbilden und waren im Verlauf nicht stabil [366].  

         Zusammenfassung  
  Es existiert mittlerweile eine Fülle an methodisch 
hochwertigen Studien, welche die  Eff ekte eines 
strukturierten Trainings sozialer Fertigkeiten  v. a. 
bei Menschen mit einer schizophrenen Erkran-
kung untersuchten. Während eine erste Metaana-
lyse, die ausschließlich randomisierte kontrollierte 
Studien einschloss, keine signifi kante Überlegen-
heit der Intervention gegenüber anderen Ansätzen 
fand und lediglich einzelne Befunde auf verbesserte 
soziale Funktionen und eine höhere Lebensqualität 
in der Experimentalgruppe hinwiesen, liegt mitt-
lerweile deutlich mehr Evidenz zur Wirksamkeit 
des Fertigkeitentrainings vor. Ein entsprechendes 
Training zeigte nahezu durchgehend signifi kante 
positive Auswirkungen auf die Erweiterung sozia-
ler Funktionen und erhöhte die Wahrscheinlich-
keit einer besseren sozialen Anpassung der Be-
troff enen. Weniger eindeutig waren die Eff ekte auf 
andere Zielgrößen. Die Symptomschwere scheint 
durch ein Fertigkeitentraining positiv beeinfl uss-
bar, wobei die Wirksamkeit eher an der Negativ-
symptomatik und nicht an der Positivsymptomatik 
bei Schizophrenie deutlich wurde. Die Befunde 
dazu sind jedoch nicht konsistent. Eff ekte auf die 
Lebensqualität, das Rückfallrisiko und stationäre 
Wiederaufnahmeraten sowie auf die Behandlungs-

zufriedenheit, Krankheitseinsicht und auf erweiter-
te Chancen einer berufl ichen Wiedereingliederung 
konnten lediglich vereinzelt aufgezeigt werden und 
waren seltener Gegenstand der Untersuchung.  

   Empfehlung 26  

  Ein Training sozialer Fertigkeiten soll als Inter-
vention bei Vorhandensein sozialer Beein-
trächtigungen mit dem Ziel der Verbesserung 
sozialer Kompetenzen durchgeführt werden.  
   Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia   
   Achtung: An dieser Stelle konnte kein einheit-
liches Abstimmungsergebnis erzielt werden. 
Einige Experten (5/22 Stimmen) votierten für den 
Empfehlungsgrad B und damit eine »Sollte«-
Empfehlung. Als problematisch wurden zum 
einen die kaum erreichbare fl ächendeckende 
Umsetzung eines Trainings sozialer Fertigkeiten 
und zum anderen die Übertragbarkeit der meist 
in der Gruppe der Menschen mit schizophrenen 
Erkrankungen erhobenen Ergebnisse auf die 
Gesamtgruppe der Menschen mit schweren 
psychischen Störungen angesehen.   

      
   Verschiedene  Modifi kationen und Erweiterungen 
bzw. Neuentwicklungen der Trainingsmanuale  
zur Verbesserung sozialer Kompetenzen fokussie-
ren zum Beispiel die Kombination mit kognitiven 
Verfahren ( Attention Shaping, Integrated Psycho-
logical Th erapy, Cognitive Enhancement Th erapy, 
Errorless Learning ). Positive Eff ekte wurden dabei 
auf die Erweiterung sozialer Fertigkeiten sowie 
auf kognitive Funktionen beobachtet. Die gezielte 
Anwendung eines Fertigkeitentrainings bei älte-
ren Menschen, welches die besonderen Bedürf-
nisse dieser Personengruppe berücksichtigt, führ-
te ebenfalls zu deutlichen Vorteilen in der Inter-
ventionsgruppe hinsichtlich sozialer Funktionen, 
größerer Unabhängigkeit im Alltag, Stärkung von 
Selbstbewusstsein und Krankheitseinsicht ( 7   Er-
weiterte Handlungsempfehlungen). Die Abhängig-
keit des Trainingserfolgs vom Alter der Patienten 
konnte bereits in einer Metaanalyse aufgezeigt wer-
den [347]. Eine spezielle Unterstützung, um erlern-
te Fertigkeiten in den Alltag zu transferieren, zeigte 
positive Auswirkungen auf die soziale Anpassungs-
leistung, auf eine Reduktion der Symptomschwere 
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     In Deutschland fi ndet das Training 
sozialer Fertigkeiten, auch als sozia-
les Kompetenztraining bezeichnet, 
breite Anwendung. Die Durchfüh-
rung des Trainings erfolgt in unter-
schiedlichen Behandlungs- und 
Versorgungskontexten und in der 
Verantwortung unterschiedlicher 
Berufsgruppen. Entscheidend ist 
eine entsprechende Qualifi kation 
des Personals  .

  Das Training sozialer Fertigkei-
ten sollte als systematische Inter-
vention durchgeführt werden und 
möglichst an die Voraussetzungen 
und Bedürfnisse der einzelnen Pa-
tienten anknüpfen. Es sollte durch 
spezielle Aufgaben zum Alltags-
transfer ergänzt werden, da diese 
die Wirksamkeit erhöhen. Dabei 

sollte der Einbezug von Angehöri-
gen angestrebt werden. Unter Um-
ständen ist eine Erweiterung durch 
kognitive Techniken indiziert. Die 
Länge der Behandlung sollte sich 
am Bedarf der Patienten orientie-
ren. Systematische Untersuchungen 
zur Eff ektivität eines Fertigkeiten-
trainings in Abhängigkeit von der 
Behandlungsdauer existieren bisher 
nicht.  

  In der Praxis sind unter-
schiedliche Vorgehensweisen 
implementiert. Während in einem 
stationären und teilstationären 
Behandlungssetting eher ein ma-
nualisiertes Vorgehen bei kürzerer 
Behandlungsdauer und unsicherem 
Alltagstransfer dominiert, fi nden 
im ambulanten Behandlungs- und 

Versorgungssektor eher an struktu-
rierte Programme angelehnte und 
längerfristige Trainingsangebote 
durch verschiedene Berufsgruppen 
mit unterschiedlichen Verordnungs- 
und Zugangsmöglichkeiten statt. 
Letztere wurden in den betrachte-
ten Studien nicht untersucht.  

  Ebenso essenziell ist die Unter-
stützung und Stärkung des alltags-
praktischen Handelns der Patienten 
mit schwerer psychischer Erkran-
kung. Relevant für eine Stärkung 
der Alltagsfertigkeiten sind auch 
hier unterschiedliche Behandlungs- 
und Versorgungskontexte, die 
Verantwortung unterschiedlicher 
Professionen sowie die Ausrichtung 
an den individuellen Bedürfnissen 
der Patienten.  

Erweiterte Handlungsempfehlungen

sowie die Reduktion des Rückfallrisikos und statio-
näre Wiederaufnahmeraten.  

   Empfehlung 27  

  Das Training sozialer Fertigkeiten soll, ge-
messen an den individuellen Bedürfnissen der 
Betroff enen, in ein komplexes Behandlungs-
angebot eingebettet werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

      
   In den letzten Jahren sind strukturierte Manuale 
zur  Stärkung von Alltagsfertigkeiten  bei Men-
schen mit schweren psychischen Störungen entwi-
ckelt worden. Häufi g fokussieren diese verschiede-
nen Module gleichzeitig auf das Training sozialer 
Fertigkeiten. Während die Eff ekte des Trainings 
sozialer Fertigkeiten inzwischen gut evaluiert sind, 
liegen zum Training von Alltagsfertigkeiten kaum 
randomisierte kontrollierte Studien vor. In den we-
nigen Studien, die hauptsächlich auf sehr kleinen 
Stichproben beruhen, werden dennoch Vorteile 
hinsichtlich der Verbesserung von Alltagsfertig-
keiten evident. Insbesondere vor dem Hintergrund 
der grundlegenden Bedeutung des Erhalts bzw. 
der Stärkung von Alltagsfertigkeiten für das Wohl-

ergehen von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen sind weitere Wirksamkeitsstudien 
erforderlich.  

              3.3.3    Künstlerische Therapien  

      Einführung  
  Verschiedene Formen des künstlerischen Aus-
drucks bilden seit allen Zeiten einen festen Be-
standteil menschlichen Lebens. Bereits vor der 
Entwicklung der Schrift  wurden Bildsymbole be-
nutzt, um kommunikativen Äußerungen Dauer zu 
verleihen [367]. Rhythmen, Gruppenrituale und 
tänzerische Ekstase sind Bestandteile der Lebens-
welten archaischer Kulturen; sehr früh wurde bspw. 
der Tanz im Sinne eines Heilungsrituals zelebriert 
[368]. Künstlerische Th erapien im heutigen Sinne 
entwickelten sich zu Beginn des zwanzigsten Jahr-
hunderts schwerpunktmäßig in den USA ( Arts 
Th erapies ) und in Europa. In Deutschland und der 
Schweiz wurden erste Ansätze zu künstlerischen 
Th erapien seit den 1920er-Jahren im Kontext der 
(Heil-)Pädagogik, Sozialtherapie, Psychiatrie, Phi-
losophie, der inneren Medizin u.  a. von Ärzten, 
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Psychoanalytikern und akademisch ausgebildeten 
Künstlern und Pädagogen entwickelt [368–370].  

  Die Vielfalt künstlerischer und therapeutischer 
Ansätze ist groß. Unter künstlerischen Th erapien 
werden »Th erapieformen [verstanden], die von 
künstlerisch qualifi zierten Th erapeuten klienten-
zentriert ausgeübt« werden ([371], S. 19). »Die Auf-
gabe des Kunsttherapeuten besteht unter anderem 
darin, dem Patienten die Konzentration auf sein 
inneres Erleben und den inneren Dialog mit dem 
Werk zu erleichtern« ([369], S. 38). Neben Ansätzen 
der Kunst-, Musik-, Tanz- und Bewegungs- sowie 
Th eater- und Dramatherapie werden beispielsweise 
auch Poesie- und Worttherapien (z. B. Schreibthe-
rapie) sowie Filmtherapien unter dem Begriff  der 
künstlerischen Th erapien subsummiert [371;372]. 
Rezeptive Methoden stehen dabei neben aktiven 
Methoden und fi nden sowohl im Einzel- als auch 
im Gruppensetting Anwendung [371]. Nahezu alle 
Ansätze künstlerischer Th erapien sind vor allem 
durch psychotherapeutische Th eorie-Praxis-Mo-
delle unterschiedlicher Schulenausrichtung be-
einfl usst, die für die künstlerisch-therapeutische 
Praxis modifi ziert und weiterentwickelt wurden 
[373]. Künstlerische Th erapien stellen eine verfahr-
enübergreifende Methode dar, deren theoretische 
Konzeption aus verschiedenen Bezugswissenschaf-
ten wie z.  B. der Neurobiologie, der Bindungs-, 
Säuglings- und der Kognitionsforschung abgeleitet 
wurde.  

  Die Verfahren der künstlerischen Th erapien 
basieren auf einer theoriegeleiteten, heilkundlich-
therapeutischen Verwendung von Mitteln und 
Medien der Künste sowie entsprechender Wahr-
nehmungs- und Handlungsprozesse innerhalb des 
therapeutischen Beziehungsgeschehens.  

  Die künstlerisch-therapeutische Behandlung 
ist personenzentriert und auf aktuelle Ereignisse 
innerhalb der Beziehungs- und Gestaltungsprozes-
se ausgerichtet. Der Patient ist daher stets unmittel-
bar beteiligt an der Regulation und Bestimmung 
des therapeutischen Prozessverlaufs und bleibt 
unter anderem hinsichtlich der Selbstaktualisie-
rung, Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortung 
positiv gefordert [374].  

  Generell decken sich die  übergreifenden Wirk-
faktoren  künstlerischer Th erapien mit den psycho-
therapeutischen Wirkfaktoren, wie etwa: therapeu-

tische Beziehung, therapeutische Rahmenbedin-
gungen, Ressourcenaktivierung, Problemaktuali-
sierung, Problembewältigung und motivationale 
Klärung [375–377]. Eine erschöpfende und eindeu-
tige Benennung der Wirkfaktoren dürft e allerdings 
schwerfallen, da »sowohl Kunst als auch Th erapie 
einen ganz individuellen Einfl uss auf den Men-
schen« hat [369].  

  Die allgemeine Wirkungsweise künstlerischer 
Th erapien umfasst die Modulation der Aufmerk-
samkeit und Wahrnehmung, des Verhaltens, der 
Emotionen, der Kognitionen sowie der kommuni-
kativen und der sozialen Interaktion [378]. Künst-
lerische Prozesse entfalten ihre Wirkung im the-
rapeutischen Kontext als dialektische Beziehungen 
von polaren Eigenschaft en. Erfahrungen in der 
Arbeit mit künstlerischen Medien und Prozessen 
verbessern die Selbst- und Fremdwahrnehmung in 
hohem Maße. Patienten werden dazu angeleitet, die 
im therapeutischen Rahmen gewonnenen Fähig-
keiten und Fertigkeiten der Selbstvergewisserung 
und der sozialen Kompetenz auch außerhalb des 
therapeutischen Settings einzusetzen [379]. Künst-
lerische Th erapien sprechen durch prozessuale und 
perzeptuelle Aktivierung insbesondere Inhalte und 
Prozesse des impliziten und emotionalen Gedächt-
nisses an [380;381]. Innerhalb der therapeutischen 
Allianz können durch künstlerische Prozesse und 
gestalterische Mittel diese Inhalte zum Ausdruck 
gebracht, wahrgenommen, refl ektiert und (re)inte-
griert werden.  

  Insbesondere schwere psychische Erkrankun-
gen gehen oft mals mit Kommunikationseinschrän-
kungen einher, was in der Folge den Leidensdruck 
und vor allem auch die soziale Isolation verstärken 
kann. Künstlerische Th erapien ermöglichen eine 
Kommunikation jenseits konventioneller Sprach-
handlung und befähigen zu Wahrnehmung und 
Ausdruck von emotionalen und kognitiven Inhal-
ten. Ein besonderes Merkmal ist hierbei der alle 
Sinnesorgane ansprechende, mediale und prozedu-
rale Zugang sowie nicht zuletzt die »Evidenz« des 
Kunstproduktes oder Werkes, das eine nachfolgen-
de intersubjektive Auseinandersetzung mit intra-
psychischen Inhalten ermöglichen kann.  

  Anstelle einer rein selektiven, störungsbild-
bezogenen Indikation wird für die künstlerischen 
Th erapien (vor allem im Einzelsetting) zumeist das 
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Konzept der sogenannten  »adaptiven Indikation«  
[382] angewandt. Indikationen und Kontraindika-
tionen für die künstlerischen Th erapien werden 
demnach hauptsächlich aus den Persönlichkeits-
merkmalen des Patienten abgeleitet, die seine An-
sprechbarkeit durch eine bestimmte künstlerisch-
therapeutische Verfahrensmethodik bedingen, zu-
mal jede künstlerische Th erapieform sowohl über 
strukturierte und off ene, aufdeckende und stüt-
zende, produzierende und rezeptive als auch über 
individuelle und interaktionelle Vorgehensweisen 
verfügt. So ist bspw. während einer suizidalen Krise 
oder einer akuten Psychosephase eine modifi zier-
te, primär stabilisierende Vorgehensweise indiziert 
[383;384]. Grundsätzlich hängt der Einsatz der ver-
schiedenen Methoden und des individuellen He-
rangehens von verschiedenen Faktoren, wie bspw. 
Raum, Zeit, Beziehungsstruktur, Th erapierahmen 
und tagesaktuellen Gegebenheiten ab [369].  

   Umschriebene Kontraindikationen  für künst-
lerische Th erapien (insbesondere im Gruppenset-
ting) sind akutpsychotische Phasen [385;386] und 
fehlende Compliance eines Patienten zu einer akti-
vierenden Behandlungsmaßnahme [387;388].  

  Folgende  künstlerisch-therapeutische Ziel-
stellungen  stehen in der Behandlung von Patien-
ten mit schweren psychischen Störungen im Vor-
dergrund:  

 5            Wiedergewinnung, Erhaltung und Förderung 
von Gesundheit und Gesundheitsverhalten , z. B. 
durch die Förderung von Ressourcen, Steige-
rung der Leistungsbereitschaft  durch Stärkung 
von Eigenmotivation, Entwickeln eigener Ziele 
und Verbesserung der Selbststrukturierungs- 
und Konzentrationsfähigkeit sowie Verbes-
serung der Lebensqualität durch Stimulation 
und Zugang zu Entspannung, Achtsamkeit, 
Genuss- und Rekreationsfähigkeit sowie posi-
tivem Aff ekterleben  

 5           Stabilisierung und Stärkung der Selbstregula-
tion,  z. B. durch die Wiedergewinnung des 
Selbst- und Realitätsbezugs, Entwicklung der 
modalen und integrativen Wahrnehmung, 
Entwicklung aff ektiver Kompetenzen, Stär-
kung des Selbstwirksamkeits- und Kontroller-
lebens sowie Entwicklung von Handlungs-
kompetenzen  

 5           Entwicklung psychosozialer Kompetenzen , 
z. B. durch Erweiterung der interpersonalen 
Kommunikation und Verbalisierungsfähigkeit 
durch die Verzahnung nonverbaler und verba-
ler Interaktion sowie Steigerung der emotiona-
len Anteilnahme und Schwingungsfähigkeit     

  Künstlerische Th erapien sind innerhalb der psy-
chosozialen Leistungen angesiedelt und erfahren 
eine explizite  Abgrenzung  gegenüber der Ergothe-
rapie. Letztere ist auf die Anwendung spezifi scher 
Aktivitäten zur Begrenzung der Folgen von Behin-
derung und zur Förderung der Unabhängigkeit und 
Teilhabe in allen Bereichen des täglichen Lebens 
gerichtet. Künstlerische Th erapien zielen mit Ge-
staltungs- und Symbolisierungsprozessen primär 
durch die psychologisch fundierte Besserung der 
psychischen und sozialen Wahrnehmungs- und 
Regulationsfähigkeit der Patienten auf die Wieder-
gewinnung und Erhaltung von Gesundheit.  

       Evidenz zu künstlerischen Therapien  
  Diese Leitlinie konzentriert sich auf wesentliche 
Ansätze künstlerischer Th erapien und verzichtet 
dabei auf eine Binnendiff erenzierung innerhalb 
der einzelnen Ansätze. Den Schwerpunkt bildete 
vielmehr die Suche nach qualitativ hochwertigen 
Studien und Metaanalysen, um eine Aussage be-
züglich der Eff ektivität künstlerischer Th erapien im 
Hinblick auf relevante Zielgrößen treff en zu kön-
nen. Auch im Bereich der künstlerischen Th erapien 
existiert eine umfangreiche wissenschaft liche Lite-
ratur. Viele der Studien lassen sich jedoch der quali-
tativen Forschung zuordnen und sind deshalb nicht 
explizit Bestandteil der hier aufgeführten Evidenz. 
Die Ergebnisse der untersuchten Studien beziehen 
sich hauptsächlich auf Patienten mit Störungen aus 
dem schizophrenen Formenkreis.  

   Evidenz  
   Metaanalysen   
  Künstlerische Therapien:  

 5           Metaanalyse der Leitlinie des National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence zur 
Behandlung der Schizophrenie von 2009: 
Einschluss von 6 Studien     
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  Musiktherapie:  
 5           Gold 2005 (Cochrane-Review): Einschluss 

von 4 Studien     

  Kunsttherapie:  
 5           Ruddy und Milnes 2005 (Cochrane-Re-

view): Einschluss von 2 Studien     

  Dramatherapie:  
 5           Ruddy und Dent-Brown 2007 (Cochrane-

Review): Einschluss von 5 Studien     

  Tanztherapie:  
 5           Xia und Grant 2009 (Cochrane-Review): 

Einschluss 1 Studie     
   

     Künstlerische Therapien  
  Die Autoren der Leitlinie des National Institute for 
Health and Clinical Excellence zur Behandlung der 
Schizophrenie von 2009 [97] greifen in ihrer Meta-
analyse auf verschiedene kunsttherapeutische An-
sätze gleichzeitig zurück. Defi niert werden künst-
lerische Th erapien darin als komplexe Interventio-
nen, in denen psychotherapeutische Techniken mit 
besonderen Aktivitäten kombiniert werden und 
darauf zielen, den schöpferischen Ausdruck der Pa-
tienten zu begünstigen. Sie beschreiben weiterhin, 
dass in allen eingeschlossenen Studien zu künst-
lerischen Th erapien:  

 5           der kreative Prozess genutzt werde, um den 
eigenen Ausdruck innerhalb eines spezifi schen 
therapeutischen Rahmens zu fördern,  

 5          die ästhetische Form genutzt werde, um die 
Erfahrungen der Patienten erfahrbar zu ma-
chen und ihnen eine Bedeutung zu geben und  

 5          das künstlerische Medium als eine Brücke 
zwischen dem verbalen Dialog und einsichts-
basierter psychologischer Entwicklung genutzt 
werde.     

   In die NICE-Leitlinie eingeschlossen wurden ausschließlich 
randomisierte kontrollierte Studien mit einer Mindestteilneh-
merzahl von 10 Patienten pro Behandlungsarm. Betrachtet 
wurden erwachsene Patienten (+ 18 Jahre) mit einer Schizo-
phrenie oder anderen schweren psychischen Erkrankungen. 
Explizit ausgeschlossen wurden Studien, die Patienten mit 
einem sehr späten Ersterkrankungsalter ( >   60 Jahre) sowie 
mit einer komorbiden kognitiven Beeinträchtigung, bedeu-
tenden physischen oder sensorischen Defi ziten oder einem 

Substanzmissbrauch behandelten. Für die Metaanalyse wur-
den 6 Studien eingeschlossen (N  =  382), die zwischen 1974 
und 2007 veröff entlicht worden sind. Darunter befanden sich 
2 Studien, die einen kunsttherapeutischen Ansatz (Umgang 
mit Materialien) [389;390] untersuchten, in einer Studie wur-
de die Eff ektivität einer körperorientierten Therapie [391] und 
in 3 weiteren Studien die der Musiktherapie (hauptsächlich 
aktiver Ansatz) [392–394] bei einer Behandlungsdauer von 6 
bis 20 Wochen (6–12 Sitzungen) in einem Beobachtungszeit-
raum bis zu 6 Monaten untersucht. Jeweils 3 Studien fanden 
in einem stationären oder ambulanten Setting statt. Alle ein-
geschlossenen Studien nutzten eine gruppentherapeutische 
Intervention. Die Kontrollinterventionen umfassten in der 
Mehrheit herkömmliche Behandlungsansätze.  

  Die Autoren leiten aus der vorliegenden Metanalyse 
eine  konsistente Evidenz  ab, die Hinweise darauf gibt, dass 
künstlerische Therapien hinsichtlich der  Reduktion der Ne-
gativsymptomatik verglichen mit einer herkömmlichen 
Behandlung eff ektiv sind  ( .    Tab.    3.21 ). Es gibt Evidenz 
dafür, dass der mittlere bis starke Eff ekt am Ende der Be-
handlung auf die Reduktion der Negativsymptomatik auch 
bis zu 6 Monaten nach Behandlungsende anhaltend blieb. 
Außerdem gibt es konsistente Evidenz dafür, dass der mitt-
lere  Eff ekt unabhängig von der Modalität der Intervention  
ist. Das heißt, der Eff ekt scheint gleichermaßen evident bei 
Musik-, Bewegungs- oder Kunsttherapie. Zudem scheinen 
 künstlerische Therapien gleichermaßen eff ektiv  hinsicht-
lich der Reduktion negativer Symptome  bei ambulanter   und 
stationärer Behandlung . Es wurden  keine überzeugenden 
Vorteile  durch eine künstlerische Therapie gegenüber einer 
herkömmlichen Behandlung  bezogen auf die Reduktion der 
Positivsymptomatik, des allgemeinen oder sozialen Funk-
tionsniveaus, der sozialen Funktionen und der Lebensqua-
lität  gefunden. Die Anwendung einer künstlerischen Thera-
pie führte nicht zu einem vorzeitigen Behandlungsabbruch. 
Es liegt bisher keine Evidenz zu gesundheitsökonomischen 
Aspekten vor.  

             Musiktherapie  
   Musiktherapie  
  Der Begriff  Musiktherapie ist eine summari-
sche Bezeichnung für unterschiedliche mu-
siktherapeutische Konzeptionen. Es existiert 
keine allgemeingültige, weltweit akzeptierte 
Defi nition von Musiktherapie. Die amerikani-
sche National Association for Music Therapy 
(NAMT) bezeichnet »Musiktherapie als ge-
zielte Anwendung von Musik oder musika-
lischen Elementen, um therapeutische Ziele 
zu erreichen: Wiederherstellung, Erhaltung 
und Förderung seelischer und körperlicher 
Gesundheit. Durch Musiktherapie soll dem 
Patienten Gelegenheit gegeben werden, sich 
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selbst und seine Umwelt besser zu verstehen, 
sich in ihr freier und fl exibler zu bewegen 
und eine bessere physische und psychische 
Stabilität und Flexibilität zu entwickeln.« 
(Übersetzung Eschen 1979 [395], S. 137)  

   

   Gold und Kollegen (2005) untersuchten in einer Metaana-
lyse die  Eff ekte von Musiktherapie bei erwachsenen Men-
schen mit Schizophrenie oder verwandten Störungen  
und überwiegend längeren chronifi zierten Verläufen [396]. 
Die Autoren konnten 4 randomisierte kontrollierte Studien 
[392;397–399] einschließen. Die musiktherapeutische Inter-
vention (Anzahl der Sitzungen: 7,5 bis 78) erfolgte in einem 
 stationären Setting  über 1–3 Monate zusätzlich zur her-

kömmlichen stationären Versorgung. Die Stichprobengröße 
schwankte zwischen 37 und 81 Patienten. Es wurde überwie-
gend ein aktiver musiktherapeutischer Ansatz (Improvisa-
tion, Singen, Musizieren begleitet von Diskussionen) genutzt, 
der in 2 Studien durch rezeptive Methoden ergänzt wurde. 
Die Experimentalintervention wurde sowohl in einem Grup-
pen- als auch in einem Einzelsetting durchgeführt. Kontroll-
intervention war in allen Studien die alleinige herkömmliche 
stationäre Behandlung. Bezogen auf die psychopathologi-
sche Symptomatik zeigten sich positive Eff ekte durch Musik-
therapie gegenüber alleiniger herkömmlicher Behandlung. 
Die  Negativsymptomatik  schien sowohl  durch  eine  musik-
therapeutische Kurzzeitintervention  (weniger als 20 Sitzun-
gen)  als auch durch  eine  Intensivintervention   reduziert . 
Eine Musiktherapie mit hoher Behandlungsintensität zeigte 
sich in der Verringerung der allgemeinen Psychopathologie. 
Es zeigten sich allerdings keine signifi kanten Unterschiede 
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   .    Tab. 3.21      Eff ekte von künstlerischen Therapien auf verschiedene Zielparameter    

  K  =  Anzahl eingeschlossener 
Studien:  

  Metaanalyse 
NICE-Leitli-
nie 2009  
  K = 6  

  Ruddy und 
Milnes 2005  
  K = 2  

  Gold 2005  
  K = 4  

  Ruddy und 
Dent-Brown 
2007  
  K = 5  

  Xia und 
Grant 2009  
  K = 1  

   Krankheitsassoziierte Merkmale             

   ↓  Symptomschwere (all-
gemein)  

  ~    k. A.    ~ 1 /++ 1     k. A.    

  - Negativsymptomatik    ++    ++ 1     ++      ++ 1   

  - Positivsymptomatik    ~    k. A.        ~  

   ↑  Allgemeinbefi nden    k. A.    k. A.    ++ 1     k. A.    k. A.  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

          

   ↓  Behandlungsabbrüche    ~    ~    ~    ~    ~  

   ↑  Behandlungszufriedenheit    ~    k. A.    ~    k. A.    ~  

   Soziale Funktionen und Lebens-
qualität   

          

   ↑  Soziale Funktionen    ~    ~    ++ 1     k. A.    k. A.  

   ↑  Lebensqualität    ~    ~    ~    k. A.    ~  

   ↑  Selbstbewusstsein    k. A.    k. A.    k. A.    ++ 1     k. A.  

   ↓  Minderwertigkeitsgefühle    k. A.    k. A.    k. A.    ++ 1     k. A.  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung  
   1  Ergebnisse beziehen sich auf Einzeldaten   
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mithilfe der Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS) 
nach einer Kurzzeitbehandlung. Ähnliche von der »Dosie-
rung« der Intervention abhängige Eff ekte zeigten sich auch 
hinsichtlich des  sozialen Funktionsniveaus . Nach einer Be-
handlung mit weniger als 20 musiktherapeutischen Sitzun-
gen ergaben sich keine signifi kanten Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen; jedoch nach einer intensivtherapeutischen 
Behandlung mit mehr als 20 Sitzungen. In einer Studie mit 
hoher Behandlungsintensität wurde auf der Basis eines un-
abhängigen 4-stufi gen Ratings eine klinisch bedeutsame all-
gemeine Verbesserung des  Allgemeinbefi ndens  der Patien-
ten in der Interventionsgruppe eingeschätzt. Musiktherapie 
hatte in den hier untersuchten Studien keine Auswirkungen 
auf eventuelle vorzeitige Behandlungsabbrüche, die Patien-
tenzufriedenheit sowie auf die Lebensqualität. Die Autoren 
ziehen eine mögliche Abhängigkeit von der Behandlungs-
intensität durchaus in Betracht. Darüber hinaus ist eine ge-
nerelle Beeinfl ussung umschriebener Merkmale wie die der 
Negativsymptomatik bei Menschen mit schizophrenen Er-
krankungen durch Musiktherapie denkbar.  

  Die  Bedeutung der Dosisabhängigkeit von Musik-
therapie  (mind. 16 Sitzungen) bei Menschen mit schweren 
psychischen Störungen (v.  a. Schizophrenie und aff ektive 
Störungen) konnte auch in einer aktuelleren Metaanalyse, 
die allerdings nicht ausschließlich randomisierte kontrollier-
te Studien berücksichtigte, bestätigt werden. Eine die her-
kömmliche Behandlung ergänzende Musiktherapie zeigte si-
gnifi kante Eff ekte auf allgemeine psychopathologische Sym-
ptome, die Negativsymptomatik, depressive Symptome und 
ängstliches Erleben sowie auf das soziale Funktionsniveau. 
Von Anzahl und Dauer der musiktherapeutischen Interven-
tionen abhängig schien insbesondere die Beeinfl ussung der 
allgemeinen psychopathologischen Symptome, der Negativ-
symptomatik, der depressiven Symptomatik sowie des sozia-
len Funktionsniveaus. Eine Behandlung mit 3–10 Sitzungen 
schien hingegen sehr geringe Eff ekte zu haben [400].  

  Ein Review der Cochrane Collaboration zur Wirksamkeit 
von  Musiktherapie bei depressiven Erkrankungen  greift 
auf 5 randomisierte kontrollierte Studien zurück, in denen 
in der Mehrheit Menschen über 60 Jahre und älter behan-
delt und untersucht werden [401]. Eine Studie betrachtet 
Jugendliche im Kontext Schule. Damit ist die Mehrheit der 
eingeschlossenen Studien nicht relevant für die in dieser 
Leitlinie angesprochene Zielgruppe. Betrachtet werden soll 
eine einzelne, mit methodischen Mängeln behaftete Studie, 
in welcher die Eff ektivität einer 2-mal wöchentlich durchge-
führten musiktherapeutischen Gruppenintervention über 6 
Wochen gegenüber stationärer Behandlung einschließlich 
antidepressiver medikamentöser Behandlung bei Patienten 
mit einer mittleren bis schweren Depression begleitet von 
psychotischen Symptomen überprüft wurde [402]. Die 60 
eingeschlossenen Patienten waren zwischen 21 und 62 Jahre 
alt. In den 12 Sitzungen hörten die Patienten gemeinsam mit 
einem psychoanalytisch orientierten Therapeuten Musik und 
refl ektierten dabei entstandene Gefühle. Am Ende der Be-
handlung schien die  depressive Symptomatik  in der Inter-

ventionsgruppe  stärker reduziert  im Vergleich zur Kontroll-
gruppe.  

       Kunsttherapie  
   Kunsttherapie  
  »Kunsttherapie subsumiert Verfahren, die 
Mittel der bildenden Kunst in einem psy-
choedukativen und psychotherapeutischen 
Kontext einsetzt. Die Methode ist ressour-
cen-, beziehungs-, handlungs- und erlebnis-
orientiert.« ([403], S. 1079)  

 
  
   Eine Arbeit der Cochrane Schizophrenia Group zur  Eff ekti-
vität von   Kunsttherapie bei schizophrenen Erkrankungen  
[404] schloss auf der Basis einer systematischen Literatur-
recherche bis Februar 2005 2 randomisierte kontrollierte 
Studien (N  =  137) [389;390] ein. Beide eingeschlossenen Stu-
dien wurden auch in der Metaanalyse von NICE betrachtet 
[97]. Es zeigte sich bezogen auf die Negativsymptomatik 
ein signifi kanter Vorteil in der Experimentalgruppe gegen-
über der Kontrollgruppe (Standardbehandlung). Am Ende 
der Behandlung schien die  Negativsymptomatik stärker 
reduziert durch Kunsttherapie . Es zeigten sich keine signi-
fi kanten Unterschiede hinsichtlich anderer krankheitsassozi-
ierter Merkmale sowie hinsichtlich sozialer Funktionen und 
Lebensqualität ( .    Tab.    3.21 ). Vor dem Hintergrund der sehr 
mageren Studienlage bleibt lt. Autoren eine zuverlässige 
Bewertung der Eff ekte von Kunsttherapie bei Menschen mit 
Schizophrenie vorerst vage.  

       Dramatherapie  
   Drama- und Theatertherapie  
  »Die Drama- und Theatertherapie ist eine 
Kunsttherapie, die die verwandelnde Kraft 
des Theaterspielens zu individual- und sozial-
therapeutischen Zwecken einsetzt, wobei 
wir die Bezeichnung ‚Dramatherapie‘ für eine 
primär prozessorientierte Arbeit verwenden 
und als ‚Theatertherapie‘ eine auch produkt-
orientierte Arbeit beschreiben, bei der die 
Erarbeitung und Auff ührung eines Theater-
stücks integraler Bestandteil des therapeuti-
schen Prozesses ist. […] Mit ‚Drama‘ ist hier 
der ästhetische, emotionale, expressive und 
kommunikative Prozess gemeint, der durch 
Theaterspiel stattfi ndet. Theater lädt dazu 
ein, im Spiel neue Handlungsmöglichkeiten 
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zu entdecken und erweist sich somit als 
Potenzial für die Verwandlung von Einzelnen 
und der Gemeinschaft. Die Dramatherapie 
konzentriert sich primär auf die gesunden 
Anteile der Persönlichkeit und stärkt diese. 
Der handlungs- und gegenwartsbezogene 
Aspekt steht im Vordergrund und der Einzel-
ne wird immer als Teil und in Bezug zu einem 
größeren Ganzen gesehen. Dabei wird in der 
Drama-/Theatertherapie nicht nur auf bio-
grafi sches Material, sondern v. a. auf fi ktive 
Geschichten zurückgegriff en, die die gesam-
te Palette menschlicher Leidenschaften und 
‚Dramen‘ enthalten und sie darstell- und 
handhabbar machen.« [405]  

 
  
   Rudy und Dent-Brown (2007) untersuchten den Eff ekt von 
Dramatherapie bei Menschen mit schizophrenen Erkran-
kungen im mittleren Erwachsenenalter, seltener mit einer 
aff ektiven Erkrankung mit psychotischer Symptomatik oder 
schweren Persönlichkeitsstörungen [406]. Die Krankheitsver-
läufe waren überwiegend von langjähriger Dauer. Die Stich-
probengröße schwankte zwischen 15 und 87 Patienten. Die 
systematische Recherche führte zum Einschluss von 5 ent-
sprechenden randomisierten kontrollierten Studien (N  =  210) 
mit unterschiedlicher Behandlungsintensität. Alle Behand-
lungen wurden in einem stationären Setting und im Grup-
penformat durchgeführt. In 2 chinesischen Studien wurde 
der Eff ekt von Psychodrama hinsichtlich der Verbesserung 
des Selbstwertgefühls [407] bzw. der psychopathologischen 
Symptomatik [408] bei den Patienten untersucht. Möglicher-
weise lassen sich die beiden Ansätze mit der untersuchten 
Form von Dramatherapie einer britischen Studie [409] ver-
gleichen. Die beschriebenen Interventionen in 2 weiteren 
Studien aus den USA [410;411] lassen sich eher als soziale 
Rollenspielgruppen mit dem Ziel verbesserter sozialer Fer-
tigkeiten einordnen und sind deshalb nicht in einer gemein-
samen Analyse mit den anderen Studien vergleichbar. In al-
len Gruppen wurden Situationen und Szenen »gespielt« und 
im Anschluss auf unterschiedliche Art und Weise betrachtet 
und diskutiert. Bei den Kontrollinterventionen handelte es 
sich um herkömmliche Behandlungen in einem stationären 
Setting einschließlich medikamentöser Therapie. Aufgrund 
z.  T. sehr kleiner Stichproben in den wenigen Studien, be-
schriebener Unterschiede in den Interventionsansätzen und 
auf Einzeldaten beruhende Berechnungen ist eine zuverlässi-
ge Aussage zur Eff ektivität von Psychodrama kaum möglich. 
Psychodrama in Kombination mit einer medikamentösen 
Behandlung und im Rahmen eines stationären Behand-
lungssettings zeigt gegenüber einer medikamentösen Be-
handlung im stationären Rahmen keine Vor- oder Nachteile 

bezogen auf vorzeitige Behandlungsabbrüche ( .   Tab.    3.21 ). 
Möglicherweise stärkt Psychodrama das Selbstbewusstsein 
und reduziert Minderwertigkeitsgefühle bei Patienten mit 
Schizophrenie bis zum Ende der Therapie. Die Autoren ver-
weisen auf die Notwendigkeit weiterer Forschung, um die 
bis dato belegten Wirksamkeitshypothesen zu untermauern.  

       Tanztherapie  
   Tanztherapie  
  »Die Integrative Tanztherapie ist eine krea-
tive, ganzheitliche Behandlungsweise, die 
den Körper, die Bewegung und den Tanz 
für psychotherapeutische Zielsetzungen 
verwendet. Sie ist aufgrund ihres Mediums, 
des künstlerischen Tanzes, den kreativen 
und körpertherapeutischen Verfahren zu-
zuordnen. Sie fördert mithilfe des Mediums 
Tanz die psycho-physische Integration des 
Menschen.« ([368], S. 13)  

 
  
   Eine ältere Metaanalyse verweist auf positive Eff ekte durch 
Tanztherapie, greift jedoch auf Studien verschiedener Popu-
lationen zurück und zeigt vielfältige methodische Probleme 
auf [412].  

  Xia und Grant (2009) schlossen in einen aktuellen Coch-
rane-Review [413] lediglich eine britische randomisierte 
kontrollierte Studie ein, in der die Eff ektivität einer Bewe-
gungstherapie (Body-oriented psychological therapy, BPT) 
gegenüber Supportive counselling und herkömmlicher Ver-
sorgung untersucht wurde [391]. Diese Studie wurde auch in 
die Metaanalyse der Leitlinie des National Institute for Health 
and Clinical Excellence zur Behandlung der Schizophrenie 
von 2009 [97] aufgenommen. Es wurden erwachsene Pa-
tienten (Alter: 20–55 Jahre) mit einer Schizophrenie und sehr 
langer Erkrankungsdauer in einem gemeindenahen Setting 
ambulant behandelt. Die Experimentalintervention, die zu-
sätzlich zur Routineversorgung angeboten wurde, umfasste 
bei einer Behandlungsintensität von 20 2-wöchigen Sitzun-
gen die Anwendung verschiedener Körperbewegungen und 
Kreationen von Skulpturen in der Gruppe und eine entspre-
chende Refl exion des Erlebten. 40 % der Patienten in beiden 
Gruppen brachen die Behandlung vorzeitig ab. Am Ende der 
Behandlung wurde eine Reduktion der Negativsymptomatik 
um mehr als 20 % auf der Negativsymptomatikskala häufi ger 
in der Interventionsgruppe messbar. Ein signifi kanter Eff ekt 
wurde auch bezogen auf die Diff erenz der Skalenwerte be-
zogen auf die Negativsymptomatik am Ende der Behandlung 
zugunsten der BPT-Gruppe sichtbar, nicht jedoch bezogen 
auf die Positivsymptomatik. Es zeigten sich keine signifi kan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit 
durch die Patienten sowie der Lebensqualität am Behand-
lungsende.   
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         Zusammenfassung  
  Die bisher vorliegende Evidenz zur Wirksamkeit 
künstlerischer Th erapien bei Menschen mit schi-
zophrenen und ähnlichen psychischen Erkrankun-
gen ist von den Autoren der Leitlinie des National 
Institute for Health and Clinical Excellence zur Be-
handlung der Schizophrenie von 2009 [97] positiv 
interpretiert worden. Autoren anderer Metaanaly-
sen hingegen sind zurückhaltender, eine Anwen-
dung von künstlerischen Th erapien für die Gruppe 
der schwer psychisch Erkrankten in der Routine-
behandlung zu empfehlen. Insgesamt existieren 
bisher wenige randomisierte kontrollierte Studien 
auf der Basis überwiegend kleiner Stichproben zur 
Wirksamkeit, welche eine Aussage ermöglichen. 
Weitere randomisierte kontrollierte Studien im Be-
reich künstlerischer Th erapien zur Behandlung von 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen [414–416] werden derzeit durchgeführt. Die 
zu erwartenden Ergebnisse werden weiteren Auf-
schluss hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Th era-
pieformen geben.  

  Die bisher vorliegenden Studienergebnisse ge-
ben jedoch einheitlich Hinweise darauf, dass die 
zusätzliche Anwendung verschiedener Ansätze 
künstlerischer Th erapien neben einer herkömm-
lichen Behandlung die  Negativsymptomatik bei 
schizophrenen Erkrankungen reduzieren kann . 
Off enbar bleibt die Positivsymptomatik unberührt. 
In einzelnen Studien ließen sich zudem Anhalts-
punkte für die Verbesserung des Allgemeinbefi n-
dens, die Erweiterung sozialer Funktionen, die 
Stärkung des Selbstbewusstseins sowie die Verrin-
gerung von Minderwertigkeitsgefühlen fi nden. Die 
Anwendung künstlerischer Th erapien hat off en-
sichtlich keinen Einfl uss auf das Risiko vorzeitiger 
Behandlungsabbrüche und verbesserte nicht die 
Behandlungszufriedenheit und die Lebensqualität 
der Patienten. Es gibt Hinweise, dass die Eff ekti-
vität einer kunsttherapeutischen Intervention von 
der Intensität der Behandlung abhängt.  

  Eine Studie zur Musiktherapie in der Behand-
lung depressiver Erkrankungen zeigte eine Reduk-
tion der depressiven Symptomatik.  

   Empfehlung 28  

  Künstlerische Therapien sollten im Rahmen 
eines Gesamtbehandlungsplanes und gemes-
sen an den individuellen Bedürfnissen und 
Präferenzen der Betroff enen insbesondere zur 
Verbesserung von Negativsymptomen ange-
boten werden.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib   

       Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

        Stand der Umsetzung in Deutschland  
  Künstlerische Th erapien haben in Deutschland 
einen festen Platz in der psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Versorgung [369] und sind auch in 
der Behandlung aller schweren psychischen Stö-
rungsbilder in der stationären und teilstationä-
ren Akutbehandlung implementiert ( 7   Erweiterte 
Handlungsempfehlungen). Im Jahr 2006 wiesen die 
»strukturierten Qualitätsberichte« von mehr als 
54  % der nach § 108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhäuser die Vorhaltung künstlerischer Th erapien 
aus [417]. Fachgebietsübergreifend mit steigender 
Tendenz werden die künstlerischen Th erapien in 
Institutsambulanzen, Tageskliniken, in der voll- 
und teilstationären psychiatrischen und psycho-
somatischen Rehabilitation, der forensischen Psy-
chiatrie sowie der Eingliederungshilfe als zumeist 
supportive Th erapieverfahren eingesetzt [370;418–
420]. Künstlerische Th erapien sind im Rahmen des 
Fallpauschalensystems (Diagnosis Related Groups, 
DRG) innerhalb der psychosozialen Th erapien an-
gesiedelt [421].  

  Künstlerische Th erapien werden in Einzel- und 
Gruppensettings durchgeführt. Frequenz und Dau-
er einer Sitzung richten sich nach dem Schwere-
grad der Erkrankung, der Zielsetzung und eventu-
ell nach der Funktion der künstlerischen Th erapien 
innerhalb eines multimodalen, interdisziplinären 
Th erapiekonzeptes. In der ambulanten psychoso-
zialen Versorgung bieten künstlerische Th erapien 
Möglichkeiten zur Teilhabe am kulturellen Leben 
der Gesellschaft , z.  B. über künstlerische Projekt-
arbeit und soziokulturelle Angebote, und tragen 
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somit u.  a. zur Verbesserung der Lebensqualität 
von Patienten mit schweren und chronischen psy-
chischen Krankheitsverläufen bei.  

  Neben zahlreichen sehr unterschiedlichen Be-
reichen künstlerischer Th erapien existieren ver-
schiedene Möglichkeiten der Berufsausbildung. 
Viele Berufsbezeichnungen sind bisher nicht ge-
schützt [369]. Chronologische Eckdaten der aus-
bildungs- und berufspolitischen Entwicklung der 
künstlerischen Th erapien in Deutschland sind im 
Folgenden aufgeführt:  

   Chronologische Eckdaten der ausbildungs- 
und berufspolitischen Entwicklung der künstle-
rischen Therapien (BRD)   

 5           ab 1962 erste Institutsgründungen  
 5          1975 bis 2006 Gründung der Fach- und Berufs-

verbände  
 5          seit 1979 Etablierung von Fachhoch- und 

Hochschulstudiengängen  
 5          1996–2000 Verabschiedung des  Code of Ethics  

in den Fach- und Berufsverbänden  
 5          2001 Gründung der Konferenz der Konferen-

zen (seit 2009 BAG KT)  
 5          2002 Gründung der Arbeitsgemeinschaft  DRG 

(ehem. AG DRG, seit 2009 AG Imp) der Fach-
verbände zur Abbildung künstlerischer Th era-
pien im OPS 301, seit 2002 Mitwirkung an Leit-
linien- Konsensusvorgängen der AWMF u. a.  

 5          2004 Gründung der AG Berufsgesetz Künst-
lerische Th erapeuten  

 5          2004 Aufnahme der künstlerischen Th erapien 
in den amtlichen OPS [422]  

 5          1997–2005 Evaluation künstlerischer Th era-
pien auf Nutzen und Wirtschaft lichkeit in 

Modellerprobungsversuchen im Rahmen der 
GKV  

 5          2006 Einführung des Begriff s »künstlerische 
Th erapien« in der KTL [423]  

 5          2009 Nennung der künstlerischen Th erapien 
in den Auswahllisten der Regelungen zum 
Qualitätsbericht der Krankenhäuser des G-BA 
[424]     

              3.3.4    Ergotherapie  

      Einführung  
  Ergotherapie  (occupational therapy)  gehört zu den 
ältesten Behandlungsformen psychischer Erkran-
kungen und spielt in der Psychiatrie traditionell 
eine große Rolle. Die Berufsbezeichnung leitet sich 
ab von dem griechischen Begriff  » ergon « (Tätig-
keit, Werk, Beschäft igung). Mit Ergotherapie wird 
die  zielgerichtete Beeinfl ussung von Symptomen 
einer Erkrankung bzw. von Beeinträchtigungen 
spezifi scher Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen)  
bezeichnet, zu der der Patient aufgrund voraus-
gegangener handlungsbezogener Diagnostik ver-
anlasst und angeleitet wird [11]. Durch den Einsatz 
zweckvoller Aktivitäten sollen Krankheitssympto-
me überwunden, Funktionsstörungen vorgebeugt 
und Selbstständigkeit, Teilhabe im Alltag sowie 
Lebensqualität und -zufriedenheit im Alltag ge-
steigert werden. Ergotherapeutische Behandlungs-
maßnahmen gehören zum modernen Standard 
jeder Art von psychiatrischer Th erapie [425]. Die 
Ergotherapie wird in der DGPPN S3-Behandlungs-
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     Für die Durchführung von künst-
lerischen Therapien lassen sich 
folgende Voraussetzungen und 
organisatorische Rahmenbedingun-
gen nennen:  

 4           Einbindung in den psychiat-
risch-psychotherapeutischen 
Gesamtbehandlungsplan,  

 4          Anwendung im ambulanten, 
teilstationären oder stationären 
Setting möglich,  

 4          personenzentriertes und ziel-
gerichtetes Vorgehen,  

 4          Anregung und Hinführung zur 
Fortführung der künstlerischen 
Tätigkeit nach Abschluss der 
Therapie,  

 4          der kreative Prozess ist wich-
tiger als das künstlerische 
Produkt,  

 4          diff erenzielle Indikation für die 
Anwendung im Einzel- oder 
Gruppensetting,  

 4          entsprechende Modifi kation 
des Vorgehens in Abhängigkeit 
von der Homogenität bzw. In-
homogenität der Gruppe,  

 4          Frequenz und Intensität der 
Sitzungen entsprechend der 
Schwere der Erkrankung,  

 4          als Besonderheit sind die urhe-
berrechtlichen Bestimmungen 
zu beachten.      

Erweiterte Handlungsempfehlungen
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leitlinie Schizophrenie (ohne Evidenzsichtung) er-
wähnt ([1], S. 125).  

  Lange war in Deutschland in Übereinstim-
mung mit der Unterteilung der Ergotherapie in 
Beschäft igungs- und Arbeitstherapie die Berufs-
bezeichnung »Beschäft igungs- und Arbeitsthera-
peut« üblich. Die Unterteilung der Ergotherapie 
in Beschäft igungstherapie (mit therapeutischen 
Handlungen meist aus dem künstlerisch-kreativen 
Bereich) und Arbeitstherapie (mit starkem Bezug 
zu Tätigkeiten aus der realen Berufswelt) entspricht 
jedoch – obwohl nicht ganz ohne praktische Be-
deutung – heute nicht mehr dem aktuellen Stand 
der internationalen Diskussion und sollte daher 
relativiert werden [11].  

  Ergotherapie stützt sich auf theoretische 
Grundlagen verschiedener geistes- und naturwis-
senschaft licher Disziplinen, wobei Medizin, Biolo-
gie, Psychologie, Soziologie und Pädagogik die be-
deutendsten Bezugswissenschaft en sind [426]. Zu-
nehmend spielt auch die Betätigungswissenschaft  
( Occupational Science ) eine zentrale Rolle – eine 
junge und fächerübergreifende wissenschaft liche 
Disziplin, die aus der Ergotherapie heraus ent-
standen ist. Ergotherapeutischen Interventionen 
liegt die zentrale Annahme zugrunde, dass Betä-
tigung ein Grundverhalten des Menschen ist und 
sich jeder Mensch durch Handlung ausdrücken 
möchte [427]. Subjektiv bedeutungsvollen Hand-
lungen wird – aufb auend auf den Ideen des  Moral 
Treatment  aus dem 19. Jahrhundert [428] – eine 
positive Wirkung auf die psychische und physi-
sche Befi ndlichkeit zugesprochen [426]. Ergothe-
rapie setzt dort an, wo Menschen in der Ausübung 
sinnerfüllter und zielgerichteter Betätigungen ein-
geschränkt sind (oder von solcher Einschränkung 
bedroht sind), sodass sie ihre eigenen Bedürfnisse 
und/oder die Anforderungen der Umwelt (Rollen-
erwartungen) nicht oder nur noch ungenügend be-
friedigen können.  

  In Anlehnung an die Defi nition des  Deutschen 
Verbandes der Ergotherapeuten  (DVE 2007) zie-
len ergotherapeutische Interventionen darauf ab, 
 Menschen zu begleiten, zu unterstützen und zu 
befähigen, die in ihren alltäglichen Fähigkeiten 
eingeschränkt oder von Einschränkungen be-
droht sind . Diesen Menschen soll es ermöglicht 
werden, für sie  bedeutungsvolle Betätigungen  in 

den Lebensbereichen  Selbstversorgung, Produkti-
vität  und  Freizeit  in ihrer Umwelt durchführen zu 
können. Ergotherapie zielt also auf das (Wieder-)
Erlangen sinnerfüllter Betätigungen im Alltag ab. 
Gleichzeitig wird Betätigung als therapeutisches 
Medium eingesetzt [429]. Das heißt, dass dem Pa-
tienten einzelne bedeutungsvolle Aktivitäten diff e-
renziert als Th erapieform angeboten werden [427].  

  Die Einteilung der ergotherapeutischen Ziel-
bereiche in  Selbstversorgung, Produktivität  und 
 Freizeit  (Performanzbereiche) ist in der Literatur 
weit verbreitet. Der Bereich  Selbstversorgung  be-
inhaltet Tätigkeiten wie beispielsweise Ankleiden, 
das Einnehmen von Mahlzeiten, Hygieneverrich-
tungen, Mobilität sowie das Erledigen persönlicher 
Angelegenheiten.  Produktivität  im ergothera-
peutischen Verständnis umfasst zweckgebundene 
Betätigungen, die den eigenen Lebensunterhalt si-
chern (berufl iche Tätigkeit, Ausbildung) und/oder 
einen Beitrag für andere Personen oder die Gesell-
schaft  als Ganzes leisten (z.  B. Kindererziehung, 
Haushaltsführung, Ehrenamt). Der Bereich der 
 Freizeit  hingegen umfasst Betätigungen, die nicht 
verpfl ichtend sind und außerhalb von Produktivi-
tät und Selbstversorgung liegen. Ihr Hauptziel ist 
die eigene Entspannung und Freude an der Durch-
führung [430].  

  Der Schwerpunkt des vorliegenden Kapitels 
liegt auf ergotherapeutischen Interventionen, die 
auf die Bereiche Selbstversorgung und Freizeit fo-
kussieren. Ergotherapie mit explizitem Fokus auf 
berufl icher (Wieder-)Eingliederung (arbeitsthe-
rapeutischer Schwerpunkt) wird bereits im  Kapi-
tel  Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeits-
leben behandelt ( 7   Abschn. 3.2.4      ).  

     Ergotherapeutische Grundhaltung  
  Kennzeichnend für die ergotherapeutische Grund-
haltung ist ein hohes Ausmaß an Klientenzent-
rierung. Ergotherapeuten legen den Schwerpunkt 
ihrer Arbeit gemäß der Situation und dem Bedarf 
des Klienten fest und binden diesen weitgehend in 
die Bestimmung der Behandlungsziele und Aktivi-
täten mit ein, um abzusichern, dass diese für ihn 
selbst von Bedeutung sind. Die ergotherapeutische 
Grundhaltung lässt sich weiterhin als ressourcen-
orientiert charakterisieren, d.  h. der Fokus liegt 
weniger auf der Dysfunktion als vielmehr auf der 
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Frage, wie Menschen trotz bestehender Schwierig-
keiten oder Behinderungen ein möglichst selbstbe-
stimmtes Leben mit einem Maximum an Lebens-
qualität führen können. Es wird darauf abgezielt, 
die Klienten zu aktivieren, ihnen Hilfe zur Selbst-
hilfe zu geben. Ergotherapeuten rücken dabei die 
Bewältigung des Alltags in den Vordergrund und 
arbeiten mit einem entsprechend alltagsbezogenen 
und handlungsorientierten Ansatz [426].  

      Ergotherapeutische Methoden und 
Therapiemittel  
  Ergotherapie deckt ein umfangreiches Spektrum 
einzelner Th erapieverfahren ab. Es lassen sich jedoch 
 3 grundlegende   methodische Richtungen  der Er-
gotherapie unterscheiden, welche auch die Auswahl 
bestimmter Th erapiemittel nahelegen [431]:  

 5           kompetenzzentrierte Methode,  
 5          ausdruckszentrierte Methode,  
 5          interaktionelle Methode.     

  Bei der  kompetenzzentrierten Methode  steht das 
Training von verloren gegangenen oder nicht vor-
handenen Fähigkeiten und Fertigkeiten im Mit-
telpunkt. Zu den Schwerpunkten der kompetenz-
zentrierten Methode zählt auch die Steigerung von 
Grundarbeitsfähigkeiten wie Ausdauer, Konzentra-
tion, Frustrationstoleranz, psychischer und physi-
scher Belastbarkeit, Geschicklichkeit und Finger-
fertigkeit. Es kommen zum Beispiel handwerkliche 
Techniken, alltags- oder freizeitbezogene Tätigkei-
ten oder Übungen zum sozialen, kognitiven oder 
motorischen Training zur Anwendung [431]. Das 
Setting kompetenzzentrierter ergotherapeutischer 
Interventionen kann Einzel- oder aber auch Grup-
pentherapie sein.  

  Gemäß dem alltagsbezogenen Ansatz von Er-
gotherapie geht es in kompetenzzentrierter psy-
chiatrischer Ergotherapie oft  um ganz praktisches 
Training zur selbstständigen Alltagsbewältigung. 
Im ergotherapeutischen Vokabular wird dabei 
unterschieden zwischen PADL-Training ( Personal 
Activities of Daily Living , z. B. Training von Aktivi-
täten der Selbstversorgung) einerseits und IADL-
Training ( Instrumental Activities of Daily Living  
[432], z. B. Einkaufstraining, Üben der Benutzung 
öff entlicher Verkehrsmittel, Training des Umgangs 
mit Geld) andererseits.  

  Das Ziel der  ausdruckszentrierten Metho-
de  besteht darin, mittels gestalterischer Prozesse 
eine Erweiterung der Erlebnismöglichkeiten, der 
Handlungsfähigkeit und der Selbstrefl exion von 
Patienten zu unterstützen. Der Patient wird über 
kreativ-gestalterische Aktivitäten dazu angeregt, 
seine Gefühle und Einstellungen auszudrücken, 
die eigene Persönlichkeit und im weiteren Sinne die 
Sichtweise der eigenen Problematik zu symbolisie-
ren, anschließend zu verbalisieren und somit zu be-
arbeiten. Allgemein dient das kreativ-gestalterische 
Werk zur Verdeutlichung psychischen Geschehens 
und wird intensiv unter Beachtung der persön-
lichen Grenzen gemeinsam refl ektiert. Dadurch 
wird beim Patienten eine psychische Entlastung 
und Stabilisierung angestrebt [431].  

  Bei der  interaktionellen Methode  dient der 
Prozess des Gestaltens in erster Linie dem Training 
der sozialen Kompetenzen und der Selbstrefl exion 
im Umgang mit anderen Menschen. Die Ausein-
andersetzung der Gruppenmitglieder untereinan-
der bzw. der gruppendynamische Prozess steht im 
Mittelpunkt des Interesses. Der Ergotherapeut hält 
sich weitgehend zurück und unterstützt die Grup-
pe nur durch indirekte Hilfestellung im Sinne eines 
Hilfs-Ich. Ziele dieser Methode sind eine verbes-
serte Kontakt- und Kommunikationsfähigkeit des 
Patienten, befördert durch die Erfahrung und Re-
fl exion des eigenen Gruppenverhaltens [431].  

  Aufgrund ihrer breiten therapeutischen Aus-
richtung greifen Ergotherapeuten auf ein weites 
Spektrum von  Therapiemitteln  zurück. Gebräuch-
lich sind z. B. (vgl. [426]):  

 5           Handwerklich-gestaltende Techniken  
 5          Bildnerisches Gestalten  
 5          Literatur und Bildmaterial  
 5          Spiele  
 5          Musik und Bewegung  
 5          Alltagsverrichtungen (z. B. Kochen, Backen, 

Einkaufen)  
 5          Freizeitaktivitäten  
 5          Sozialtraining  
 5          Kognitives Training (auch am PC, z. B.  Cog-

Pack )  
 5          Kognitiv-verhaltenstherapeutische Übungs-

programme, wie z. B. IPT (Integriertes Psycho-
logisches Th erapieprogramm [433])     
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  Die Auswahl der Th erapiemittel und des Schwie-
rigkeitsgrades der Aufgabenstellung erfolgt unter 
Berücksichtigung des Th erapiezieles und der mo-
mentanen Verfassung des Patienten [426].  

      Behandlungssettings  
  Ergotherapeutische Interventionen werden in am-
bulanten, teil- und vollstationären Behandlungszu-
sammenhängen, in psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen (einschließlich forensischen) und somati-
schen Akut- sowie auch in Rehabilitationskliniken 
und Wohneinrichtungen angeboten. Je nach den 
Bedürfnissen des Patienten und dem Behandlungs-
ziel wird vom Th erapeuten abgewogen, ob als the-
rapeutische Sozialform eher die Einzel-, Partner- 
oder Gruppentherapie zum Einsatz kommt. Bei 
interaktionellen Zielen ist die Gruppen- oder Part-
nerarbeit in jedem Fall das Setting der Wahl [427]. 
Die für den therapeutischen Prozess gewählte Ak-
tivität bestimmt maßgeblich das räumliche Umfeld 
der Th erapie. Beispielsweise kann die Th erapie in 
der realen Außenwelt stattfi nden, wie etwa im Falle 
eines Einkaufstrainings oder auch in eigens einge-
richteten ergotherapeutischen Räumlichkeiten wie 
etwa einer Übungsküche [427]).  

      Abgrenzung  
  Die Ausführungen speziell zur kompetenzzentrier-
ten Methode (siehe oben) innerhalb der Ergothera-
pie machen deutlich, dass ergotherapeutische Ver-
fahren signifi kante Überschneidungsfl ächen mit 
Interventionen wie Training sozialer Fertigkeiten 
( social skills training ) bzw. Training von Alltags-
fertigkeiten ( life skills training ) aufweisen, wie sie 
in den entsprechenden Kapiteln behandelt werden. 
Im vorliegenden  Kapitel  werden Studien zum Trai-
ning sozialer Fertigkeiten oder zum Training von 
Alltagsfertigkeiten daher nur berücksichtigt, wenn 
die Intervention von Ergotherapeuten erbracht 
wurde. Gleiches gilt für Psychoedukation, die eben-
falls im Rahmen psychiatrischer Ergotherapie An-
wendung fi ndet [434].  

        Evidenz zu Ergotherapie  
  Neben den Standarddatenbanken wurde in den 
ergotherapeutischen Fachdatenbanken  OTseeker , 
 OTDBASE  sowie in  CINAHL  recherchiert.  

  Studien, welche ausschließlich die Wirksam-
keit von Ergotherapie mit berufsbezogenem/
arbeitstherapeutischem Schwerpunkt untersuch-
ten, wurden an dieser Stelle nicht berücksichtigt, 
sondern fi nden sich im  Kapitel  zur Arbeitsrehabi-
litation ( 7   Abschn.    3.2.4   ). Einarmige Vorher-Nach-
her-Studien ohne Kontrollgruppe wurden nicht be-
rücksichtigt. Systematische Reviews konnten nicht 
identifi ziert werden.  

   Evidenz  
   Randomisierte kontrollierte Einzelstudien 
(ab 1990):   

 5           Cook 2009  
 5          Reuster 2002 bzw. 2006  
 5          Buchain 2003  
 5          Liberman 1998  
 5          Kopelowicz 1998  
 5          Wykes 1999  
 5          Längle 2006     

   Nichtrandomisierte kontrollierte Einzelstu-
dien (ab 1990):   

 5           Duncombe 2004     
   
   Eine  randomisierte kontrollierte Pilotstudie  zur  Wirksam-
keit von Ergotherapie  wurde in Großbritannien durchge-
führt. Die Autoren untersuchten anhand einer Stichprobe 
von Patienten mit Psychosen (N  =  44) die  Eff ektivität einer 
um Ergotherapie ergänzten gemeindepsychiatrischen 
Teambehandlung (CMHT) im Vergleich zur Teambehand-
lung ohne Ergotherapie (TAU) . Die ergotherapeutische 
Intervention erstreckte sich über 12 Monate, wobei die An-
zahl der Sitzungen individuell auf jeden Teilnehmer zuge-
schnitten war. Zunächst erfolgte im Rahmen der Interven-
tion eine Erhebung der tätigkeitsbezogenen Vorgeschichte, 
Präferenzen und Schwierigkeiten des Patienten, woraufhin 
individuelle Ziele der Behandlung festgelegt und ein indi-
viduell zugeschnittenes Therapieprogramm erarbeitet wur-
de. Zu diesem gehörte die Beschäftigung des Patienten mit 
sinnerfüllten Tätigkeiten, das Vermitteln spezifi scher hierfür 
notwendiger Fertigkeiten, die Ermutigung zu eigenstän-
digen Handlungsinitiativen sowie zum Suchen von Unter-
stützung und auch die Aufklärung über die Auswirkungen 
sinnerfüllter Tätigkeiten. In der Behandlung unter Einschluss 
von Ergotherapie wie auch unter der Kontrollbedingung ver-
besserten sich das  soziale Funktionsniveau  und die  Nega-
tivsymptomatik  der Patienten im Verlauf der Studie signi-
fi kant, ohne dass jedoch signifi kante Gruppenunterschiede 
evident wurden. Bezüglich der Funktionsniveau-Subskalen 
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»Beziehungen«, »Unabhängigkeit« und »Erholung«  verbes-
serte sich das Funktionsniveau in der Ergotherapie-Gruppe 
im Zeitverlauf signifi kant , in der Kontrollgruppe hingegen 
nicht. Für die Interpretation der Befunde ist bedeutsam, dass 
die Studie als Pilotstudie konzipiert war und daher nicht ge-
nügend statistische  Power  für die Berechnung statistisch sig-
nifi kanter Gruppenunterschiede aufwies [435].  

  Aus Deutschland liegt eine randomisierte kontrollierte 
Studie zur  Eff ektivität von Ergotherapie im psychiatrischen 
Krankenhaus  vor [436;437]. Die Untersuchungsstichprobe 
(N  =  216) bestand aus stationären Patienten mit den Diag-
nosen Schizophrenie, manische Episode, bipolare Störung, 
depressive Episode oder rezidivierende depressive Störung. 
Die Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten in einem 
Gruppensetting über 4 Wochen hinweg täglich Ergothera-
pie im Sinne der kompetenzzentrierten Methode [431]. Die 
Intervention fand in Form einer off enen Werkgruppe statt. 
In einem Werkraum arbeitete jeder Patient an einem eige-
nen Produkt, wobei Absprachen bezüglich der Nutzung der 
Materialien und Werkzeuge getroff en werden mussten und 
Kontakt des Ergotherapeuten zu jeder Person bestand. Die 
Intervention dauerte im Schnitt 126 Minuten täglich. Die 
Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten im gleichen Zeit-
umfang Materialien zur Selbstbeschäftigung und hatten 
keinen Kontakt zu Ergotherapeuten. Sie erhielten allenfalls 
Ermunterung durch Pfl egepersonal. Die Patienten beider 
Gruppen erhielten als Basistherapien ärztlich-psychiatrische 
Betreuung, Psychopharmaka, Bewegungstherapie und Grup-
pensingen, eventuell kam zusätzlich Verhaltenstherapie, 
IPT oder tiefenpsychologische Einzeltherapie zum Einsatz. 
Zusammengefasst zeigten sich in Bezug auf die untersuch-
ten  klinischen Outcome-Variablen  (z.  B. Kommunikabilität, 
Kontrollüberzeugung, Konzentration, Selbstwertgefühl, 
Hoff nungslosigkeit, Angst, Psychopathologie) in beiden 
Gruppen Verbesserungen im Verlauf der Behandlung, ohne 
dass jedoch signifi kante Gruppenunterschiede evident wur-
den. Die einzige Ausnahme bildete die Variable » Kommu-
nikabilität «, die zum Messzeitpunkt 2 (von insgesamt 3)  in 
der Ergotherapie-Gruppe signifi kant besser  ausfi el. Die im 
Rahmen der Studie erhobenen  subjektiven Patienten-Be-
wertungen  von Ergotherapie und Selbstbeschäftigung fi e-
len über alle Diagnosegruppen signifi kant positiv zugunsten 
der Ergotherapie aus [437]. Eine getrennte Betrachtung nach 
Diagnosegruppen ergab zusätzliche Eff ekte insbesondere 
bei den Patienten mit depressiven Störungen. Depressive Pa-
tienten der Ergotherapiegruppe erfuhren, basierend auf den 
Ergebnissen univariater Testungen, eine signifi kant stärkere 
Besserung der depressiven Psychopathologie als Patienten 
der Kontrollgruppe (Selbstbeschäftigung) und reagierten 
auch mit einer signifi kant stärkeren Reduktion von Angst 
als Eigenschaft. Erwähnenswert erscheint auch, dass – aller-
dings diskriminanzanalytisch ermittelt – die manischen Pa-
tienten signifi kant stärker von Ergotherapie profi tierten als 
von Selbstbeschäftigung. Für Patienten mit Schizophrenie ist 
auf der Basis einer Diskriminanzanalyse von einer schwach 
signifi kanten Überlegenheit der Ergotherapie auszugehen. 
Der Autor betont jedoch, dass diskriminanzanalytische Ver-

fahren eher Hinweise als Beweise darstellen und daher als 
Richtungsanzeiger verstanden und empirisch verifi ziert wer-
den sollten [436].  

  Eine brasilianische Studie untersuchte, ob bei einer Sub-
gruppe behandlungsresistenter Patienten mit Schizophrenie 
(N  =  26) der  Einsatz von Ergotherapie   zusätzlich zur Phar-
makotherapie  mit Clozapin zu besseren Ergebnissen führt 
als die ausschließliche Behandlung mit Clozapin [438]. Die 
Ergotherapie in der Interventionsgruppe bestand aus zwei 
verschiedenen Formen von Gruppenarbeit: In der einen Form 
(Einzelarbeit in der Gruppe) gingen die Patienten in der Grup-
pe jeweils selbst gewählten individuellen Aktivitäten nach 
und der Hauptkommunikationspartner war der Therapeut, 
bei der anderen Form hingegen wurde eine gemeinsame Ak-
tivität ausgeführt und die Interaktion der Gruppenmitglieder 
nahm einen hohen Stellenwert ein (Gruppenarbeit). Anhand 
der Eff ektstärken, die auf Basis der  Scale for Interactive Ob-
servation in Occupational Therapy  (EOITO) berechnet wur-
den, zeigte sich, dass die Patienten kontinuierlich über den 
gesamten Beobachtungszeitraum von 6 Monaten hinweg 
von der ergotherapeutischen Intervention profi tierten. Die 
 größten Eff ektstärken  zeigten sich gegen Ende der Interven-
tion und in Bezug auf die  EOITO-Items   zur Handlungsperfor-
manz und den persönlichen Beziehungen . Die signifi kante 
Überlegenheit einer zusätzlich zur Pharmakotherapie statt-
fi ndenden Ergotherapie gegenüber reiner medikamentöser 
Behandlung mit Clozapin konnte somit für die Gruppe der 
behandlungsresistenten Patienten mit Schizophrenie bestä-
tigt werden. Bei der Interpretation dieser Befunde ist die klei-
ne initiale Stichprobengröße (N  =  26) zu berücksichtigen, die 
sich durch eine hohe Studienabbruchrate noch auf 19 Patien-
ten reduzierte, die die Intervention tatsächlich beendeten, 
sowie die Abwesenheit einer aktiven Kontrollgruppe.  

  Als Kontrollgruppe diente Ergotherapie in einer US-ame-
rikanischen Studie [346]. Die Autoren evaluierten an einer 
Stichprobe von Patienten mit Schizophrenie (N  =  80) die 
 Wirksamkeit eines strukturierten Trainings sozialer Fertig-
keiten , bestehend aus 4 Modulen des UCLA  Social and Inde-
pendent Living Skills Program  [341]. Die Teilnehmer der Inter-
ventionsgruppe erhielten demnach über 6 Monate hinweg 
4-mal wöchentlich Training in » basic conversation «, » recreati-
on for leisure «, » medication management « und » symptom ma-
nagement .« Im gleichen Zeitraum kamen in der Kontrollgrup-
pe im Einzel- und Gruppenkontext unter ergotherapeuti-
scher Leitung selbstgewählte expressive, künstlerische und 
entspannende Aktivitäten zum Einsatz. Die Ergotherapeuten 
motivierten im Rahmen der Kontrollintervention zum Verfei-
nern individueller Fertigkeiten, zur Artikulation von Gefühlen 
und zum Formulieren eigener Ziele. Untersuchte Ergebnis-
parameter in der Studie waren die Nutzung von Fertigkeiten 
im täglichen Leben, das soziale Funktionsniveau, die Psycho-
pathologie, das Selbstwertgefühl und die Lebensqualität. 
Die Interventionsgruppe mit  Social-skills-Training  profi tierte 
hinsichtlich der  Umsetzung von Fertigkeiten  insgesamt 
signifi kant stärker als die Kontrollgruppe. Die Überlegen-
heit bezog sich im Detail auf die Dimensionen Umgang mit 
persönlichen Sachen, Nahrungszubereitung und Umgang 
mit Geld. In Bezug auf das  soziale Funktionsniveau  zeigte 
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sich die Interventionsgruppe nur hinsichtlich der Dimension 
»Stress« signifi kant überlegen.  Psychopathologie ,  Selbst-
wertgefühl  und  Lebensqualität  unterschieden sich nicht 
signifi kant zwischen beiden Gruppen. In Anbetracht dessen, 
dass das Training sozialer Fertigkeiten in dieser Studie nach 
Angabe der Autoren von einem Ergotherapeuten (neben 3 
geschulten Semiprofessionellen) erbracht wurde und Trai-
ning sozialer Fertigkeiten traditionell auch zum Repertoire 
ergotherapeutischer Arbeit gehört [434], wurde die Arbeit 
von Liberman und Kollegen wegen des im Titel postulierten 
Vergleiches von »Skills-Training vs. Ergotherapie« von eini-
gen Autoren als irreführend kritisiert (z. B. Falk-Kessler 1999, 
Drake et al. 1999) [439;440]. Ihrer Meinung nach suggeriert 
die Arbeit fälschlicherweise, dass 1.) Ergotherapie gleichzu-
setzen ist mit expressiven Verfahren (obwohl diese de facto 
nur eine Variante von Ergotherapie darstellten), 2.) dass  So-
cial-skills-Training  trennscharf von Ergotherapie abgegrenzt 
werden kann und 3.) dass  Social-skills-Training  der Ergothera-
pie als Gesamtdisziplin überlegen ist.  

  Kopelowicz und Kollegen (1998) evaluierten in einer 
randomisierten kontrollierten Studie (N  =  59) die  Eff ektivität 
eines manualisierten Trainingsprogrammes zur Verbesse-
rung des Überganges von stationärer zu ambulanter Be-
handlung  bei Patienten mit Schizophrenie und schizoaff ekti-
ven Störungen [441]. Ergotherapie diente hierbei als Kontroll-
intervention. Die Intervention – das sogenannte  Community 
Re-entry Program  – basierte auf den UCLA  Social and Indepen-
dent Living Skills Modules  [341]. In 8 45-minütigen Sitzungen, 
die im Rhythmus von 2 Sitzungen täglich 4-mal wöchent-
lich stattfanden, wurden stationären Patienten in Gruppen 
von 6 bis 8 Teilnehmern Wissen und Fähigkeiten für einen 
erfolgreichen Übergang in die poststationäre Phase vermit-
telt. Die Sitzungen zielten auf eine Verbesserung des Krank-
heitsverständnisses und des Wissens über die Sinnhaftigkeit 
der Medikamente, auf die Entwicklung eines ambulanten 
Weiterbehandlungsplans einschließlich Kontaktherstel-
lung zu entsprechenden Diensten, auf die Entwicklung der 
Fähigkeiten zur Tagesstrukturierung, die Entwicklung von 
Strategien zur Stressbewältigung sowie auf das Vereinbaren 
und Einhalten von Terminen mit Behandelnden. Die ergo-
therapeutische Kontrollintervention umfasste das komplette 
Spektrum gewöhnlicher ergotherapeutischer Aktivitäten. 
Während sich bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe 
das  für die poststationäre Phase   relevante   Wissen  und die 
entsprechenden  Fähigkeiten  verbesserten, ergab sich bei 
den Teilnehmern der Ergotherapie zwischen Pre- und Post-
Messung diesbezüglich kein signifi kanter Unterschied. Die 
Intergruppenunterschiede zum Studienende waren daher 
auch signifi kant zugunsten des  Community Re-entry Program . 
Die Teilnehmer des  Community Re-entry Program  erschienen 
auch signifi kant häufi ger zu ihrem  ersten ambulanten Nach-
behandlungstermin  als die Teilnehmer der Ergotherapie.  

  In einer britischen Studie wurde zur Untersuchung der 
 Wirksamkeit eines Programmes kognitiver Remediation 
bei Patienten mit Schizophrenie  (N  =  33) ebenfalls Ergo-
therapie als Vergleichsgruppe verwendet [442]. Das manu-
alisierte Programm kognitiver Remediation zielte auf die 

Verbesserung exekutiver Funktionen (Informationskontrolle 
und -verarbeitung) und beinhaltete Trainingsmodule zu ko-
gnitiver Flexibilität, Arbeitsgedächtnis und Handlungspla-
nung. Die strukturierte ergotherapeutische Intervention in 
der Kontrollgruppe beinhaltete Elemente der Entspannung, 
Selbstbehauptungstraining, das Schreiben der eigenen Le-
bensgeschichte, Übungen zur Erfassung sozialer Informatio-
nen und Rollenspiele. Sowohl die Intervention als auch die 
Kontrollmaßnahme umfasste 40 1-stündige Sitzungen, wobei 
pro Woche mindestens 3 Sitzungen stattfanden. Einschluss-
kriterien für die randomisierte kontrollierte Studie waren u. a. 
das Vorhandensein kognitiver Probleme sowie Beeinträchti-
gungen des sozialen Funktionsniveaus. In beiden Gruppen 
gab es Verbesserungen der  kognitiven Funktionen , wobei 
die Remediationsgruppe der Ergotherapiegruppe tenden-
ziell überlegen war. Tendenziell deshalb, weil nur in den 
kognitionsbezogenen Domänen »kognitive Flexibilität« 
und »Arbeitsgedächtnis« signifi kant mehr Interventions- als 
Kontrollgruppenteilnehmer Verbesserungen erzielten, nicht 
jedoch in der Domäne »Handlungsplanung« (Als »Verbesse-
rung« galt, wenn bei mehr als 50 % der Testverfahren, die zur 
Messung einer Domäne verwendet wurden, zwischen Baseli-
ne und Studienende verbesserte Ergebnisse erzielt wurden.). 
Ein signifi kanter Gruppenunterschied zugunsten der kog-
nitiven Remediation ergab sich bezüglich des  Selbstwert-
gefühls . Die Eff ekte der beiden Interventionen auf  Psycho-
pathologie  und  soziales Funktionsniveau  unterschieden 
sich zwischen den Gruppen nicht signifi kant. Eine Follow-
up-Untersuchung von Wykes et al. (2003) mit 28 Studienteil-
nehmern ergab, dass der Eff ekt eines verbesserten Arbeitsge-
dächtnisses in der Remediationsgruppe noch 6 Monate nach 
Studienende bestand [443]. Die Ergotherapiegruppe holte im 
Follow-up-Zeitraum in den Domänen der »kognitiven Flexi-
bilität« und »Handlungsplanung« gegenüber der Remedia-
tionsguppe auf. Die positiven Eff ekte kognitiver Remediation 
auf das Selbstwertgefühl waren 6 Monate nach Studienende 
nicht mehr nachweisbar.  

  Längle und Kollegen (2006) untersuchten in einer ran-
domisierten, kontrollierten multizentrischen Studie die 
Frage, ob  stationäre bzw. teilstationäre arbeitstherapeu-
tische Maßnahmen   gegenüber einer nicht arbeitswelt-
orientierten ergotherapeutischen Behandlung  bei post-
akuten (teil-)stationären Patienten mit einer Schizophrenie 
eine überlegene Wirkung aufweisen [225] ( 7    Abschn.     3.2.4   ). 
Die Experimentalgruppe in der 4 Wochen dauernden Inter-
vention bestand aus Teilnehmern von 5 Kliniken mit jeweils 
verschiedenen arbeitstherapeutischen Modellen. Die Teil-
nehmer der Vergleichsgruppe erhielten im Rahmen von 
kreativitätsorientierter Ergotherapie im Gruppensetting die 
Möglichkeit zum freien Gestalten mit verschiedenen frei 
wählbaren Materialien (ausdruckszentrierte Methode). In 
Bezug auf den Ergebnisparameter  Lernfähigkeit  zeigte sich 
die kreativitätsorientierte Ergotherapie der Arbeitstherapie 
überlegen, bezogen auf  Kommunikation, Anpassungsfä-
higkeit  und  kognitive Leistungsgeschwindigkeit  ergaben 
sich keine Intergruppenunterschiede. Letzteres galt auch 
bezüglich des  allgemeinen Funktionsniveaus , der  Psycho-

3.3 •    Einzelinterventionen
3



128 

pathologie  ,  der  Lebensqualität , der  krankheitsspezifi schen 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung,  des  Erlangens einer 
kompetitiven oder   beschützten Arbeit  sowie der  Kosten 
künftiger psychiatrischer Behandlung  .  In einer 89 Patien-
ten einschließenden 2-Jahres-Katamnese (Bayer et al. 2008) 
zeigten sich – übereinstimmend mit den Ergebnissen direkt 
zu Studienende – weder hinsichtlich der  Arbeitsmarktinte-
gration  noch hinsichtlich des  Funktionsniveaus  oder der 
 Psychopathologie  signifi kante Unterschiede zwischen Ex-
perimental- und Vergleichsgruppe [444]. Auch hinsichtlich 
der  Inanspruchnahme von psychiatrischen   Leistungen  und 
damit der  Versorgungskosten  im 2-Jahres-Zeitraum nach 
Studienende zeigten sich keine Unterschiede zwischen (teil-)
stationärer Arbeitstherapie und kreativitätsorientierter Ergo-
therapie [227].  

   Duncombe (2004)  untersuchte in einer quasi-experi-
mentellen Studie, ob in Bezug auf das  Erlernen des Kochens 
als Aktivität des täglichen Lebens  bei Patienten mit Schizo-
phrenie (N  =  44) relevant ist, wo das entsprechende  Skills-Trai-
ning  stattfi ndet. Patienten des einen Studienarmes erhielten 
3 Einheiten eines Koch-Trainings in der Klinik, die Patienten 
des anderen Studienarmes erhielten das Training daheim. In 
beiden Gruppen trat ein signifi kanter Lerneff ekt durch das 
Training ein, signifi kante Unterschiede der  Koch-Fähigkeiten  

in beiden gab es jedoch nicht (.  Tab.  3.22) [445].          

               Zusammenfassung  
  Im Einklang mit anderen Autoren (z. B. [437]) ist 
auf Basis der vorliegenden Studien festzustellen, 
dass  größere  aussagekräft ige, kontrollierte Studien 
zur Wirksamkeit psychiatrischer Ergotherapie und 
ihrer Behandlungsverfahren bislang kaum vorhan-
den sind. Viele Studien haben sehr kleine Stichpro-
benumfänge und sind kaum zu verallgemeinern. 
Problematisch ist auch die Tatsache, dass es nur we-
nige Outcomeparameter gibt, die in mehreren Stu-
dien übereinstimmend untersucht wurden. Auch 
variierten die ergotherapeutischen Verfahren, die 
in den einzelnen Studien untersucht wurden, teil-
weise stark. Weitere Forschung auf dem Niveau 
kontrollierter Studien zur Wirksamkeit der Ergo-
therapie und ihrer Konzepte ist somit notwendig, 
um die positiven Wirkungen ergotherapeutischer 
Interventionen, die sich vereinzelt in den hier re-
ferierten (randomisierten) kontrollierten Studien, 
jedoch nicht in mehreren einarmigen Pre-posttest-
Untersuchungen zeigen (z. B. [446;447]), zu bestä-
tigen. Hierfür bietet die zunehmende Akademisie-
rung der Ergotherapie, wie sie momentan gerade 
in Deutschland zu beobachten ist, gute Vorausset-
zungen. Wenn sich aus der Evidenzlage bisher nur 

vereinzelte positive Eff ekte für Ergotherapie her-
ausfi ltern lassen, sollte in jedem Fall berücksichtigt 
werden, dass in mehreren eingeschlossenen Stu-
dien [225;346;441;442] die Ergotherapie lediglich 
als Kontrollintervention verwendet wurde. Außer-
dem ist  Living-skills-Training  – das in 2 Studien mit 
Ergotherapie verglichen wurde – in der Praxis nicht 
selten  Teil  von Ergotherapie, sodass die positiven 
Eff ekte von  Living-skills-Training  auch dieser Form 
der Ergotherapie zugeschrieben werden können.  

   Empfehlung 29  

  Ergotherapeutische Interventionen sollten 
bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplanes und orientiert an den indi-
viduellen Bedürfnissen und Präferenzen des 
Patienten angeboten werden.  
   Empfehlungsgrad B, Evidenzebene: Ib   

   
    Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

         3.3.5    Sport- und Bewegungstherapie  

      Einführung  
  Der Einsatz körper- und bewegungsbezogener 
Maßnahmen zur Vorbeugung und Heilung von 
Krankheiten hat eine lange Tradition, die bis in die 
vorchristliche Zeit zurückgeht. Neben den körper-
lichen Wirkungen werden dabei seit jeher – ent-
sprechend der Vorstellung eines Zusammenhan-
ges zwischen einem gesunden Körper und einem 
gesunden Geist – auch psychische Veränderungen 
postuliert [448]. Für den Bereich der psychischen 
Erkrankungen ist die Anwendung von Maßnah-
men der Bewegungsförderung bereits seit der Anti-
ke bekannt. Heute gehört in Deutschland seit circa 
50 Jahren ein weites Spektrum unterschiedlicher 
Bewegungstherapien zur ambulanten und statio-
nären Standardbehandlung bei vielen psychischen 
Erkrankungen [449].  
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   Sport- und Bewegungstherapie  

  In Anlehnung an eine Defi nition des Deut-
schen Verbands für Gesundheitssport und 
Sporttherapie e. V. (DVGS) soll Sport- und Be-
wegungstherapie in dieser Leitlinie als » ärzt-
lich indizierte und verordnete Bewegung 
mit verhaltensorientierten Komponenten « 
verstanden werden, »die  vom Therapeuten 
geplant   und dosiert  […] mit dem Patienten 
 alleine oder in der Gruppe durchgeführt  
wird«.  

  (Defi nition vom Deutschen Verband für 
Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. 
(DVGS), www.dvgs.de) [450]  

   
  Die Bewegungstherapie bei psychischen Störungen 
hat mehrere Wurzeln und aufgrund dessen auch 
unterschiedliche Schwerpunkte sowie eine große 
Spannbreite. Sie bezieht ihre Impulse aus der tra-
ditionellen Krankengymnastik, der »Körperbil-
dung«, der Rhythmik und Bewegungskunst, der 
(Leib-)Phänomenologie, der anthropologischen 
Psychiatrie, der Psychotherapie und nicht zuletzt 
aus den Sportwissenschaft en [451]. Zur groben 
Orientierung lässt sich die Bandbreite der Ver-
fahren nach Hölter (1993) auf einem Kontinuum 
zwischen den beiden Polen  Physiotherapie und 
Psychotherapie  darstellen [452]. In der Nähe von 
Physiotherapie werden dabei die Verfahren ange-
ordnet, die von ihrem Anspruch her traditionell 
den Schwerpunkt auf die Beeinfl ussung körperli-
cher Zustände legen ( somatisch-funktioneller Fo-
kus ). Als Beispiel kann die Sporttherapie genannt 
werden. In der Nähe des Pols Psychotherapie lassen 
sich dagegen solche Verfahren verorten, bei denen 
Bewegung primär auf eine psychische Beeinfl us-
sung abzielt ( psychotherapeutisch akzentuierter 
Fokus ). Beispiele hierfür sind die integrative und 
die konzentrative Bewegungstherapie. Schließlich 
gibt es in der Mitte der beiden Pole die Verfahren, 
die körperliche und psychische Veränderungen 
zum Ziel haben. Diese lassen sich durch einen  edu-
kativ-psychosozialen Fokus  charakterisieren. Bei-
spiele für Verfahren mit edukativ-psychosozialem 
Fokus sind die kommunikative Bewegungstherapie 
oder die Mototherapie ( .   Abb.   3.3 ).  

        Die grobe Systematisierung in somatisch-funk-
tionell, psychotherapeutisch und edukativ-psycho-
sozial ausgerichtete Verfahren soll jedoch nicht 
darüber hinwegtäuschen, dass in der praktischen 
Anwendung eindeutige Abgrenzungen oft  schwie-
rig sind. Dies liegt daran, dass trotz einer bestimm-
ten Schwerpunktsetzung bewegungstherapeutische 
Ansätze in ihrer Verfahrens- und Wirkungsweise 
mehrdimensional sind [453]. So ist zum Beispiel 
unbestritten, dass der Sporttherapie mehrere und 
durchaus auch psychosoziale Dimensionen zu-
grunde liegen [454–456]. Der fachliche Hinter-
grund des Th erapeuten entscheidet stark darüber, 
inwieweit und wie fl exibel die Bewegungstherapie 
gezielt verschiedene therapeutische Dimensionen 
ansprechen kann.  

   Mit den sporttherapeutischen, den körperpsy-
chotherapeutischen sowie den edukativ-psycho-
sozialen Verfahren sollen im Folgenden 3 für die 
psychiatrische Bewegungstherapie sehr zentrale 
Ansätze näher charakterisiert werden. Eine umfas-
sende Beschreibung der jeweiligen Methoden kann 
an dieser Stelle nicht geleistet werden, da die meis-
ten über eigene Lehrbücher und/oder oft  mehrjäh-
rige Ausbildungen verfügen [455;456].  

 z      Sporttherapeutische Verfahren  
  Hierunter werden die Methoden verstanden, die mit 
Aspekten des Sports in erster Linie die  Funktionali-
tät des Körpers  ansprechen. Unterscheiden lassen 
sich Ausdauertraining (z. B. Jogging, Walking, Nor-
dic Walking), Kraft -/Muskeltraining, Gymnastiken 
oder Sportspiele (Badminton, Volleyball etc.). In 
der  Behandlung von Menschen mit psychischen 
Erkrankungen, und insbesondere bei Menschen 
mit depressiven Störungen, fi ndet vor allem das 
Ausdauertraining Anwendung . Ihm wird – stär-
ker als anderen sporttherapeutischen Verfahren – 
das Potenzial zugesprochen, über  physiologische 
Wirkmechanismen  ( 7    Abschn.     3.3.5,   Wirkmecha-
nismen von Bewegung) die  Abmilderung psycho-
pathologischer Symptome  zu erreichen. Der Ein-
satz sporttherapeutischer Verfahren erfolgt jedoch 
häufi g auch im Sinne  allgemeiner Aktivierung  der 
Patienten [452], gerade vor dem Hintergrund der 
erkrankungsbedingt erhöhten Inaktivität [455;456]. 
In der englischsprachigen Literatur wird zumeist 
der Begriff  » exercise « für diese Gruppe von Ver-
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fahren verwendet, was auf den Übungs- bzw. Trai-
ningscharakter der Interventionen verweist.  

 z       Körperpsychotherapeutische Verfahren  
  Diese Verfahren (in der englischsprachigen Litera-
tur bezeichnet als  body psychotherapy, body orien-
ted psychotherapy  bzw.  body oriented psychological 
therapy ) sind  psychologisch fundiert und setzen 
Bewegung gezielt als Medium der Psychothe-
rapie ein . Beispielhaft  können die integrative Be-
wegungstherapie, die konzentrative Bewegungs-
therapie oder die Tanztherapie genannt werden. 
Zugrunde liegt allen körperpsychotherapeutischen 
Einzelverfahren die Annahme, dass Körper und 
Psyche eine untrennbare Einheit bilden. Es wird 
davon ausgegangen, dass in Situationen, die durch 
Handlung und Erleben gekennzeichnet sind, Pro-
bleme hautnah und off ensichtlich zutage treten, 
sodass sie erlebbar und damit auch bearbeitbar 
werden [452;455;456]. Entsprechende Problemla-
gen beziehen sich häufi g auf psychotherapeutische 
Grundthemen wie etwa Bindung und Lösung, Ver-
trauen und Misstrauen, Nähe und Distanz, Aktivi-

tät und Passivität etc. Durch gezielte Bewegungs-
beobachtungen kann der Th erapeut auf Probleme 
aufmerksam machen sowie die verbale Bearbeitung 
von Problemlagen vorbereiten und begleiten. Ins-
gesamt wird primär mittels körperlicher Übungen, 
körperlicher Berührungen und Körperachtsam-
keit/Körperwahrnehmung gearbeitet. Das Erleben 
während des Th erapieprozesses steht im Fokus der 
Aufmerksamkeit [455;456]. In körperorientierten 
Psychotherapien wird ein ganz eigener Beitrag zur 
Behandlung psychischer Störungen gesehen und 
zwar insbesondere bei solchen Krankheitsbildern, 
die mit Verzerrungen des Körperbildes und ande-
rer körperbezogener Psychopathologie einherge-
hen (bei Leibeserlebensstörungen wie etwa körper-
lichen Illusionen, Halluzinationen, Depersonalisie-
rungssymptomen) [457].  

 z       Edukativ-psychosoziale Verfahren  
  Hierunter sollen alle die Methoden verstanden 
werden, bei denen  Bewegung in einem erlebnis-
zentrierten Sinne  eingesetzt wird. Ziel ist es, über 
das Medium der Bewegung ein soziales Lernfeld 

3.3 •    Einzelinterventionen
3

  .    Abb. 3.3      Körper- und bewegungsorientierte Verfahren in der Psychiatrie – eine Auswahl. (Mod. nach Hölter 1993 [452]   
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für die Patienten herzustellen. In erster Linie sol-
len Gruppen- und Kommunikationsprozesse non-
verbaler und verbaler Art initiiert werden, um das 
Sozialverhalten zu schulen. Freude an der gemein-
samen Aktivität hat dabei einen hohen Stellenwert. 
Bestandteil vieler entsprechender Programme sind 
Spiele verschiedener Ausprägung, so etwa koopera-
tive Spiele (Spiele mit einer gemeinsam zu lösenden 
Aufgabe) oder kleine Spiele (Spiele ohne großen 
Aufwand).  

      Abgrenzung  
  Im Fokus des vorliegenden Beitrages steht die Dar-
stellung der Evidenz zu den 3 vorgestellten Ver-
fahrengruppen. Um einen nicht zu breiten Begriff  
von Bewegungstherapie zu verwenden, werden 
rein bzw. primär entspannungszentrierte Verfah-
ren – wie etwa autogenes Training – nicht berück-
sichtigt. Tanztherapie, obwohl natürlich auch eine 
bewegungstherapeutische Intervention, ist Gegen-
stand des Kapitels zu künstlerischen Th erapien 
( 7   Abschn.    3.3.3   ).  

      Bedeutung von Bewegung in der 
Behandlung psychischer Störungen  
  Bevor im Folgenden detailliert auf die therapeuti-
schen Eff ekte von Bewegungstherapie eingegangen 
wird, muss zumindest erwähnt werden, dass die 
bewegungstherapeutischen Maßnahmen immer 
zugleich auch einen diagnostischen Aspekt haben 
(können). Einschränkungen der Körperwahrneh-
mung und der Koordinationsfähigkeit können 
ebenso wie unerwünschte Medikamentenwirkun-
gen im Rahmen der Bewegungstherapie leicht er-
kannt werden. Mangelndes Selbstvertrauen wird 
ebenso deutlich wie geringe Frustrationstoleranz, 
ein fehlendes Bewusstsein für die eigenen Leis-
tungsgrenzen, Störungen der sozialen Interaktion 
oder ein problematischer Umgang mit Aggressio-
nen. Für eine zielgerichtete Th erapieplanung ist 
diese multiprofessionelle Diagnostik von großer 
Bedeutung.  

  Im Hinblick auf Th erapiemaßnahmen wird in 
der Fachliteratur im Zusammenhang mit der Be-
deutung von Bewegung bei psychischen Erkran-
kungen immer von einer sogenannten » Two-rou-
te-strategy « gesprochen [449]. Dies bedeutet, dass 
körperliche Aktivität die Lebensqualität von Men-

schen mit psychischen Erkrankungen auf 2 Wegen 
verbessern kann: über die  Verbesserung der kör-
perlichen Gesundheit  und über die  Abmilderung 
der psychischen und somit auch sozialen Behin-
derung  [458].  

  Dass die Verbesserung der körperlichen Ge-
sundheit allein schon als ein bedeutendes Ziel 
für die Behandlung psychisch kranker Menschen 
wahrgenommen werden sollte, wird durch epi-
demiologische Daten aufgezeigt: Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen sind in sig-
nifi kant geringerem Maße körperlich aktiv als die 
Normalbevölkerung [459–461]. Aus diesem Grund 
ist auch ihr Risiko für Erkrankungen hoch, welche 
mit körperlicher Inaktivität verbunden sind. Die 
Integration körperlichen Trainings in multimodale 
Behandlungskonzepte erscheint bereits vor diesem 
Hintergrund sinnvoll.  

  Im Folgenden werden einige Erklärungsansätze 
für psychische Eff ekte von Bewegungen wiederge-
geben.  

 z          Wirkmechanismen von Bewegung  
  Erklärungsansätze für psychische Eff ekte von Be-
wegungen lassen sich grob in physiologische und 
psychologische Erklärungsansätze diff erenzieren 
[449]. Die im Einzelnen vermuteten Wirkmecha-
nismen sind sehr vielfältig und können daher im 
vorliegenden Beitrag nur umrissen werden. Bei 
den  physiologischen Erklärungsansätzen  gibt es 
zunächst die Th ese, dass bestimmte motorische 
Tätigkeiten – und hier insbesondere das Aus-
dauertraining – den Endorphinspiegel sowie die 
Ausschüttung von Botenstoff en wie  Noradrenalin, 
Serotonin  und  Dopamin  erhöhen. Da depressive 
Zustände mit einem Mangel an diesen Substanzen 
in Verbindung gebracht werden, sollte gerade bei 
depressiven Patienten durch Ausdauertraining eine 
Stimmungsaufh ellung erreichbar sein [448]. Neben 
diesen unmittelbaren Eff ekten auf biochemischer 
Grundlage wird auch vermutet, dass Ausdauertrai-
ning über eine Verbesserung der kardiovaskulären 
Funktionen zu einem erhöhten Wohlbefi nden und 
besserem Stressmanagement führt oder dass über 
die nach sportlicher Betätigung geringere allge-
meine Muskelspannung ein Entspannungszustand 
auch auf psychischer Ebene erfolgt.  Psychologi-
sche Erklärungsansätze  für psychische Verände-
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rungen aufgrund von Bewegung rekurrieren häufi g 
auf lerntheoretische, aktivierungstheoretische, mo-
tivationstheoretische und handlungstheoretische 
Prinzipien. Mithilfe gezielter Bewegungsmaßnah-
men ließen sich bestimmte psychische Funktionen 
wie z. B. Wahrnehmung, Konzentration und Moti-
vation verbessern. Ein zweiter psychologischer Er-
klärungsansatz geht von Veränderungen des Selbst-
modells aus. So könne beispielsweise die subjektive 
Bewertung der eigenen Trainingsleistung Gefühle 
der Stressbewältigung und der erhöhten Selbst-
wirksamkeit auslösen. Gelernte Hilfl osigkeit könne 
somit abgebaut werden.  

      Evidenz zu Sport- und 
Bewegungstherapie  

   Evidenz  
   A) Bewegungsinterventionen bei Schizo-
phrenie   
  Systematischer Review:  

 5    Gorczynski und Faulkner 2010 (Cochrane-
Review): Einschluss von 3 randomisierten 
kontrollierten Studien  
  Randomisierte kontrollierte Studien:  

 5           Pajonk 2010  
 5          Nitsun 1974  
 5          Goertzel 1965  
 5          Maurer-Groeli 1976  
 5          Röhricht und Priebe 2006     

  Nichtrandomisierte kontrollierte Studien:  
 5           Hátlová und Bašny 1995  
 5          Knobloch 1993  
 5          Deimel 1980     

   B) Bewegungsinterventionen bei Depressio-
nen   
  Randomisierte kontrollierte Studien:  

 5           Martinsen 1985  
 5          Martinsen 1989  
 5          Blumenthal 1999  
 5          Babyak 2000  
 5          Knubben 2007  
 5          Veale 1992  
 5          Pinchasov 2000     

   

 z         A Bewegungsinterventionen bei 
Schizophrenie  

   Es liegt zwar ein  systematischer Review  von Röhricht (2009) 
zur  körperorientierten Psychotherapie  vor; dieser schloss 
allerdings unterschiedliche Studientypen und nicht nur 
randomisierte kontrollierte Studien ein [462]. Bezogen auf 
schizophrene Patienten wurden lediglich 3 randomisierte 
kontrollierte Studien berücksichtigt. May et al. (1963) bzw. 
Goertzel et al. (1965) verglichen körperorientierte Psycho-
therapie mit Musiktherapie und zeigten eine Verbesserung 
der Psychopathologie und im Körperbild in beiden Gruppen 
[463;464]. Eine weitere Studie, welche Bewegungs- und Dra-
ma-Therapie untersuchte, zeigte signifi kante Verbesserun-
gen im sozialen und motorischen Verhalten. Verwiesen wird 
auf eine Studie von Röhricht und Priebe (2006) [391]. Über 
diese wird in diesem  Kapitel  explizit berichtet. Zusammenge-
fasst stellen die Autoren dar, dass  körperorientierte Psycho-
therapie generell positive Eff ekte  haben kann.  

  Zur  Wirksamkeit von trainingsorientierten Interventio-
nen  bei schizophrenen Patienten liegt ein  Cochrane-Review  
vor [465]. In diesen wurden 3 randomisierte kontrollierte Stu-
dien eingeschlossen [466-468]. Sie stammen aus den USA, 
Kanada sowie Indien. Insgesamt wurden die Daten von 96 Pa-
tienten ausgewertet, wobei das Alter der Studienteilnehmer 
zwischen 18 und 63 Jahren lag. Die Intervention bestand bei 
Beebe et al. 2005 in einem 16-wöchigen Laufband-Walking-
Programm, das 3-mal pro Woche durchgeführt wurde. Bei 
jeder Sitzung wurden zunächst 10 Minuten lang Aufwärm-
übungen durchgeführt, dann erfolgte das Laufband-Training 
und zum Abschluss jeweils 10 Minuten Dehnungsübungen. 
Die Teilnehmer der Laufband-Gruppe steigerten die Belas-
tung innerhalb der ersten Wochen von 5 stufenweise bis auf 
30 Minuten. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten 
Standardbehandlung ohne jegliches körperliches Training 
[466]. Bei Duraiswamy et al. 2007 erhielten die Teilnehmer 
der Interventionsgruppe über 3 Wochen hinweg 5-mal wö-
chentlich ein 1-stündiges körperliches Training bestehend 
aus schnellem Gehen, Joggen, Übungen im Stehen und 
Sitzen sowie Entspannung. Die Kontrollgruppenteilnehmer 
erhielten im selben Zeitumfang ein Yoga-Training [467]. Bei 
Marzolini et al. (2009) erhielt die Interventionsgruppe ein kör-
perliches Training im Gruppenkontext, wobei jedes Training 
aus einer 10-minütigen Aufwärmphase, 20 Minuten Training 
mit Gewichten, 60 Minuten aerobem Training und 5 Minuten 
Erholung bestand. Insgesamt fanden über 12 Wochen hinweg 
jeweils 2-mal wöchentliche Trainingsitzungen statt. Die Kon-
trollgruppe erhielt durchweg Standardbehandlung [468]. In 
dem Review wurden entsprechend der eingeschlossenen 
Studien 2 Vergleiche untersucht: körperliches Training versus 
Standardbehandlung (Basis: 2 Studien) und körperliches Trai-
ning versus Yoga-Therapie (Basis: 1 Studie).  

   Vergleich 1: Körperliches Training versus Standardbehand-
lung   

  Hinsichtlich der  psychischen Gesundheit  zeigte sich – 
basierend auf den Ergebnissen einer Studie [468] – nur eine 
tendenzielle, jedoch keine signifi kante Überlegenheit des 
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körperlichen Trainings gegenüber der reinen Standardbe-
handlung.  Depressivität  und  Angst  als einzelne Dimensio-
nen des psychischen Gesundheitsstatus ließen sich  durch 
das Training  jedoch  signifi kant besser reduzieren  als durch 
Standardbehandlung. Hinsichtlich der Beeinfl ussung von 
 positiven Emotionen  und  Verhalten  der Studienteilneh-
mer fanden sich keine Gruppenunterschiede. Die Psycho-
pathologie wurde in nur einer Studie erfasst [466]. Sowohl 
hinsichtlich  Negativ- als auch Positivsymptomatik  war das 
körperliche Training der Standardbehandlung signifi kant 
überlegen. In Bezug auf die  aerobe Fitness  wurde in beiden 
Studien erhoben, wie weit die Teilnehmer in 6 Minuten laufen 
können ( Six Minute Walking Distance ). Die Interventionsteil-
nehmer beider Studien konnten die zurückgelegte Wegstre-
cke erhöhen,  signifi kante Überlegenheit gegenüber Stan-
dardbehandlung wurde nur in einer der beiden Studien 
dokumentiert  [468]. Die in einer Studie untersuchte  Maxi-
malkraft  erwies sich signifi kant höher unter der Bedingung 
eines regelmäßigen Trainings. Die  kardiovaskuläre Fitness , 
der  Body-Mass - Index , der  Taillen- und Hüftumfang  sowie 
das  Körpergewicht  ließen sich durch das angebotene Trai-
ning dagegen  nicht signifi kant beeinfl ussen  [468]. Der pro-
zentuale Anteil an  Körperfett  konnte unter der Trainingsbe-
dingung im Vergleich zur Standardbehandlung  signifi kant 
reduziert  werden [466]. Basierend auf beiden Studien dieses 
Vergleichs konnte kein Unterschied gefunden werden, was 
die  Abbruchraten  der Interventionen betriff t.  

   Vergleich 2: Körperliches Training vs. Yoga-Therapie   
  Die allgemeine  Psychopathologie  (Score im Gesamt-

PANSS) verbesserte sich bei Teilnehmern der Yoga-Therapie 
signifi kant stärker als unter der Bedingung des körperlichen 
Trainings. Gleiches galt für den Grad an  Depressivität  sowie 
 Inaktivität . Was die  Positivsymptomatik  betriff t (PANSS 
Positiv-Subskala), so zeigte sich keine Überlegenheit der 
Yoga-Therapie. Hinsichtlich der Verbesserung der  Negativ-
symptomatik  (PANSS Negativ-Subskala) jedoch ein signifi -
kanter Vorteil. Das  soziale und berufl iche Funktionsniveau  
 unterschied sich nicht signifi kant  zwischen Yoga und dem 
körperlichen Training, genauso wenig das  Risiko von Neben-
wirkungen  oder  Bewegungsstörungen . Einen  signifi kanten 
Vorteil hatte die Yoga-Therapie  jedoch hinsichtlich aller 
Dimensionen von  Lebensqualität . Die  Abbruchraten  unter-
schieden sich zwischen körperlichem Training und Yoga 
nicht signifi kant.  

  Eine  randomisierte kontrollierte Studie  aus Deutsch-
land untersuchte, ob sich das  Hippokampus-Volumen im 
Gehirn  durch Ausdauertraining vergrößern lässt und ob 
mit einer trainingsinduzierten Vergrößerung ggf. Verbesse-
rungen klinischer oder kognitiver Parameter einhergehen 
[469]. Ambulant oder tagesklinisch behandelte Patienten 
mit einer chronischen Schizophrenie (N  =  24) wurden auf die 
Trainingsintervention (Fahrrad-Ergometertraining) bzw. eine 
Tischfussball-Vergleichsgruppe randomisiert. Außerdem 
wurde eine gematchte gesunde Kontrollgruppe gebildet, die 
ebenfalls Ergometer-Training absolvierte. Das Ergometertrai-
ning wurde über 3 Monate hinweg 3-mal wöchentlich für 30 
Minuten durchgeführt, die Tischfussball-Gruppe fand im sel-

ben Zeitumfang statt. Im Ergebnis zeigte sich ein  signifi kant 
vergrößertes   Hippokampus-Volumen  sowohl in der Gruppe 
der Ausdauer trainierenden Patienten mit Schizophrenie als 
auch in der (ebenfalls Ausdauer trainierenden) gesunden 
Kontrollgruppe, ohne dass jedoch zwischen diesen beiden 
Gruppen Unterschiede evident wurden. Betrachtet man 
 ausschließlich die Patienten mit einer Schizophrenie, so 
resultierte Ausdauertraining in einer signifi kant stärkeren 
Hippokampus-Vergrößerung  als Tischfussball. Dieses Resul-
tat bekräftigt die Hypothese, dass das Ausdauertraining für 
die Vergrößerung des Hippokampus verantwortlich ist und 
spricht dafür, dass die neuronale Plastizität bei Patienten mit 
einer Schizophrenie relativ intakt bleibt. Die  aerobe Fitness  
nahm in der Gesamtgruppe der Ausdauer-Trainierenden 
(Patienten mit einer Schizophrenie plus gesunde Kontroll-
gruppe) über die Zeit zu, die Zunahme unterschied sich je-
doch nicht signifi kant von der bei der Tischfussball-Gruppe 
(tendenzielle Überlegenheit von Ausdauertraining). Die  Zu-
nahme des Hippokampus-Volumens korrelierte positiv mit 
aerober Fitness sowie maximaler Sauerstoff aufnahme .  

  Eine  ältere randomisierte kontrollierte Studie  aus Eng-
land evaluierte ein vergleichsweise  kreativitätsbezogenes 
Bewegungsprogramm  ( movement and drama therapy ) bei 
langzeithospitalisierten Patienten mit einer chronischen 
Schizophrenie (N  =  24) [409]. Das Gruppenprogramm zielte 
auf die Verbesserung der Körperachtsamkeit und -koordi-
nation mittels körperlicher Bewegungen, den Ausdruck von 
Emotionen sowie ein besseres Gespür für soziale Situationen 
mittels der schauspielerischen Improvisation verschiedener 
Szenen. Die inhaltlichen Anforderungen an die Teilnehmer 
reichten vom einfachen Werfen und Fangen von Bällen bis 
hin zum Darstellen komplexer Improvisationsaufgaben. Auch 
Alltagssituationen (Treff en von Freunden auf der Straße) soll-
ten von den Teilnehmern gespielt werden. Die Therapiesit-
zungen fanden einmal wöchentlich (über 22 Wochen hinweg) 
für eine Stunde statt. Die Kontrollgruppenteilnehmer erhiel-
ten im selben Zeitrahmen Gruppenpsychotherapie. Hinsicht-
lich der  allgemeinen Krankheitsschwere  verbesserte sich 
die bewegungstherapeutische Gruppe zwischen Beginn und 
Ende der Studie  signifi kant stärker  als die Kontrollgruppe. 
Auch bezüglich der  intellektuellen Performanz bzw. des 
psychomotorischen Funktionsniveaus  verbesserte sich die 
 bewegungstherapeutische Gruppe  stärker.  

  Zur Evaluation eines weniger ausdauerzentrierten, son-
dern mehr gymnastischen und spielorientierten Bewegungs-
programms bei Menschen mit einer chronischen Schizophre-
nie (N  =  70) liegt eine tschechische  nichtrandomisierte kont-
rollierte Studie  vor [470]. Die Teilnehmer der  Interventions-
gruppe 1  erhielten über 6 Monate hinweg 2-mal wöchentlich 
eine Sitzung mit aktivierenden Sport- und Spielelementen, 
die Teilnehmer der  Versuchsgruppe 2  im selben Zeitumfang 
ein spür- und entspannungsorientiertes Programm. Außer-
dem gab es eine  Kontrollgruppe , deren Teilnehmer  keiner-
lei Bewegungsintervention , sondern lediglich Standard-
behandlung erhielten. Teilnehmer beider Versuchsgruppen 
profi tierten von den Interventionen, die Teilnehmer der Ver-
suchsgruppe mit dem  spür- und   entspannungsorientierten 
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Programm  (VG2) verbesserten ihren  psychischen Gesund-
heitsstatus  jedoch stärker als die Teilnehmer des aktivieren-
den Programms, wobei keine Signifi kanzberechnungen an-
gegeben wurden.  

  Im Rahmen einer  nichtrandomisierten kontrollierten 
Studie  aus Deutschland wurde die Eff ektivität eines  spiel-
orientierten bewegungstherapeutischen Gruppenpro-
gramms  in Bezug auf die  Verbesserung sozialer Kompeten-
zen  bei stationären Patienten mit einer Schizophrenie unter-
sucht [471]. Über einen Gesamtzeitraum von 2 Monaten hin-
weg erhielten die  Interventionsgruppen-Teilnehmer 3-mal 
wöchentlich   das spezifi sche Programm , in dessen Rahmen 
Bewegungsspiele, Übungen zur Förderung von Koopera-
tion, Vertrauen und Verantwortung, Wahrnehmungsauf-
gaben, Interaktionsspiele, Rollenspiele, Refl exion, Problem-
bearbeitung, Erholung sowie Entspannung zur Anwendung 
kamen. Die  Kontrollgruppe  erhielt im gleichen Zeitumfang 
das  bewegungstherapeutische Standardprogramm  der 
Klinik, hauptsächlich bestehend aus gymnastischen Übun-
gen (einzeln oder mit Partner). Die Eff ektivitätsprüfung des 
spezifi schen Bewegungsprogramms erfolgte auf der Ebene 
eines sportbezogenen Verhaltenstests sowie auf der Ebene 
von Fragebogen-Tests. Im Verhaltenstest zur Überprüfung 
 sozialer Kompetenzverbesserung  zeigte die  Interventions-
gruppe  beim überwiegenden Teil der erhobenen Variablen 
eine  signifi kante Überlegenheit   gegenüber dem Standard-
Bewegungsprogramm . Im Bereich des per Fragebogen er-
hobenen  Selbstkonzepts  (Frankfurter Selbstkonzeptsskalen 
FSKN [472]) zeigte sich dagegen beim Faktor  allgemeine 
Selbstwertschätzung eine signifi kante Überlegenheit   des 
Standard-Bewegungsprogramms . Das Ausmaß an sozialer 
Erwünschtheit, sozialer Zurückhaltung, körperlicher Leis-
tungsfähigkeit und körperlichen Beschwerden unterschied 
sich zu Studienende in beiden Gruppen nicht signifi kant. Es 
lässt sich aus den Studienergebnissen schlussfolgern, dass 
das bewegungstherapeutische Programm zur sozialen Kom-
petenzverbesserung deutlich im unmittelbaren Verhalten, 
nicht jedoch auf der Ebene generalisierter Konzepte des 
Selbst Auswirkungen hat.  Für die Beurteilung der fehlenden 
Wirkung auf das Selbstkonzept muss die kurze Interven-
tionszeit berücksichtigt werden .  

  Eine weitere  nichtrandomisierte kontrollierte Studie  
aus Deutschland betrachtet die  Wirksamkeit eines erlebnis-
zentrierten, aus Sportspielen , progressiver Muskelrelaxa-
tion, Koordinationsübungen und psychomotorischen Übun-
gen (zur Verbesserung von Wahrnehmungsfähigkeit und 
Sozialverhalten) zusammengesetzten sporttherapeutischen 
Programms bei stationären Patienten mit Schizophrenie 
(N  =  43, auch N  =  5 depressive Patienten) [473]. Die Teilnehmer 
der  Vergleichsgruppe erhielten die standardmäßige Bewe-
gungstherapie  der Klinik mit ihrem Schwerpunkt auf Gym-
nastik und konzentrativer Bewegungstherapie. Die Interven-
tions- und Kontrollgruppenteilnehmer erhielten als weitere 
Therapien Arbeits- und Beschäftigungstherapie, Musikthera-
pie und Sozialtraining. Während die Kontrollgruppenteilneh-
mer die 12 Wochen dauernde Behandlung 3-mal wöchentlich 
für 30 Minuten erhielten, wurde die Interventionsgruppe 

2-mal wöchentlich für eine Stunde betreut. Bei den  Teilneh-
mern des sporttherapeutischen Programms verbesserten 
sich  im Untersuchungszeitraum das  motorische Verhalten, 
das Sozialverhalten  sowie die  Emotionalität  signifi kant, 
während beim Antriebsverhalten nur eine tendenzielle, nicht 
signifi kante Verbesserung eintrat. Die  Überlegenheit der 
Interventionsgruppe  gegenüber der Kontrollgruppe  hin-
sichtlich motorischem Verhalten, Sozialverhalten sowie 
Emotionalität war statistisch signifi kant  ( .   Tab.   3.23 ).  

          Zur  Wirksamkeit körperorientierter Psychothe-
rapien bei Patienten mit Schizophrenie  konnten 
3 randomisierte kontrollierte Studien identifi ziert 
werden.  
   Goertzel et al. (1965) evaluierten in einer US-amerikanischen 
 randomisierten kontrollierten Studie  (N  =  115) die  Wirksam-
keit der sogenannten »  Body-ego technique  «  (BET) bei statio-
nären Patienten mit chronischer Schizophrenie [463]. Dieser 
Ansatz, der von der Tanztherapeutin Trudi Schoop speziell für 
Patienten mit Schizophrenie entwickelt wurde, fokussiert auf 
die Wahrnehmung von Bewegung und Körperhaltung, auf 
das Zeitgefühl von Patienten, wahrgenommen über verschie-
dene Bewegungsgeschwindigkeiten, auf Körpergrenzen, auf 
Realitätskontakt und Bewegungserfahrung. Die  Body-ego 
technique  fi ndet unter Verwendung von Musik statt, um den 
Rhythmus von Bewegungen zu unterstützen (individuell/
Gruppentechnik). In der konkreten Studie gab es 3 Experi-
mentalbedingungen, nämlich  1.   Gruppenbehandlung mit 
BET  (über 6 Monate jeweils 3-mal wöchentlich, Männer und 
Frauen),  2.   Einzelbehandlung mit BET  (im selben Umfang, 
Männer und Frauen) sowie  3.   Gruppen oder Einzelbehand-
lung mit BET  (Setting konnte vom Therapeuten frei bestimmt 
werden, über 3,5 Monate jeweils 5-mal wöchentlich, nur Män-
ner). Die  Patienten der Kontrollgruppe erhielten rezeptive 
Musiktherapie  im Gruppenkontext. Ergebnisse wurden bei 
Goertzel et al. 1965 nur dargestellt für den Vergleich der Ge-
samt-Experimentalgruppe (alle 3 Vergleichsgruppen zusam-
men) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Verbesserung der 
 allgemeinen psychischen Symptomatik/des allgemeinen 
psychischen Zustandes  – verblindet bewertet von einem 
Psychiater – fi el  signifi kant zugunsten von BET  aus, dasselbe 
galt für den  aff ektiven Kontakt . Pfl egekräfte, die allerdings 
nicht verblindet waren, bewerteten die BET-Teilnehmer nach 
der Intervention hinsichtlich ihrer  Bewegungsfähigkeit  und 
hinsichtlich des  allgemeinen Funktionsniveaus  besser als 
die Kontrollgruppenteilnehmer. Die Autoren schlussfolger-
ten, dass die Body-ego technique wertvoll für die Herstellung 
einer therapeutischen Beziehung sowie als Zusatz zu oder 
Vorbereitung von stärker verbal orientierten Therapieformen 
sein kann.  

    Die  Wirksamkeit einer körperzentrierten Gruppenpsycho-
therapie  bezüglich der Ich-Funktionen bei akut erkrankten 
stationären Patienten mit Schizophrenie untersucht eine 
schweizerische  randomisierte kontrollierte Studie  (N  =  37) 
[474]. Die Teilnehmer der  Interventionsgruppe  (N  =  21, davon 
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11 mit Leib-Erlebensstörungen: funktionelle Beschwerden, 
körperliche Illusionen, Halluzinationen und körperliche De-
personalisierungssymptomen) erhielten zusätzlich zur klini-
schen Behandlung über durchschnittlich 6 Wochen hinweg 
3-mal wöchentlich für eine  Stunde körperzentrierte Grup-
penpsychotherapie , ein Verfahren, das an anderer Stelle 
eingehend beschrieben ist [475]. Nach einem einleitenden 
Gruppengespräch werden körperliche Übungen durchge-
führt, die im Wesentlichen aus der Betastung der eigenen 
Körperoberfl äche, Lockerungsbewegungen und der Konzen-
tration auf den entspannten Körper bestehen. Die Kontroll-
gruppenteilnehmer (N  =  16, davon 14 Patienten mit Leib-Erle-
bensstörungen) erhielten im selben Zeitumfang, in dem die 
körperzentrierte Gruppenpsychotherapie durchgeführt wur-
de, eine nicht weiter charakterisierte Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapie. Die Ich-Funktionen, welche vor und nach 
der Intervention gemessen wurden ( Ich-Funktionen-Rating  
[476]), waren die des Realitätssinns, der Realitätsprüfung, des 
Denkens sowie des Reizschutzes. Der  Besserungsfortschritt  
(Ausgangs-Endwert – Diff erenzvergleich) hinsichtlich jeder 
einzelnen Ich-Funktion sowie der Ich-Funktionen insgesamt 
 unterschied sich nicht signifi kant zwischen der Interven-
tions- und Kontrollgruppe . Betrachtet man jedoch nur die 
 Subgruppe der Patienten mit Leib-Erlebensstörungen , so 
wurde eine signifi kante  Überlegenheit der Interventions-
gruppe  evident, was den  Besserungsfortschritt der   Ich-
Funktionen  insgesamt betriff t. Somit konnte zwar  für die 
Gesamtgruppe der akuten Patienten mit Schizophrenie 
durch körperzentrierte Gruppenpsychotherapie keine 
Überlegenheit gegenüber Beschäftigungs- und Arbeits-
therapie erzielt werden ,  wohl aber für die Untergruppe der 
Patienten mit Leib-Erlebensstörungen .  

  In England untersuchten Röhricht und Priebe (2006) im 
Rahmen einer  randomisierten kontrollierten Studie  (N  =  45) 
die  Wirksamkeit einer manualisierten körperorientierten 
Psychotherapie  speziell in Bezug auf die Verbesserung der 
Negativsymptomatik bei chronischen Patienten mit einer 
Schizophrenie [391]. Die Therapie zielte auf das Überwinden 
von Kommunikationsbarrieren (durch Fokus auf nonverba-
les Arbeiten), die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf den 
Körper (physische Realität, Koordination, Orientierung im 
Raum), die Stimulation von Aktivität und emotionale Emp-
fi ndlichkeit, das Entdecken eigener körperlicher Fähigkei-
ten, die Veränderung dysfunktionaler Selbstwahrnehmung 
(vgl. Manual in Röhricht 2000 [457]).  Die körperorientierte 
Psychotherapie fand in Gruppen mit maximal 8 Patienten 
statt, wobei über 10 Wochen hinweg 20 Sitzungen zu je 60 
bis 90 Minuten Dauer  absolviert wurden. Die Teilnehmer der 
Kontrollbedingung erhielten im gleichen zeitlichen Rahmen 
und ebenfalls im Kleingruppenkontext unterstützende Be-
ratungsgespräche. Die Studienergebnisse zeigten zum Ende 
der Intervention sowie zu einem Follow-up nach 4 Monaten 
eine  signifi kant stärkere Reduktion der   Negativsymptoma-
tik  (insbesondere Aff ektarmut und motorische Retardierung) 
bei den Teilnehmern der Experimentalgruppe. Es gab keine 
Gruppenunterschiede bezüglich der Parameter Positivsym-
ptomatik, generelle Psychopathologie und subjektive Le-

bensqualität. Die  Patientenzufriedenheit mit der Behand-
lung  sowie die Beurteilung der  therapeutischen Beziehung  
durch die Patienten fi el  in beiden Gruppen positiv  aus und 
unterschied sich weder zu Interventionsende noch zum Fol-
low-up zwischen den Gruppen. Die Einfl üsse möglicher Dritt-
variablen auf die Negativsymptomatik wurden im Rahmen 
der Studie kontrolliert, sie veränderten das Untersuchungs-
ergebnis aber nicht. Dies spricht dafür, dass die  positive 
Beeinfl ussung der Negativsymptomatik tatsächlich auf 
die Intervention zurückzuführen  ist. Vor dem Hintergrund, 
dass es bisher keine Evidenz für die konsistente Wirksamkeit 
anderer nicht-pharmakologischer Therapien auf die Negativ-
symptomatik bei Schizophrenie gibt, bewerten die Autoren 
die Potenziale körperorientierter Psychotherapie als vielver-

sprechend (.  Tab.  3.24).          

 z                B Bewegungsinterventionen bei 
Depressionen  

  Zur Wirksamkeit von bewegungsorientierten 
Interventionen bei depressiven Störungen stellt 
sich die Evidenzlage komplexer dar als bezüglich 
schizophrener Erkrankungen, weil die Erfassung 
des Schweregrades der Depression in den Studien 
sehr unterschiedlich ist.  

  Es liegt zwar ein  Cochrane-Review   zu körper-
lichem Training bei Depressionen  vor [477], al-
lerdings schloss dieser randomisierte kontrollierte 
Studien mit depressiven Patienten jeden Schwe-
regrades ein und umfasst demnach nicht nur die 
Population der Menschen mit einer schweren Stö-
rung. Außerdem wurden RCTs mit depressiven 
Menschen ab 18 Jahren ohne eine obere Altersgren-
ze eingeschlossen. Für die Zielgruppe der vorlie-
genden Leitlinie konnte der Review von Mead et al. 
daher lediglich als Quelle für die Handsuche nach 
geeigneten RCTs genutzt werden.  

  Viele der gefundenen Einzelstudien zu depres-
siven Erkrankungen enthielten keine Angaben zur 
Dauer der Erkrankung und/oder der Anzahl der 
Erkrankungsepisoden (notwendig für Einschät-
zung, ob SMI vorliegt oder nicht). Wo diese An-
gaben fehlten, wurde als Kriterium für Ein- oder 
Ausschluss einer Studie die Depressionsschwere 
der Patienten unabhängig von der Erkrankungs-
dauer/Episodenanzahl herangezogen. Für einen 
Einschluss musste mindestens eine moderate De-
pressionsschwere vorliegen, und Schwellenwerte 
der gängigen Depressionsskalen wurden für eine 
diesbezügliche Einschätzung der Studien heran-
gezogen.  

3.3 •    Einzelinterventionen
3
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   Eine der ersten klinisch relevanten Untersuchungen zum 
Ausdauertraining stellt eine  randomisierte   US-amerikani-
sche Studie  dar, die jedoch aufgrund methodischer Mängel 
im Rahmen der durchgeführten Evidenzrecherche nicht ein-
geschlossen werden konnte [478]. Die Autoren verglichen 
eine über 10 Wochen stattfi ndende  Jogging-Intervention  
für moderat bis schwer depressive Menschen mit 2 Formen 
von Einzel-Psychotherapie: 10 Sitzungen zeitbegrenzte Psy-
chotherapie vs. 10 Sitzungen zeitlich unbegrenzter Thera-
pie. Joggen zeigte sich in dieser Untersuchung als ebenso 
wirkungsvoll in der Reduktion  depressiver Symptome  ( De-

pression Symptom Checklist Score ) wie zeitlich limitierte oder 
unlimitierte Psychotherapie.  

  Im Rahmen einer  randomisierten kontrollierten Studie  
aus Norwegen [479] erhielten 43 moderat bis schwer depres-
sive stationäre Patienten entweder  aerobes Ausdauertrai-
ning  (über 9 Wochen 3-mal wöchentlich eine Stunde) oder 
im selben Zeitumfang  Ergotherapie . Die Teilnehmer beider 
Gruppen erhielten als Basisbehandlung Psychotherapie, circa 
die Hälfte wurde mit Antidepressiva behandelt. In der Aus-
dauergruppe kam es zu einem signifi kant stärkeren Absinken 
der  Depressivität  (gemessen mit dem  Beck-Depressions-In-

Kapitel 3 •  Hintergrund und Evidenz 

3

   .    Tab. 3.24      Eff ekte von Bewegungsinterventionen bei Schizophrenie auf verschiedene Zielgrößen    

    Schizophrenie  

    RCT    RCT    RCT  

    Goertzel et al. 1965    Maurer-Groeli 1976    Röhricht und Priebe 2006  

    Body-ego technique 
vs. Musiktherapie  

  Körperorientierte Grup-
penpsychotherapie vs. 
Arbeitstherapie  

  Körperorientierte Psy-
chotherapie vs. Arbeits-
therapie  

   Krankheitsassoziierte Merkmale         

   ↓  Allgemeine Psychopatho-
logie  

  ++    k. A.    ~  

   ↓  Positivsymptomatik    k. A.    k. A.    ~  

   ↓  Negativsymptomatik    k. A.    k. A.    ++  

   ↓  Depressionsschwere    k. A.    k. A.    k. A.  

   ↑  Ich-Funktionen    k. A.    ~ * (+¹)    k. A.  

   Behandlungsassoziierte 
Merkmale   

      

  Zufriedenheit mit Behandlung    k. A.    k. A.    ~  

  Zufriedenheit mit therap. 
Beziehung  

  k. A.    k. A.    ~  

   Lebensqualität und soziale 
Funktion   

      

   ↑  Lebensqualität    k. A.    k. A.    ~  

   * Rating nach Bellak et al. 1973: Realitätssinn, Realitätsprüfung, Denken, Reizschutz  
  ¹ bei Leib-Erlebensstörungen (funktionelle Beschwerden, körperliche Illusionen, Halluzinationen und körperliche De-
personalisierungssymptome)  
  ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  - Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung   
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ventar ) sowie zu einem signifi kant stärkeren Anstieg der  ma-
ximalen Sauerstoff aufnahme .  

  In einer  Folgestudie  adressierten Martinsen et al. 1989 
die Frage, ob die positiven Eff ekte von Ausdauertraining 
auch mit  nichtaeroben Formen des Trainings  zu erreichen 
sind [480]. 99 stationäre Patienten mit Major Depression, von 
denen 58 gleichzeitig eine Angststörung aufwiesen, wurden 
 randomisiert  einer Gruppe mit Ausdauertraining (über 8 
Wochen 3-mal wöchentlich 1 Stunde schnelles Gehen oder 
Joggen) oder einer Gruppe mit Kraft- und Beweglichkeitstrai-
ning zugewiesen. Hinsichtlich der  Depressivität   zeigte sich 
in beiden Gruppen ein signifi kantes Absinken  im Lauf der 
Behandlung, es wurden jedoch keine signifi kanten Gruppen-
unterschiede gefunden. Ein signifi kanter Anstieg der  maxi-
malen Sauerstoff aufnahme  zeigte sich nur in der Ausdau-
ergruppe, nicht jedoch in der Kontrollgruppe. Es ergab sich 
keine signifi kante Korrelation zwischen einem Anstieg der 
kardiopulmonaren Fitness und dem Absinken der Depressi-
vität. Die Autoren schlussfolgern aus den Ergebnissen, dass 
der  antidepressive Eff ekt nicht auf Formen des Ausdauer-
trainings beschränkt  ist.  

  Blumenthal et al. 1999 (USA) führten eine  randomisierte 
kontrollierte Studie  zur  Evaluation eines aeroben Ausdau-
ertrainingsprogramms  bei 156 älteren Depressionspatienten 
(50–77 Jahre, durchschnittliches Alter 57 Jahre) durch [481]. 
Es wurden 3 Gruppen miteinander verglichen:  Ausdauer-
training ,  Psychopharmakotherapie  und eine  Kombination 
aus Ausdauertraining und Psychopharmakotherapie . Die 
Teilnehmer des Studienarmes mit dem Ausdauertraining 
erhielten die Intervention über 4 Monate hinweg 3-mal wö-
chentlich für 45 Minuten. Die Trainingssitzungen begannen 
jeweils mit Aufwärmübungen (10 Minuten), anschließend 
folgte 30-minütiges Gehen oder Joggen und schließlich eine 
5-minütige Phase von abschließender Gymnastik. Die Teil-
nehmer der Medikationsgruppe erhielten  Sertralin  in Dosen 
zwischen 50 und 200 mg täglich. Die Teilnehmer der Kombi-
nationsgruppe erhielten sowohl Ausdauertraining als auch 
Medikation wie in den einzelnen Gruppen beschrieben. Es 
zeigte sich zunächst, dass zum Ende der Studie die Teilneh-
mer der Trainingsintervention und der kombinierten Inter-
vention eine signifi kant bessere  aerobe Fitness  aufwiesen 
als zu Beginn der Studie, die Teilnehmer der Medikations-
gruppe hingegen nicht. Die  Depressionsschwere reduzierte 
sich bei den Teilnehmern aller 3 Studienarme signifi kant , 
es waren jedoch keine signifi kanten Gruppenunterschiede 
feststellbar. Es zeigte sich jedoch, dass die  Teilnehmer der 
Medikationsgruppe generell schneller mit einer Reduktion 
der Depressionsschwere reagierten  als die Teilnehmer der 
Trainings- und der Kombinationsgruppe.  Insgesamt erwies 
sich das aerobe Ausdauertraining nach 4 Monaten als na-
hezu genauso eff ektiv wie reine Psychopharmakotherapie 
mit Sertralin . Hinsichtlich der Outcomes  Angst ,  Selbstwert-
gefühl ,  Lebenszufriedenheit  und  dysfunktionale Einstel-
lungen  verbesserten sich die Teilnehmer aller 3 Gruppen im 
Verlauf der Studie, ohne dass jedoch signifi kante Intergrup-
penunterschiede evident wurden.  

  Babyak et al. 2000 (USA) [482] berichten die Ergebnisse 
einer Follow-up-Untersuchung zu der randomisierten kon-
trollierten Studie von Blumenthal et al. 1999 [481]. 133 ehe-
malige Studienteilnehmer konnten sechs Monate nach Ende 
der Intervention erneut untersucht werden. Die ehemaligen 
Teilnehmer der Ausdauertrainings-, der Psychopharmaka- 
und der Kombinationstherapiegruppe unterschieden sich 
– wenn für die Depressionsschwere zu Studienende kontrol-
liert wurde – nach wie vor nicht hinsichtlich der selbstberich-
teten  Depressionsschwere , wohl aber unter Verwendung 
einer Fremdrating-Skala (DSM IV-Diagnose und Punktzahl 
auf  Hamilton Depression Rating Scale ). In diesem Fall zeigten 
die  ehemaligen Trainingsteilnehmer nach 6 Monaten ge-
ringere Depressionsschweren als die Teilnehmer der an-
deren beiden Gruppen . Bei einer isolierten Betrachtung der 
Teilnehmer, die sich zu Studienende in Remission befunden 
hatten, zeigte sich, dass die ehemaligen Teilnehmer der  Aus-
dauertrainingsgruppe zum Follow-up mit signifi kant hö-
herer Wahrscheinlichkeit eine teilweise oder vollständige 
Recovery entwickelt  hatten als die ehemaligen Teilnehmer 
der Medikations-Gruppe. Während nur 8 % der ehemaligen 
Trainingsgruppenteilnehmer im Follow-up-Zeitraum einen 
 Rückfall  erlitten hatten, waren dies in der ehemaligen Me-
dikationsgruppe 38 % und in der Kombinationsgruppe 31 %. 
Da die Studienteilnehmer nach Studienende ermutigt wor-
den waren, das Training selbstständig fortzuführen bzw. auf-
zunehmen (Medikationsgruppe), ermittelten Babyak et al. 
mittels logistischer Regression auch die Zusammenhänge 
zwischen Trainingsanwendung im Follow-up-Zeitraum und 
Depressionsschwere zum Follow-up-Zeitpunkt. Patienten, 
die über selbstständiges regelmäßiges Training im Follow-
up-Zeitraum berichteten, waren mit signifi kant geringerer 
Wahrscheinlichkeit zum Follow-up-Zeitpunkt als depressiv 
zu klassifi zieren. Die Depressionsschwere war umgekehrt 
proportional zur Anzahl der Minuten, die pro Woche im Fol-
low-up-Zeitraum trainiert worden war. Damit erwies sich  die 
Trainingsdauer als signifi kanter Prädiktor für die Depres-
sionsschwere ,  wobei der Schluss auf einen Kausalzusam-
menhang jedoch unzulässig wäre . Die Kombination von 
Training mit Medikation schien keinen zusätzlichen positiven 
Eff ekt zu Training allein zu haben. Die Autoren schlussfolgern, 
dass ein moderates Trainingsprogramm (3-mal wöchentlich 
30 Minuten mit 70  % der maximalen Belastung) eff ektiv für 
die Behandlung von Patienten mit Major Depression ist, ganz 
besonders auch dann, wenn die Patienten dieses selbststän-
dig dauerhaft und regelmäßig fortführen.  

  In einer  randomisierten kontrollierten Studie  (Deutsch-
land) untersuchten Knubben und Kollegen (2007) (N  =  38) die 
 Eff ektivität eines Ausdauertrainings im Vergleich zu einer 
Placebo-Intervention , in deren Rahmen lediglich leichte 
Stretching- und Entspannungsübungen stattfanden [483]. 
Das Ausdauertraining fand über 10 Tage hinweg täglich als 
Laufbandtraining statt. Die Teilnehmer liefen pro Sitzung 
5-mal 3 Minuten lang mit mittlerer Belastung, dazwischen 
jeweils 3 Minuten mit halber Geschwindigkeit. Die Placebo-
Gruppe nahm zeitlich den gleichen Raum ein (30 Minuten 
täglich über 10 Tage hinweg), in ihrem Rahmen bewegten 
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sich die Teilnehmer allerdings eff ektiv nicht mehr als 10 Minu-
ten pro Tag. Die Studienergebnisse zeigten eine  signifi kant 
stärkere Reduktion der   Depressionsschwere   in der Inter-
ventionsgruppe  (Ausdauertraining) als in der Placebogrup-
pe. Das Ansprechen auf die Therapie, defi niert als Reduktion 
des BRMS ( Bech-Rafaelsen Melancholy Scale ) um 6 oder mehr 
Punkte, war bei 65  % der Ausdauergruppen-Teilnehmer zu 
beobachten, jedoch nur bei 22  % der Placebo-Teilnehmer. 
 Auch subjektiv bewerteten die Teilnehmer des Ausdauer-
trainings ihre Depressionsschwere nach der Studie signifi -
kant besser  als die Teilnehmer der Placebo-Gruppe. Die  Län-
ge des Krankenhausaufenthaltes  war bei den Teilnehmern 
des Ausdauertrainings zwar  tendenziell , aber nicht signifi -
kant  kürzer  als bei den Teilnehmern der Placebo-Gruppe. Die 
Autoren schlussfolgern, dass regelmäßiges Ausdauertraining 
bereits relativ kurzfristig Depressionssymptome lindern kann 
und demnach besonders dafür geeignet ist, die Latenzzeit 
bis zum Wirkungseintritt von Antidepressiva zu überbrücken. 
Ein gewisser Widerspruch dieser Ergebnisse zur Studie von 
Blumenthal et al. (1999) [481] wird deutlich, wo die Wirksam-
keit des Antidepressivums schneller eintrat als die des Aus-
dauertrainings.  

  Eine  randomisierte kontrollierte Studie  (England) be-
fasste sich ebenfalls mit der  Eff ektivität eines aeroben 
Ausdauertrainings  bei depressiven Patienten (N  =  83) [484]. 
Über 12 Wochen hinweg fand in der Interventionsgruppe 
3-mal wöchentlich zusätzlich zur Standardbehandlung ein 
Lauftraining statt, wobei jede Sitzung durch Aufwärm- und 
Stretchingübungen begonnen wurde. Die Kontrollgruppen-
teilnehmer erhielten lediglich Standardbehandlung. Der 
 psychische Gesundheitsstatus  (erhoben mit dem  Clini-
cal Interview Schedule CIS ) war zum Ende der Studie in der 
 Interventionsgruppe signifi kant besser  als in der Kontroll-
gruppe, dasselbe galt für den Ergebnisparameter  Angst.  Die 
 Depressionsschwere  – erhoben mit dem  Beck-Depressions-
Inventar  – unterschied sich nach 12 Wochen hingegen  nicht 
signifi kant zwischen Interventions- und Kontrollgruppe , 
genauso wenig die  aerobe Fitness.  In einem  zweiten Teil 
ihrer Studie  verglichen Veale und Kollegen dieselbe Aus-
dauertrainingsintervention mit einer Intervention niedriger 
Intensität ( low intensity exercise program ) (N  =  89). Letztere 
beinhaltete Sitzungen mit Entspannungselementen, Stret-
ching-Übungen und Yoga. Über 12 Wochen hinweg fanden 
jeweils 3 Sitzungen statt. 15 Patienten wurden neu in die Aus-
dauertrainings-Gruppe rekrutiert, in die Analyse wurden je-
doch auch die 48 Ausdauer-Patienten aus dem ersten Teil der 
Studie einbezogen. Die Kontrollgruppe enthielt 26 Patienten. 
Zum Studienende gab es hinsichtlich aller untersuchten Ziel-
größen (psychischer Status, Angst, Depressionsschwere, ae-
robe Fitness)  zwischen den beiden Gruppen keinerlei signi-
fi kanten Unterschiede . Die Autoren schlussfolgern, dass die 
therapeutisch eff ektive Komponente des Ausdauertrainings 
nicht in einer verbesserten aeroben Fitness zu suchen ist.  

  Pinchasov (2000) untersuchte im Rahmen einer  rando-
misierten kontrollierten Studie  für saisonale (Gruppe 1) und 
nichtsaisonale Depressionen (Gruppe 2) die  Eff ektivität von 
Ausdauertraining  [485]. Dieses Training wurde eine Woche 

lang täglich für eine Stunde auf einem Fahrradergometer 
durchgeführt, wobei die Teilnehmer pro Trainingssitzung 
zweimal 27 Minuten auf dem Ergometer fuhren, dazwischen 
5 Minuten Pause hatten. Eine Kontrollbedingung bestand 
aus Lichttherapie (im selben Zeitumfang), in einer weiteren 
Kontrollgruppe erhielten die Teilnehmer überhaupt keine 
antidepressive Behandlung. Von Interesse für die vorliegen-
de Leitlinie war hauptsächlich die Betrachtung der Resultate 
für die Gruppe der nichtsaisonal Depressiven. Die  kardio-
vaskuläre Fitness  verbesserte sich bei den nichtsaisonal und 
saisonal depressiven Teilnehmern von Trainings- und Licht-
therapie signifi kant,  stärker  jedoch bei den Teilnehmern des 
Ausdauertrainings. Signifi kant war der Eff ekt von Lichtthera-
pie nur in der Gruppe der saisonal Depressiven. Die  Depres-
sionsschwere   bei nicht-saisonalen Depressionen konnten 
signifi kant besser durch Training gesenkt werden als durch 
Lichttherapie . Während die saisonale (Winter-)Depression 
gleich gut auf Training und Lichttherapie reagierte, gab es 
bei nichtsaisonaler Depression eine therapeutische Überle-

genheit des Ausdauertrainings (.  Tab.  3.25).          

              Zusammenfassung  
  Es konnten lediglich einschlussfähige Studien iden-
tifi ziert werden, die sich separat auf die Diagnosen 
Schizophrenie oder Depression beziehen.  

  Der ganz überwiegende Teil der Studien zu 
Bewegung und Sport – insbesondere hinsichtlich 
der Diagnosegruppe Depression – untersuchte 
die Wirksamkeit von aeroben Ausdauertrainings-
interventionen (z.  B. Fahrradergometer-Training, 
Walking). Erschwerend für die Beurteilung der 
Studienergebnisse erweist sich jedoch die Tatsache, 
dass in den Studien viele verschiedene Vergleichs-
gruppen gewählt wurden, sodass nur zu wenigen 
Vergleichen mehr als ein RCT vorlag. Über die 
untersuchten Diagnosegruppen und Vergleichs-
kombinationen hinweg lässt sich jedoch in der 
Zusammenschau der Schluss ziehen, dass es gute 
Hinweise darauf gibt, dass aerobes Ausdauertrai-
ning eine positive Wirkung auf den psychischen 
Gesundheitsstatus schwer psychisch kranker Men-
schen haben kann.  

  Speziell für  Menschen mit einer Schizophrenie  
kann auf Basis der vorliegenden Evidenz geschluss-
folgert werden, dass ein überwiegend ausdauer-
orientiertes regelmäßiges Training in der Lage ist, 
Positiv- und Negativsymptomatik, Depressivität 
und Angst im Vergleich zu einer Standardbehand-
lung signifi kant zu vermindern. Zudem können 
auch einige rein körperliche Parameter signifi kant 
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verbessert werden. Wird körperliches Training al-
lerdings mit Yoga und nicht mit Standardbehand-
lung verglichen, so verschwinden die positiven 
Eff ekte des Ausdauertrainings größtenteils. In eini-
gen Ergebnisparametern war Yoga sogar eff ektiver 
[465]. Eine neuere randomisierte kontrollierte Stu-
die aus Deutschland ergab Hinweise, dass Ausdau-
ertraining im Vergleich zu Tischfußball bei Patien-
ten mit Schizophrenie eine stärkere Vergrößerung 
des Hippokampus-Volumen hervorruft  [469]. Drei 
nichtrandomisierte kontrollierte Studien unter-
suchten spielorientierte bewegungstherapeutische 
Programme versus Kontrollgruppe. Die einge-
schlossene nichtrandomisierte kontrollierte Studie 
von Hátlová und Bašny 1995 konnte zeigen, dass 
ein eher entspannungsorientiertes Verfahren hin-
sichtlich des psychischen Status wirksamer ist als 
eine spielorientierte Bewegungstherapie [470]. 
Während die nichtrandomisierte kontrollierte Stu-
die von Knobloch 1993 signifi kant positive Ergeb-
nisse hinsichtlich der sozialen Kompetenz zeigte 
[471], wurde in der Studie von Deimel (1980) im 
Vergleich zur Standardbehandlung (standardmäßi-
ge Bewegungstherapie der Klinik) das motorische 
Verhalten, Sozialverhalten sowie die Emotionalität 
signifi kant verbessert [473]. Ein kreativitätsbezoge-
nes Bewegungsprogramm ( movement and drama 
therapy ) erwies sich im Vergleich zur Gruppenpsy-
chotherapie als eff ektiv im Bezug auf die allgemei-
ne Krankheitsschwere sowie auf das psychomotori-
sche Funktionsniveau [409].  

   Empfehlung 30  

  Bei Menschen mit einer Schizophrenie sollten 
– je nach Beschwerdebild und Neigung sowie 
unter Berücksichtigung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit – Bewegungsinterventionen als 
Teil eines multimodalen Gesamttherapiekon-
zeptes zur Anwendung kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ib   

   
        Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

   Außerdem wurden 3 randomisierte kontrollierte 
Studien zur Wirksamkeit von  körperorientierter 
Psychotherapie bei Menschen mit einer Schizo-
phrenie  eingeschlossen. Berücksichtigt wurden 
dabei 2 ältere Studien [463;474] sowie eine aktu-
ellere Studie [391]. Verglichen mit Musiktherapie 
zeigte sich bei Menschen mit einer Schizophrenie 
durch die » Body-ego technique « eine signifi kante 
Verbesserung der allgemeinen psychischen Sym-
ptomatik, der Bewegungsfähigkeit sowie des all-
gemeinen Funktionsniveaus [463]. Auch Maurer-
Groeli (1976) führte im Rahmen einer randomisier-
ten kontrollierten Studie körperliche Übungen im 
Rahmen einer Gruppenpsychotherapie durch. Es 
konnten hier lediglich signifi kante Ergebnisse bei 
Patienten mit Leib-Erlebensstörungen beobachtet 
werden [474]. Ähnlich verglichen Röhricht und 
Priebe (2006) die Wirksamkeit der körperorien-
tierten Psychotherapie mit unterstützenden Bera-
tungsgesprächen. Bei Patienten der Interventions-
gruppe konnte eine signifi kante Reduktion der 
Negativsymptomatik beobachtet werden. Bezogen 
auf die Positivsymptomatik, generelle Psychopa-
thologie, subjektive Lebensqualität, Zufriedenheit 
mit der Behandlung und die Bewertung der thera-
peutischen Beziehung zeigten sich keine Gruppen-
unterschiede [391].  

   Empfehlung 31  

  Körperpsychotherapeutische Verfahren sollten 
bei Patienten mit Schizophrenie zur Anwen-
dung kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: IIa   

      
   Bei  depressiven Patienten  zeigen sich gute Hin-
weise darauf, dass aerobes Ausdauertraining den 
psychischen Gesamtzustand verbessern und hin-
sichtlich der Verbesserung von Depressionsschwe-
re, Angst, Lebensqualität, Selbstwertgefühl und 
dysfunktionalen Einstellungen sogar annähernd 
mit der Wirksamkeit antidepressiver Medikamente 
mithalten kann (letztere wirken allerdings schein-
bar schneller) [481]. Der antidepressive Eff ekt von 
Bewegung, der bezüglich leicht erkrankter Patien-
ten bereits länger als gesichert gilt [487], scheint 
sich auch bei mittelschwer bis schwer erkrankten 
Patienten einzustellen [479;480;483]. Zusätzlich 

3.3 •    Einzelinterventionen
3



148 

können vereinzelte positive Eff ekte auf physische 
Parameter oder die Verminderung von Rückfällen 
nachgewiesen werden [482].  

   Empfehlung 32  

  Bei depressiven Patienten sollte – unter Be-
rücksichtigung der körperlichen Leistungsfä-
higkeit – gezielt regelmäßiges Trainieren zum 
Einsatz kommen.  
   Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ib   

   
        Hinweis : Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug 
auf die angegebene Evidenzebene wurde herabgestuft, da 
die Studienlage nicht einheitlich genug war, um eine starke 
Empfehlung zu rechtfertigen.  

   Im Rahmen einer Studie wurden Studienteilneh-
mer sowohl während der Th erapie sowie auch nach 
Th erapieende ermutigt, das Training/die Übungen 
selbstständig fortzuführen [481]. Diese ehemaligen 
Studienteilnehmer wurden 6 Monate nach Th era-
pieende erneut untersucht. Patienten, die über re-
gelmäßiges selbstständiges Training während der 
Follow-up-Phase berichteten, waren mit signifi kant 
geringerer Wahrscheinlichkeit zu diesem Nachbe-
obachtungszeitpunkt als depressiv zu klassifi zieren 
[482].  

   Empfehlung 33  

  Patienten sollten zur selbstständigen Fort- 
bzw. Durchführung regelmäßiger körperlicher 
Aktivität in ihrem Alltag ermutigt und angelei-
tet werden.  
   Empfehlungsgrad: 0, Evidenzgrad: III   

      

   In der Zusammenschau der Studienergebnisse lässt 
sich übergreifend für Menschen mit schweren psy-
chischen Störungen die allgemeine Empfehlung 
formulieren:  

   Empfehlung 34  

  Regelmäßige körperliche Aktivität unter Anlei-
tung sollte angeboten werden, um psychische 
Symptomatik zu bessern, Körperwahrneh-
mung zu fördern, Gemeinschaft zu fi nden und 
Fitness zu stärken.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

   

 >    In jedem Fall sollte vor einem Beginn von 
Bewegungsinterventionen der körper-
liche Gesundheitsstatus des Patienten und 
somit seine Eignung für eine körperliche 
Belastung überprüft werden. Die Durch-
führung von Bewegungsinterventionen 
bedarf eines gut ausgebildeten Personals 
mit Kompetenzen im Bereich der Bewe-
gungsförderung sowie mit störungsorien-
tiertem Spezialwissen zur Gruppenleitung, 
zur Einschätzung psychopathologischer 
Symptome sowie über die Eff ekte der Me-
dikation.  

        3.4    Selbsthilfe und verwandte 
Konzepte  

      3.4.1    Einführung  

  Der Selbsthilfe kommt eine erhebliche Bedeutung 
in der Behandlung von Menschen mit chronischen 
psychischen Erkrankungen zu. Der Nutzen von 
Selbsthilfe ist mittlerweile unumstritten. Dabei 
existiert kaum ein einheitliches Verständnis von 
Selbsthilfe. Die Vielfalt von Handlungsformen und 
Akteuren sowie unterschiedliche Konzeptionen 
führten zu einer breiten Fächerung des Begriff es. 
 »Unter   Selbsthilfe   werden alle individuellen und ge-
meinschaft lichen Handlungsformen verstanden, die 
sich auf die Bewältigung eines gesundheitlichen oder 
sozialen Problems durch die jeweils Betroff enen be-
ziehen. Selbsthilfe beruht vor allem auf Erfahrungs-
wissen, kann aber auch Fachwissen einschließen. 
Der Begriff    Fremdhilfe   bezeichnet demgegenüber 
sowohl die bezahlte als auch die unbezahlte Hilfe 
durch nicht betroff ene Laien oder Fachleute/Exper-
ten.«  ([488], S. 14)  
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  Selbsthilfe fördert die Selbstmanagement-Kom-
petenz der Patienten und Angehörigen. Zudem er-
fahren die Betroff enen untereinander Verständnis, 
Akzeptanz und Toleranz für die Besonderheiten 
ihres Denkens, Fühlens und Handelns. Selbsthilfe 
bietet ihnen die Möglichkeit, spezifi sche Strategien 
und Ressourcen zu entwickeln. Förderlich ist eine 
Verzahnung professioneller und nichtprofessionel-
ler Interventionen.  

  In Deutschland fi ndet Selbsthilfe expertenin-
duziert und -mitgestaltet sowie ohne eine solche 
Unterstützung statt. Einfl ussreiche Angehörigeni-
nitiativen entstanden in den 70er- und 80er-Jahren 
des letzten Jahrhunderts. Initiativen von Betroff e-
nen und Angehörigen-Selbsthilfe-Aktivitäten sind 
heute auf Bundesebene organisiert. In Deutschland 
wurde der  Bundesverband der Angehörigen Psy-
chisch Kranker e. V. Bonn (BApK)  gegründet. 1982 
gründete sich die  Deutsche Arbeitsgemeinschaft  
Selbsthilfegruppen (DAG SHG) , die 2 Jahre darauf 
ihr Projekt NAKOS  (Nationale Kontakt- und Infor-
mationsstelle zur Anregung und Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen)  eröff nete. 1992 bildete sich der 
 Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.  V. (BPE) , 
von dem wichtige Impulse für den Aufb au lokaler 
Betroff enen-Selbsthilfegruppen ausgingen [257]. 
Die gesetzliche Krankenversicherung ist über den 
§ 20, Abs. 4, SGB V zur Förderung von Selbsthilfe 
verpfl ichtet.  

 z        Statement 10  
  Selbsthilfe ist mittlerweile ein fester Bestandteil 
im Hilfesystem für Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen. Sie unterstützt die Selbst-
managementkompetenzen, dient dem Austausch 
und der Aktivierung von Ressourcen und Selbst-
heilungskräft en und dem Verständnis und der Ak-
zeptanz der Erkrankung.  

  Betrachtet werden sollen im Folgenden 4 ver-
schiedene Formen von Selbsthilfe: 1) Selbstmanage-
ment, 2) mediengestützte Edukation und Selbst-
hilfe, 3) Selbsthilfegruppen und 4) Peer-Beratung. 
Verwandte Konzepte, die eine gewisse Überschnei-
dung zu Selbsthilfeansätzen aufweisen, wie Peer-
to-peer-Psychoedukation oder Trialogseminare, 
werden im  Kapitel  Psychoedukation aufgeführt 
( 7    Abschn.     3.3.1   ). Andere, das Selbstmanagement 
von Angehörigen unterstützende Ansätze, wie bei-

spielsweise Angehörigeninformationstage [489], 
Angehörigenvisiten [490], Angehörigenbriefe [491] 
und -informationsblätter [492] können an die-
ser Stelle lediglich erwähnt werden. Dabei hat die 
Unterstützung der Angehörigen einen hohen Stel-
lenwert in der Behandlung von psychisch kranken 
Menschen [493]. Die Belastungen der Angehörigen 
sind schwerwiegend und vielfältig. Neben gesund-
heitlichen und emotionalen Belastungen hat die Er-
krankung eines nahen Angehörigen weitreichende 
Auswirkungen, die beispielsweise in berufl ichen 
Nachteilen, in zusätzlichen fi nanziellen und zeit-
lichen Aufwendungen oder in der Einschränkung 
eigener Freizeitgestaltung bestehen. Oft  sind die 
Beziehungen zu anderen beeinträchtigt und die 
Angehörigen erfahren Diskriminierung und Ab-
lehnung [494]. Dabei ist zu beachten, dass zu den 
Angehörigen nicht nur Eltern zählen, sondern auch 
Geschwister sowie bei eigenen Familien auch Part-
ner und Kinder betroff en sind, die auf jeweils unter-
schiedliche Weise beteiligt, verunsichert und zu 
unterstützen sind [495–499]. Zugleich sind Ange-
hörige und die damit verbundene soziale familiäre 
Einbindung eine wichtige Ressource. Patienten mit 
eigenen Familien haben bessere Prognosen [500].  

 z        Statement 11  
  Angehörige von schwer psychisch kranken Men-
schen erfahren schwerwiegende und vielfältige 
Belastungen. Zugleich sind sie eine wichtige Res-
source und haben eine wesentliche stabilisierende 
Funktion. Neben professionellen Entlastungs- und 
Unterstützungsmöglichkeiten sind deshalb auch 
Ansätze der selbstorganisierten Angehörigen-
selbsthilfe zu unterstützen.  

       3.4.2    Evidenz zu einzelnen Formen 
von Selbsthilfe  

  Trotz vielfältiger Forschungsbemühungen in die-
sem Bereich existieren bisher kaum qualitativ 
hochwertige Studien zu Selbsthilfeansätzen für 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen. Die aufgeführte Evidenz bezieht sich deshalb 
nicht ausschließlich auf Patienten mit schweren 
psychischen Störungen. Für das folgende  Kapi-
tel  wurde auch Evidenz zu anderen (psychischen) 
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Störungen oder leichteren Erkrankungsformen be-
rücksichtigt, insofern diese für diese Arbeit rele-
vant war und/oder keine Evidenz zu Patienten mit 
schweren psychischen Erkrankungen vorlag.  

      Selbstmanagement  
   Selbstmanagement bzw. Selbstregulierung  wird 
als Fähigkeit verstanden, die eigene Entwicklung 
selbstständig zu gestalten. Wichtige Elemente da-
bei sind zunächst eine kontinuierliche und kritische 
Selbstbeobachtung sowie ausreichende intrinsische 
Motivation, eigene Zielformulierungen, die weitere 
Planung und Organisation des eigenen Handelns 
und eine entsprechende Handlungskontrolle durch 
Selbstverstärkung [501]. Beispielhaft  sei die Ent-
wicklung eines Selbstmanagement-Trainingspro-
gramms in Selbsthilfegruppen für Patienten mit bi-
polaren Störungen [502] genannt. Dieses Programm 
bietet ausgehend vom Empowerment-Konzept in 
verschiedenen Modulen konkrete Bewältigungs-
strategien, den Alltag selbstbestimmt zu bewältigen. 
Es orientiert sich an der Lebenssituation der Betrof-
fenen, welche die einzelnen Module unabhängig 
und eigenverantwortlich gestalten. Unterstützendes 
Selbstmanagement zielt auf eine Erweiterung von 
Problemlösestrategien und Lösungswegen sowie auf 
eine Stärkung des Vertrauens der Betroff enen in die 
eigenen Kompetenzen. Selbstmanagement umfasst 
ebenfalls ein Bewusstsein für emotionale Prozesse 
und biografi sche Konfl ikte. Die Sensibilisierung für 
Frühwarnzeichen kann eine bedeutende Vorausset-
zung für Selbsthilfe sein. Ebenso wurde mit dem 
 Illness Management and Recovery Program  ein An-
satz entwickelt, Selbstmanagementstrategien von 
Patienten mit schizophrenen Erkrankungen und 
anderen schweren Störungen zu stärken [503] (Th e-
rapeutische Beziehung und Recovery,   7    Abschn.      
3.1.1  ,  7   Abschn. 3.1.3      ).  
   Ein systematischer Review konnte aufzeigen, dass das allei-
nige Bereitstellen von Informationen eher einen geringen 
Einfl uss auf das Verhalten von Menschen mit chronischen Er-
krankungen hat. Erst Informations- und Selbsthilfeprogram-
me, die aktiv von professioneller Seite unterstützt werden, 
verbessern gesundheitsbezogene Zielgrößen bei Patienten 
mit Depressionen, Essstörungen, Asthma, Diabetes und Blut-
hochdruck [504].  

    Empfehlung 35  

  Selbstmanagement ist ein bedeutender Teil 
der Krankheitsbewältigung und sollte im 
gesamten Behandlungsprozess unterstützt 
werden.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

   

       Mediengestützte Edukation und 
Selbsthilfe  
  Zunehmende Bedeutung erlangt die  medienge-
stützte Edukation und Selbsthilfe . Dabei wird die 
Nutzung von Patientenratgebern, die trotz starker 
Überschneidung zum Bereich »Patienteninforma-
tion« an dieser Stelle betrachtet werden soll, von 
internetbasierter Selbsthilfe unterschieden. Ratge-
bermaterialien sind als schrift liche Informations- 
und Aufk lärungshilfen für spezielle Störungen und 
Probleme verfasst. Es gibt keine Selbsthilfemanuale 
für Störungsbilder, die aufgrund ihrer spezifi schen 
Symptome oder der Schwere störungsbedingter 
Beeinträchtigungen eine Selbstbehandlung aus-
schließen. Möglicherweise kann es sinnvoll sein, 
die Ratgebermaterialien bei schweren Störungen 
im Rahmen der Unterstützung in der Nachbe-
handlungsphase einzusetzen. Patientenratgeber 
enthalten in der Regel eine detaillierte Aufl istung 
und Beschreibung der typischen Beschwerden und 
Symptommerkmale des Störungsbildes, Hinwei-
se auf unterschiedliche Erscheinungsformen und 
deren diagnostische Erfassung sowie Abgrenzung 
gegenüber anderen Störungen mit ähnlichen Be-
schwerden. Weitere Inhalte betreff en die Darstel-
lung von Ursachen und Bedingungen der Störung, 
Informationen über unterschiedliche Krankheits-
verläufe, die persönlichen und sozialen Folgen so-
wie Risiken für die Betroff enen, eine Darstellung 
der wichtigsten Behandlungsverfahren sowie Hin-
weise auf Möglichkeiten der Selbsthilfe und/oder 
des lebenspraktischen Umgangs mit der Störung 
und praktische weiterführende Hilfen.  

   Empfehlung 36  

  Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten in-
teressenunabhängig, leicht verständlich und 
qualitativ hochwertig sein.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

Kapitel 3 •  Hintergrund und Evidenz 

3



151

          Evidenz  
   Patientenratgeber   
  Systematische Reviews und Metaanalysen  
  Verschiedene Selbsthilfemaßnahmen bei De-
pressionen:  

 5           Fanner 2008  
 5          Morgan 2008  
 5          Cuijpers 1997, Metaanalyse: 6 Studien  
 5          Anderson 2005, Metaanalyse: 11 Studien  
 5          Gregory 2004, Metaanalyse: 17 Studien  
 5          Gellatly 2007, Metaanalyse: 34 Studien     

   Internetbasierte Selbsthilfe   
  Systematischer Review bei Depressionen:  

 5           Sikorski 2010     

  Inhaltsanalysen bei bipolaren und schizophre-
nen Erkrankungen:  

 5           Schielein 2008  
 5          Haker 2005     

   

  Es gibt bisher kaum Evidenz hinsichtlich der Wirk-
samkeit von Patientenratgebern bei schweren psy-
chischen Störungen. Metaanalysen zur Wirksam-
keit von  Patientenratgebern bei depressiven Er-
krankungen  beziehen sich auf sehr unterschiedli-
che Patientengruppen hinsichtlich der Ausprägung 
der Symptomatik und des Alters.  
   Ein aktueller systematischer Review, in dem die  Wirksam-
keit von verschiedenen Selbsthilfeinterventionen bei er-
wachsenen Menschen mit einer depressiven Erkrankung 
unterschiedlicher Schweregrade  betrachtet wurde, verweist 
auf positive Eff ekte von Patientenratgebern bei depressiven 
Erkrankungen [505]. Dabei schloss eine Metaanalyse 11 ran-
domisierte kontrollierte Studien ein, die die Wirksamkeit von 
Patientenratgebern bei Menschen über 16 Jahren mit Symp-
tomen oder der Diagnose einer depressiven Erkrankung un-
geachtet des Schweregrades mit oder ohne einer komorbi-
den Angststörung untersucht haben [506]. In der Mehrheit 
wurden öff entlich zugängliche schriftliche Patientenratgeber 
bzw. Selbsthilfeliteratur betrachtet. Kontrollinterventionen 
waren entweder eine herkömmliche Behandlung oder Warte-
listen. Die eingeschlossenen Studien wiesen erhebliche Män-
gel auf (kleine Stichproben, unklare Beschreibung der Ran-
domisierung, sehr kurze Beobachtungszeiträume). Insgesamt 
zeigten sich  schwache positive Eff ekte  bezogen auf eine  Re-
duktion der depressiven Symptomatik . Patientenratgeber, 
basierend auf einem kognitiv verhaltenstherapeutischen 
Ansatz und unter der Voraussetzung zusätzlicher professio-

neller Unterstützung, schienen hilfreich für einige Menschen. 
Eine weitere Metaanalyse basierte auf 17 Vergleichsstudien, in 
denen die Wirksamkeit von Ratgeberliteratur bei depressiven 
Patienten in einem Wartegruppen-Design untersucht wurde 
[507]. Die Nutzung der Patientenratgeber schien auch hier 
hinsichtlich der  Reduktion der depressiven Symptomatik  
der Kontrollintervention überlegen. Eine ältere Metaanalyse, 
basierend auf 6 randomisierten kontrollierten Studien mit 
sehr kleinen Stichproben, verglich die Nutzung von Patien-
tenratgebern hinsichtlich ihrer Wirksamkeit mit einer indi-
viduellen Therapie oder einer Wartegruppe. Gegenüber der 
Wartegruppe zeigte sich ein großer Eff ekt durch Patientenrat-
geber bezogen auf einen Rückgang der depressiven Sympto-
matik, nicht so gegenüber einer Individualtherapie. Die Auto-
ren warnen vor einer Verallgemeinerung der Ergebnisse, da 
die Rekrutierung über Anzeigen in den Medien erfolgte [508].  

  Eine weitere Metaanalyse untersuchte bei  Patienten mit 
depressiven Störungen  neben der  Wirksamkeit von Selbst-
hilfeinterventionen  (schriftliche Informationen, Audio- und 
Videotapes, Computerpräsentationen)  mögliche Einfl uss- 
oder Wirkfaktoren  [509]. Auch hier ist anzumerken, dass 
breite Einschlusskriterien gewählt wurden, sodass in den Ein-
zelstudien unterschiedliche Personengruppen eingeschlos-
sen wurden (auch Patienten mit dem Risiko, eine depressive 
Erkrankung zu entwickeln). Unterschieden wurde zwischen 
reinen ( pure)  und von Experten angeleiteten  (guided)  Selbst-
hilfegruppen-Interventionen. Bei Berücksichtigung aller 
Selbsthilfeinterventionen zeigte sich ein mittlerer Eff ekt  auf 
die Symptomatik, der sich vergrößerte bei Beschränkung 
auf Selbsthilfeinterventionen mit geringfügiger professio-
neller Unterstützung . Lediglich die  Guided-self-help -Inter-
ventionen erwiesen sich den Kontrollinterventionen (in der 
Mehrheit Warteliste, herkömmliche Behandlung) gegenüber 
in der Eff ektivität signifi kant überlegen.  

  Fanner und Kollegen (2008) kommen in ihrer Übersichts-
arbeit zu vergleichbaren Ergebnissen. Es gibt Eff ekte durch 
den Einsatz von Selbsthilfeliteratur, die jedoch oft auf sehr 
kleinen Stichproben beruhen. Der Einsatz der verschiedenen 
Medien schwankt erheblich in den einzelnen Studien. Beob-
achtungsphasen sind sehr kurz. Es gibt zudem  bisher keine 
Evidenz zur Wirksamkeit von Ratgeberliteratur bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen  [510].  

 z          Statement 12  
  Das Hinweisen von Patienten und Angehörigen auf 
eine mögliche Unterstützung in Form von Ratge-
bern, Selbsthilfemanualen und Schulungsprogram-
men (z.  B. Kommunikationstrainings, Selbstma-
nagementtrainings) sowie die Ermunterung hierzu 
durch konkrete Literaturhinweise bzw. Flyer zu ak-
tuellen Veranstaltungen erscheint hilfreich.  

   Internet- und computerbasierte Selbsthilfe-
interventionen  gewinnen durch den niederschwel-
ligen Zugang sowie zeitliche und lokale Flexibilität 
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immer mehr an Bedeutung. Die Betroff enen haben 
zudem die Möglichkeit eines selbstgewählten Tem-
pos. Die wahrgenommene Stigmatisierung bleibt auf 
ein Minimum reduziert. Auch Menschen mit rezidi-
vierenden und chronischen Erkrankungen suchen 
Unterstützung im Austausch mit Mitbetroff enen 
[511]. Es gibt mittlerweile eine Vielzahl computer-
gestützter Ansätze; die Mehrheit der Studien bezieht 
sich auf internetvermittelte Interventionen [512].  
   Ein aktueller systematischer Review zur  Eff ektivität compu-
ter- und internetgestützter kognitiver Verhaltenstherapie 
bei depressiven Erkrankungen  schloss 16 randomisierte 
kontrollierte Studien ein [512]. Keine der Studien wurde in 
Deutschland durchgeführt. In der Mehrzahl der Studien wur-
de kein zusätzlicher Therapeutenkontakt angeboten. In weni-
gen Studien hingegen bestand eine minimale therapeutische 
Unterstützung (persönliche Behandlungssitzung, Feedback 
und Anweisung über E-Mail, Moderation von Gruppenforen). 
Die Interventionen waren verhaltenstherapeutisch, sie zielten 
auf den Aufbau von Aktivitäten, Symptommonitoring, Psy-
choedukation und kognitive Umstrukturierung. Insbesonde-
re schien diese Form der Intervention  wirksam bei Betroff e-
nen mit einer leichten und mittelschweren Depression be-
zogen auf eine Symptomreduktion . Die Interventionseff ekte 
waren von der Häufi gkeit und Dauer des Therapeutenkontak-
tes und der Form der Kontrollgruppe abhängig. Studien, die 
eine unbegleitete Internetintervention untersuchten, zeigen 
uneinheitliche Befunde. Die Autoren konnten weiterhin auf-
zeigen, dass auch in 4 Studien, die Patienten mit einer  Major 
Depression  einschlossen, Eff ekte durch eine solche Selbsthil-
fe-Intervention deutlich wurden. In allen 4 Studien erfolgten 
auch minimale therapeutische Kontakte [513–516].  

    Empfehlung 37  

  Internet- und computerbasierte Angebote mit 
der Möglichkeit professioneller Rückmeldung 
können bei entsprechender Motivation hilf-
reich sein.  
   Empfehlungsgrad: KKP   

    

   Auch  Online-Selbsthilfe-Foren  gewinnen als 
Kommunikationsplattform für psychisch Kranke 
und deren Angehörige zunehmend an Bedeutung. 
Neben den bereits oben benannten Vorteilen wie 
hohe Flexibilität, Anonymität und Selbstregulation 
existieren jedoch auch Nachteile und Gefahren. 
Voraussetzung für eine gelingende Online-Kom-
munikation sind eine gewisse sprachliche Kompe-

tenz und Refl exionsfähigkeit. Zentrale Probleme 
werden in der Qualität und Seriosität von Informa-
tionen und Quellen sowie im Datenschutz gesehen 
[517;518]. Eine exzessive Nutzung des Internets bei 
gleichzeitigem Rückzug aus dem sozialen Leben 
birgt zudem ein erhöhtes Risiko der Abhängigkeit 
von Internetaktivitäten. Mögliche schädliche Wir-
kungen liegen auch in der Nutzung spezieller Chat-
rooms, die v. a. bei vulnerablen Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen mit Suizidgedanken eine er-
weiterte Möglichkeit des Austausches bieten [519].  
Eine inhaltsanalytische Auswertung von 1.200 Beiträgen aus 
Internet-Foren für Patienten mit bipolaren aff ektiven Stö-
rungen hatte die Evaluation des Nutzungsverhaltens durch 
die Betroff enen zum Ziel [520]. Die Mehrheit der Beiträge wur-
de von Patienten verfasst (93 %), weitere von Angehörigen 
(5 %) und von professionellen Helfern (2 %). Die häufi gsten 
Themengebiete waren das soziale Netz der Betroff enen (22 
%), die Symptome der Erkrankung (20 %), die medikamentöse 
Therapie (15 %), professionelle Hilfen (9 %) und der Umgang 
mit der Diagnose (9 %). Darüber hinaus wurden Selbsthilfe-
mechanismen analysiert und es zeigte sich, dass die Selbst-
off enbarung die am häufi gsten gewählte Form war (49 %). 
Weitere Mechanismen wurden folgenden Kategorien zuge-
ordnet: Kommentare zum Forum und Bekräftigung des Ge-
meinschaftsgefühls (20 %), Empathie und Unterstützung (18 
%), Freundschaft zwischen den Mitgliedern (16 %) sowie In-
formationsvermittlung (14 %). Die Ergebnisse geben Hinweise 
darauf, dass dem sozialen Netz von Betroff enen mit bipolaren 
aff ektiven Störungen eine zentrale Bedeutung in der Krank-
heitsbewältigung zukommt. Insbesondere Patienten suchen 
und fi nden in Online-Selbsthilfe-Foren emotionale Entlas-
tung und Unterstützung im Umgang mit der Erkrankung.

     Eine ähnliche Analyse von Beiträgen wurde von Haker 
und Kollegen (2005) in 12  internationalen Online-Selbsthil-
fe-Foren für Betroff ene mit einer schizophrenen Erkran-
kung  durchgeführt. Diskutiert wurden vor allem die mit der 
Erkrankung verbundenen Probleme wie Symptome, Medika-
tion und emotionale Belastungen (ca. 33 %) sowie nichtphar-
makologische Behandlungsformen, Therapeuten und soziale 
Netzwerke (ca. 25  %). Bezogen auf erkennbare Selbsthilfe-
mechanismen überwogen die Off enbarung persönlicher Er-
fahrungen (48 %) sowie die Bereitstellung von Informationen 
(42 %) [521].  

       Selbsthilfegruppen  
  Selbsthilfegruppen werden auf unterschiedliche 
Weise gestaltet: geschlossene vs. off ene Gruppen, 
Betroff enen-Selbsthilfegruppen vs. Angehörigen-
Selbsthilfegruppen oder gemischte Gruppen für 
Patienten und deren Angehörige sowie störungs-
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spezifi sche vs. störungsübergreifende Gruppen. Zu 
unterscheiden sind weiterhin Kleingruppen, die 
alle Entscheidungen gemeinsam treff en, von Groß-
gruppen mit hierarchischer Leitungsstruktur.  

  Die  inhaltliche Gestaltung  erfolgt durch die 
Gruppenmitglieder. Dabei dominieren Th emen 
zur eigenen krankheitsassoziierten Situation der 
Betroff enen, zu aktuellen Problemen und positi-
ven Entwicklungen. Diskutiert werden Fragen zu 
Diagnostik, Symptomen und Frühwarnzeichen der 
Erkrankung, zur Entstehung und zum Verlauf der 
Erkrankung sowie zu Behandlungs- und Rehabili-
tationsproblemen. Darüber hinaus werden mit der 
Erkrankung verbundene emotionale Probleme, der 
Umgang mit konkreten Symptomen oder profes-
sionelle Hilfeangebote thematisiert.  

  Der  Erfahrungs- und Informationsaustausch  
in Selbsthilfegruppen führt oft  zu emotionaler Ent-
lastung und erweitert Strategien im Umgang mit 
der Erkrankung. Die Teilnehmer können konkrete 
Lebenshilfe und eine Stärkung des Selbstbewusst-
seins erfahren. Sie können Anregungen zur Erken-
nung von Frühwarnzeichen und zum Ausbau eines 
individuellen Krisennetzes und -plans erhalten. 
 Wirkmechanismen  sind beispielsweise das Mo-
delllernen, die Selbsterforschung, die gegenseitige 
emotionale Unterstützung und die Erweiterung 
von Wissen [522]. Ziele von Selbsthilfe-Initiativen 
sind zudem die Sensibilisierung der Öff entlichkeit, 
öff entliche Aufk lärung und gesellschaft liche und 
politische Interessenvertretung der Belange ihrer 
Gruppenmitglieder ( 7   Erweitere Handlungsemp-
fehlungen).  

  Für den deutschsprachigen Raum hat sich fol-
gende Defi nition der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft  Selbsthilfegruppen e.  V. (DAG SHG) etab-
liert:  »Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusam-
menschlüsse von Menschen auf örtlicher/regionaler 
Ebene, deren Aktivitäten sich auf die gemeinsame 
Bewältigung von Krankheiten und/oder psychischen 
Problemen richten, von denen sie – entweder selber 
oder als Angehöriger – betroff en sind. Sie wollen mit 
ihrer Arbeit keinen Gewinn erwirtschaft en. Ihr Ziel 
ist eine Veränderung ihrer persönlichen Lebensum-
stände und häufi g auch ein Hineinwirken in ihr so-
ziales und politisches Umfeld. In der regelmäßigen, 
oft  wöchentlichen Gruppenarbeit betonen sie Gleich-

stellung, gemeinsames Gespräch und gegenseitige 
Hilfe. Die Ziele von Selbsthilfegruppen richten sich 
vor allem auf ihre Mitglieder. Darin unterscheiden 
sie sich von anderen Formen des Bürgerengagements. 
Selbsthilfegruppen werden nicht von professionellen 
Helfern (z.  B. Ärzten, Th erapeuten, anderen Me-
dizin- oder Sozialberufen) geleitet; manche ziehen 
jedoch gelegentlich Experten zu bestimmten Frage-
stellungen hinzu.«  [523]  
   Ein telefonischer Gesundheitssurvey von 2003, basierend 
auf den Daten von 8.318 Befragten im Alter über 18 Jahren, 
konnte aufzeigen, dass 8,9 % der Befragten jemals an einer 
gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe teilgenommen 
hatten. Dabei schien das Interesse unter Frauen größer. Die 
Teilnahmeerfahrungen waren doppelt so hoch unter Befrag-
ten, die angaben, chronisch krank oder schwerbehindert zu 
sein. Insgesamt wurde eine Zunahme hinsichtlich der Beteili-
gung an Selbsthilfegruppen in Deutschland in den letzten 20 
Jahren deutlich [524].  

    Selbsthilfekontaktstellen  bieten als regionale pro-
fessionelle Einrichtungen Beratungsangebote und 
übernehmen eine Wegweiserfunktion im System 
der gesundheitlichen und sozialen Dienstleistungs-
angebote. Die Mitarbeiter:  

 5           erbringen themen-, bereichs- und indikations-
gruppenübergreifend Dienstleistungen im 
Bereich der Selbsthilfe,  

 5          informieren interessierte Bürgerinnen und 
Bürger über Selbsthilfegruppen,  

 5          bieten kostenlose Clearing-Gespräche für Be-
troff ene,  

 5          eröff nen den Zugang zu bestehenden Selbst-
hilfegruppen,  

 5          sind bei Gründung neuer Selbsthilfegruppen 
behilfl ich,  

 5          beraten bestehende Selbsthilfegruppen bei 
Problemen,  

 5          stellen Gruppenräume und Infrastruktur zur 
Verfügung,  

 5          verknüpfen als Drehscheibe den Selbsthilfe-
gruppenbereich mit dem professionellen Ver-
sorgungssystem und  

 5          vertreten den Ansatz eigenverantwortlicher 
Arbeit von Selbsthilfegruppen in der Öff ent-
lichkeit. [525]     
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   Evidenz  
   Übersichtsarbeiten   
  Übersichtsarbeit zu Selbsthilfe bei psychischen 
Erkrankungen:  

 5           Borgetto 2004     

   Einzelstudien   
 5           Segal 2010 (Randomisierte kontrollierte 

Studie)  
 5          Schulze Mönking 1994 (Randomisierte 

kontrollierte Studie)  
 5          Burti 2007 (Naturalistische Vergleichsstu-

die)  
 5          Leung und Arthur 2004 (Qualitative Studie)  
 5          Höfl ich 2007 (Katamnesestudie)     

   

  Obwohl der Nutzen von Selbsthilfe unumstritten 
ist, ist die  Eff ektivität von Selbsthilfegruppen 
bisher nicht hinreichend belegt . Die Breite der 
Anwendungsmöglichkeiten und uneinheitliche 
Operationalisierungen des Begriff es von Selbst-
hilfegruppen erschweren einen Überblick über den 
gegenwärtigen Forschungsstand. Prospektive ran-
domisierte Wirksamkeitsstudien sind kaum um-
setzbar, da ein Engagement in Selbsthilfegruppen 
nicht »verordnet« werden kann [522].  
   Eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit schloss 7 Stu-
dien mit einem Längsschnittdesign und Kontrollgruppen 
ohne Randomisierung ein [526]. Indikationen waren breit 
gefächert und umfassten sowohl somatische als auch psy-
chische Erkrankungen und psychische Probleme.  Keine der 
Selbsthilfegruppen bezog sich auf von schwerer psychi-
scher Erkrankung Betroff ene , wie sie in der vorliegenden 
Leitlinie betrachtet werden.  Vier der sieben Studien zeigten 
positive Eff ekte auf die dominierende Symptomatik . Kei-
ne der Studien zeigte Nachteile gegenüber den Kontroll-
gruppen auf. Die Autoren führen unter anderem inhaltliche 
Aspekte als potenzielle Ursachen für die unterschiedlichen 
Evaluationsergebnisse an. So werde nicht bei allen Problem-
lagen eine vergleichbare Eff ektivität durch die Teilnahme an 
Selbsthilfegruppen erreicht.  

  Auch Borgetto (2004) gelang zu der Feststellung, dass 
 wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit gemeinschaftli-
cher Selbsthilfe weitgehend auf konzeptionellen, deskrip-
tiven und explorativen Untersuchungen mit methodisch 
begrenzter Aussagekraft  basiert. Selbsthilfegruppen und 
Selbsthilfeorganisationen für Menschen mit psychischen Er-
krankungen – dies zeigen vor allem US-amerikanische Stu-
dien – haben positive Auswirkungen auf die Dauer von Kran-
kenhausaufenthalten, auf die Häufi gkeit von Rehospitalisie-

rungen und auf die Fähigkeit, das Alltagsleben ohne Kontakt 
zum professionellen Versorgungssystem aufrechtzuerhalten. 
Zudem verbessern sich die Möglichkeiten zur Krankheits-
bewältigung, das Sicherheits- und Selbstwertgefühl und die 
Zufriedenheit mit der Gesundheit und dem Leben insgesamt. 
Mit der Dauer und Intensität der Teilnahme an Selbsthilfe-
gruppen bzw. der Mitgliedschaft in Selbsthilfeorganisatio-
nen scheint die Stärke dieser Eff ekte zuzunehmen [488].  

  Die  Kombination von   self-help agencies   (SHAs)   und 
der Behandlung durch gemeindenahe psychiatrische Ver-
sorgungsangebote in den USA   (community mental health 
agency)  führte in einer randomisierten kontrollierten Studie 
zu einer deutlichen Verbesserung des Genesungsprozesses 
 (recovery)  bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankun-
gen (Schizophrenien, aff ektive Störungen u. a.) im Vergleich 
zu den Patienten, die keine Selbsthilfe in Anspruch nahmen. 
In einem Beobachtungszeitraum von acht Monaten wurden 
in der Experimentalgruppe signifi kante Veränderungen bezo-
gen auf persönliches Empowerment, Selbstwirksamkeitserle-
ben, Aktivitäten sozialer Integration, Hoff nungslosigkeit sowie 
psychopathologische Symptome evident. Die Veränderungen 
in der Kontrollgruppe waren weniger stark ausgeprägt. Anzu-
merken bleibt, dass zur Baseline-Untersuchung trotz Rando-
misierung Unterschiede hinsichtlich einiger demografi scher 
Variablen zu beobachten waren [527] ( .   Tab.   3.26 ).  

  In einer naturalistischen Vergleichsstudie wurden die 
 Eff ekte breit gefächerter Aktivitäten einer bestehenden 
Selbsthilfegruppe auf klinische und soziale Zielgrößen so-
wie auf die Nutzung von Versorgungsangeboten und die 
direkten Kosten  über eine Beobachtungszeit von 2 Jahren 
untersucht. Mehr als die Hälfte der Patienten war an einer 
Schizophrenie oder verwandten Störung erkrankt. Die Nutzer 
der Selbsthilfeaktivitäten nahmen vor Studienbeginn mehr 
psychiatrische Versorgungsangebote in Anspruch als die Pa-
tienten der Kontrollgruppe (keine Nutzung von Selbsthilfe-
gruppen). Zum Follow-up sank die Diff erenz bei bestehender 
Mehrnutzung von Versorgungsleistungen durch die Teilneh-
mer der Selbsthilfegruppen. Außerdem konnten die statio-
nären Behandlungstage in dieser Gruppe gesenkt werden. Es 
zeigte sich eine Tendenz, dass in der Gruppe der Selbsthilfe-
nutzer die Zufriedenheit hinsichtlich Ausbildung und beruf-
licher Tätigkeit anstieg und im Gegensatz zur Kontrollgruppe 
die wahrgenommenen Probleme in Anzahl und Schwere sta-
bil blieben; während die Personen der Kontrollgruppe eine 
Zunahme von Problemen angaben. Bezogen auf klinische 
und soziale Parameter wurden in keiner der beiden Gruppen 
signifi kante Unterschiede evident [528] ( .   Tab.   3.26 ).  

  Im Rahmen einer qualitativen Studie (Hongkong) wur-
den 12 Patienten mit psychischen Erkrankungen (34–50 Jah-
re) bezogen auf die  Eff ektivität von Selbsthilfegruppen  
interviewt. Ergebnisse zeigen, dass die Teilnahme in einer 
Selbsthilfegruppe positive Erfahrungen bei den Betroff enen 
auslöst und zu Veränderungen in deren Lebensalltag führte 
sowie den rehabilitativen Prozess unterstützte [529].  

           In einer multizentrischen Katamnesestudie von Patienten 
aus 4 psychosomatischen Fachkliniken wurde das  poststa-
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tionäre Inanspruchnahmeverhalten von ambu-
lanter oder erneuter stationärer Psychotherapie 
und Selbsthilfe  ein Jahr nach Entlassung untersucht 
[530]. Psychische Erstdiagnosen der Patienten waren De-
pressionen und Dysthymien, Angst- und Zwangserkrankun-
gen, Belastungs- und Anspassungsstörungen sowie seltener 
somatoforme und Essstörungen. 8  % der 2933 befragten 
Patienten nahmen überwiegend in Kombination mit ambu-
lanter Psychotherapie an einer Selbsthilfegruppe teil. Selbst-
hilfegruppenteilnehmer unterschieden sich von Patienten in 
ambulanter Therapie v. a. dadurch, dass sie off ener für neue 
Erfahrungen waren und Gruppen positiver beurteilten. Ins-
gesamt schienen Studienteilnehmer mit poststationärer Teil-
nahme an Psychotherapie und/oder Selbsthilfe psychisch 
mehr belastet. Deutlich wurde auch, dass sie in der ambu-
lanten Therapie häufi ger über das Thema Selbsthilfegruppen 
gesprochen hatten.  

  Die  Eff ektivität von   Angehörigen-Selbsthilfegruppen  
wurde im Rahmen der  Münsteraner Familienstudie  unter-
sucht. Die Studie zeigte zum einen, dass sich Angehörige 
von schwer psychisch kranken schizophrenen männlichen 
Patienten mit einem hohen Niveau sog. expressed-emo-
tion-Verhaltens eher einer Selbsthilfegruppe anschlossen. 

In einem 2-Jahres-Zeitraum schienen sich die Patienten der 
Experimentalgruppe besser zu entwickeln als die Patienten 
der Kontrollgruppe (Angehörige ohne Teilnahme in einer 
Selbsthilfegruppe). Obwohl die Ausprägung von expressed 
emotion bei den Angehörigen in der Experimentalgruppe 
unverändert blieb, wurden dennoch eine Zunahme an sozia-
len Kontakten und eine Verringerung physischer Beschwer-
den unter den Angehörigen beschrieben [531].  

    Empfehlung 38  

  Patienten sollen über Selbsthilfe- und Ange-
hörigengruppen informiert und, wenn ange-
bracht, zur Teilnahme ermuntert werden. 1   
   Empfehlungsgrad: KKP   
    1    vgl. NVL-Depression   

      
   Neben den positiven Eff ekten einer aktiven Mit-
arbeit in einer Selbsthilfegruppe werden auch 
 Grenzen  beschrieben [525]. So wurde bspw. in 
einer Studie aufgezeigt, dass ein mögliches frühzei-
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    .   Tab. 3.26      Eff ekte von Selbsthilfegruppen auf verschiedene Zielparameter    

  Einzelstudien    Segal 2010  
  RCT  
  Patienten  

  Burti 2005  
  Vergleichsstudie 
Patienten  

  Schulze-Mönking 1994  
  RCT  
  Angehörige  

   ↑  Persönliches Empowerment    ++    k. A.    k. A.  

   ↓  Symptomschwere (allgemein)    ++    ~    k. A.  

   ↑  Selbstwirksamkeitserleben    ++    k. A.    k. A.  

   ↑  Soziale Aktivitäten    ++    ~    ++  

   ↓  Hoff nungslosigkeit    ++    k. A.    k. A.  

   ↓  Nutzung von Versorgungsleistungen    k. A.    +    k. A.  

   ↓  Stationäre Behandlungstage    k. A.    +    k. A.  

   ↑  Zufriedenheit mit Ausbildung und 
Arbeit  

  k. A.    +    k. A.  

   ↓  Belastungserleben    k. A.    +    k. A.  

   ↓  expressed emotion    k. A.    k. A.    ~  

   ↓  Physische Beschwerden    k. A.    k. A.    ++  

   ++ signifi kanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe  
  + tendenzielle Überlegenheit ohne signifi kanten Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe bzw. 
kein RCT  
  ~ Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen  
  k. A. keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium  
   ↓  Reduktion  
   ↑  Erhöhung   
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tiges Scheitern in einer Selbsthilfegruppe für ein-
zelne Betroff ene eine ernstzunehmende Belastung 
darstellen kann [532]. An anderer Stelle wird auf 
die Gefahr der Vereinnahmung durch Institutionen 
des professionellen Versorgungssystems hingewie-
sen. Aus der Übernahme von Betreuungsfunktio-
nen oder Th erapieaufgaben innerhalb der Selbst-
hilfetätigkeit durch Betroff ene könne durchaus 
die Gefahr einer Überforderung resultieren [533]. 
Kontrovers diskutiert wird zudem die Frage der so-
genannten »verordneten« Selbsthilfe, die insbeson-
dere im Suchtbereich anzutreff en ist.  

             Peer-Beratung  
  Die Welt-Gesundheitsorganisation (WHO) formu-
liert: »Die Beteiligung von Nutzern psychiatrischer 
Dienste und ihrer Angehörigen ist ein wichtiger Be-
standteil des Reformprozesses. Es ist nachgewiesen, 
dass die aktive Beteiligung von Psychiatrie-Erfah-
renen und ihren Familien die Qualität der Versor-
gung und der Dienste verbessert. Sie sollten ebenso 
an der Entwicklung und Durchführung von Aus-
bildungen beteiligt werden, um Mitarbeitern in der 
Psychiatrie ein besseres Verständnis ihrer Bedarfe 
zu vermitteln.« [534] Der Einbezug von gegenwär-
tig oder ehemals betroff enen psychisch kranken 
Menschen erhält auf verschiedenen Ebenen (z. B. 
Gremienmitarbeit, Forschung, Fortbildung, sozial-
psychiatrische Arbeitsfelder) eine zunehmende 
Bedeutung. Mittlerweile gibt es in vielen Ländern 
zahlreiche Aktivitäten im Bereich der sozialpsych-
iatrischen Tätigkeit. In der Literatur lassen sich 3 

Kategorien von Betroff enen-Unterstützung fi nden: 
(1) gegenseitige Unterstützung von Betroff enen 
(mutual support), (2) Mitwirkung an Hilfsangebo-
ten für Betroff ene (user-run oder peer-run services) 
und (3) (einseitige) Unterstützung von Betroff enen 
durch ehemals Betroff ene (peer support) [535]. Mit 
den im EU-geförderten Experienced Involvement 
Curriculum (EX-IN-Kurse) ausgebildeten Peer-Be-
ratern steht hierfür eine auch im deutschsprachigen 
Raum neue Ressource zur Verfügung. Im Zentrum 
der Ausbildung stehen zum einen die Refl exion der 
eigenen Erfahrungen und zum anderen der Er-
werb von Fähigkeiten und Wissen für die Arbeit 
aus Erfahrenenperspektive [534;536]. Eine psychi-
atrische Versorgung, die sich an den Bedürfnissen 
und Bedarfen der psychisch kranken Menschen 
orientiert und Entwicklung, Wiedererstarken und 
Empowerment zum Ziel hat, muss die Erklärungs- 
und Bewältigungmodelle der Betroff enen wahr-
nehmen und nutzen. Außerhalb von Deutschland 
ist die Einbeziehung von Experten aus Erfahrung 
z.  T. gut in den Versorgungsalltag implementiert. 
So sind bspw. in Großbritannien Psychiatrie-Erfah-
rene in Home-Treatment-Teams integriert und in 
den USA fi ndet Peer-Beratung bereits heute breite 
Anwendung [536]. Auch in Deutschland gibt es an 
einigen psychiatrischen Einrichtungen Bertroff ene, 
die nach Absolvierung von EX-IN-Kursen in der 
psychiatrischen Versorgung mitarbeiten.  
   Eine Übersichtsstudie zum  Einsatz von »Experten durch Er-
fahrung«  zeigt sehr ermutigende Ergebnisse [537]. In 4 ran-
domisierten kontrollierten Studien wurden die Eff ekte kon-
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 Unterstützung von Selbsthilfe für 
Patienten und Angehörige durch 
professionelle Helfer kann auf 
unterschiedliche Art und Weise 
erfolgen:

 4         konkrete Nennung der (nächs-
ten) Kontaktstelle,  

 4     Hinweise auf regionale Selbst-
hilfegruppen durch Aushänge 
und Flyer in öff entlichen Räu-
men oder in Informationsver-
anstaltungen,

 4 Begleitung durch Peer-Berater,

 4 infrastrukturelle Unterstützung 
durch Bereitstellung von Räu-
men in sozialen und kirchlichen 
Einrichtungen sowie psychiatri-
schen Kliniken und Praxen,

 4 Hilfestellung bei Entstehung 
und Entwicklung (Begleitung) 
von Selbsthilfegruppen,

 4 bewusste Gestaltung von Über-
gängen von professionellen zu 
Selbsthilfegruppen,

 4 Förderung der Vernetzung 
zwischen Versorgungssystem 
und Selbsthilfegruppen,

 4 Unterstützung der Interessen-
vertretung von Selbsthilfegrup-
pen in regionalen Planungsgre-
mien sowie

 4 Unterstützung selbsthilfeför-
derlicher Öff entlichkeitsarbeit.
    

Erweiterte Handlungsempfehlungen
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ventioneller psychiatrischer Hilfen (z.  B. Case Management, 
Angebote sozialer Aktivitäten), geleistet durch Betroff ene 
und durch Nicht-Betroff ene, untersucht. Die  Unterstützung 
durch Betroff ene  erwies sich  hinsichtlich verschiedener 
Zielgrößen gleichwertig . In einer Studie zeigten sich Vorteile 
bezogen auf eine reduzierte stationäre Behandlungsbedürf-
tigkeit in der Gruppe psychisch kranker Menschen, die durch 
 peers  begleitet wurden.  

  Eine  Integration zweier Ansätze ,  Assertive Community 
Treatment  (ACT) und  Illness Management and Recovery  (IMR) 
unter Einbezug von Peer-Experten, in der Behandlung von 
erwachsenen Menschen mit schwerer psychischer Erkran-
kung über 2 Jahre führte zu einer  Reduktion stationärer Be-
handlungsnutzung  in der IMR-Gruppe [538]. Zu den beson-
deren Leistungen von  Peer-Experten  gehört, auch mit schwer 
erreichbaren Patienten in Kontakt zu kommen. Die Patienten 
gaben zudem an, sich durch Peer-Experten verstanden und 
akzeptiert zu fühlen [539]. Eine Pilotstudie konnte aufzeigen, 
dass Peer-Beratung auch in einem stationären psychiatri-
schen Setting hilfreich sein kann [540].  

 z          Statement 13  
  Peer-Beratung kann die Erreichbarkeit und Com-
pliance von Patienten und Angehörigen verbessern.  

   Anmerkung: Das  Kapitel  Selbsthilfe entstand in 
Anlehnung an relevante Abschnitte der S3-Behand-
lungsleitlinie Bipolare Störungen [2].   
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                     4.1    Einführung  

  Seit mehr als 30 Jahren besteht Einvernehmen in 
der Psychiatrie, dass Versorgungsangebote für 
Menschen mit psychischen Erkrankungen gemein-
denah und damit möglichst dicht an der Lebens-
wirklichkeit angesiedelt sein sollten. 1975 legte die 
Enquete-Kommission des Deutschen Bundesta-
ges zur Lage der Psychiatrie in Deutschland ihren 
1.800-seitigen Bericht vor. »Menschenunwürdige 
Zustände« wurden vorgefunden und eine Psychi-
atrie-Reform angestoßen. Bereits 1963 wurden mit 
den »Rodewischer Th esen« sozialpsychiatrische 
Forderungen auch in der DDR laut [541]. Neben 
der Orientierung an den Prinzipien einer gemein-
denahen und bedarfsgerechten Versorgung wur-
den Forderungen nach Gleichstellung psychisch 
Kranker mit körperlich Kranken sowie nach be-
darfsgerechter Koordination aller Versorgungs-
dienste formuliert. Im Einzelnen bedeutete dies die 
Umstrukturierung der bis dahin existierenden gro-
ßen psychiatrischen Krankenhäuser, den Aus- und 
Aufb au komplementärer und ambulanter Dienste, 
die Förderung von Beratungsdiensten und Selbst-
hilfegruppen, die Förderung der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung sowie die Entwicklung von Modell-
versorgungsgebieten in städtischen wie in ländli-
chen Regionen [542]. Besondere Berücksichtigung 
fand dabei auch die Personengruppe der chronisch 
Kranken, deren soziale und berufl iche Integration 
im Vordergrund stehen sollte.  

  In Deutschland hat sich daher in den letzten 30 
Jahren die  psychosoziale Versorgungslandschaft  
weitreichend entwickelt. In den 1960er-Jahren er-
folgte die stationäre Versorgung durch 130 psychi-
atrische Krankenhäuser mit durchschnittlich 1.200 
Betten und damit für die meisten der Patienten 
wohnortfern. Die mehrheitlich zwangseingewie-
senen Patienten verweilten auf den überwiegend 
geschlossen geführten Stationen durchschnittlich 
ein Jahr; knapp 60  % der Patienten lebten länger 
als 2 Jahre im Fachkrankenhaus. Die Personalaus-
stattung war mehr als ungenügend (Verhältnis von 
Arzt zu Patient 1 : 78, Psychologe zu Patient 1 : 500). 
Teilstationäre, ambulante sowie komplementäre 
Dienste waren deutlich unterentwickelt [542]. Im 
stationären Bereich existieren heute zum einen 
wesentlich verkleinerte und umstrukturierte Fach-

krankenhäuser und zum anderen sind zunehmend 
mehr psychiatrische Abteilungen an Allgemein-
krankenhäusern entstanden. Mit der Abnahme 
von stationären Bettenzahlen wurde gleichzeitig 
der Ausbau tagesklinischer Behandlungsplätze for-
ciert. Die Tagesklinik nimmt in Deutschland an der 
Schnittstelle zwischen stationärer und ambulanter 
Behandlung einen bedeutenden Platz ein und stellt 
eine Alternative zum psychiatrischen Krankenhaus 
dar. Im ambulanten Versorgungsbereich hat sich 
die Zahl niedergelassener Fachärzte substanziell 
erhöht. Zahlreiche weitere ambulante Behand-
lungs- und Versorgungsangebote sind entstanden 
und der Bereich der komplementären Versorgung 
wurde ausgebaut.  

  Die  Versorgung  von Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen basiert im Prinzip auf 
 3 Säulen  ( .    Abb.    4.1 ). Maßnahmen der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Behandlung und Re-
habilitation einschließlich Pfl ege und Beratungs-
angebote stehen in ambulanter, teilstationärer und 
stationärer Form zur Verfügung und sind darauf 
ausgerichtet, Gesundheit zu unterstützen, Sympto-
me zu lindern sowie Krankheitsfolgen zu überwin-
den bzw. zu reduzieren. Insbesondere für psychisch 
kranke Menschen mit chronischen und schweren 
Krankheitsverläufen, häufi g verbunden mit Beein-
trächtigungen in verschiedenen Lebensbereichen, 
sind darüber hinaus Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben sowie am Leben in der Gemeinschaft  
von großer Bedeutung. Rehabilitative Leistungen 
können Maßnahmen zur medizinischen Rehabi-
litation (vgl. Säule der Behandlung und Rehabili-
tation), Maßnahmen zur berufl ichen und sozialen 
Rehabilitation sowie ergänzende Leistungen (z. B. 
unterhaltssichernde Leistungen) umfassen. Sind 
Rehabilitationsmöglichkeiten ohne ein Erreichen 
der Rehabilitationsziele erschöpft , fi nden psycho-
soziale Hilfen Anwendung, die auch unter dem 
Begriff  »komplementäre Versorgung« zusammen-
gefasst werden. Hierzu zählen beispielsweise Inter-
ventionen im Bereich des betreuten Wohnens [543].  

         Alle Hilfen, Behandlungs- und Versorgungs-
formen stehen in enger Beziehung zueinander und 
bewirken Wechselwirkungen. In den folgenden 
Abschnitten werden entsprechende Interventionen 
aus diesen Bereichen kurz beschrieben. Vor dem 
Hintergrund der in den vorangegangenen Kapiteln 
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aufgeführten internationalen Evidenz werden ein-
zelne Ansätze auf der Ebene der Systeminterventio-
nen besonders herausgestellt. Vorangestellt werden 
Aspekte zu sozialrechtlichen Rahmenbedingungen 
in der Behandlung und Versorgung psychisch kran-
ker Menschen in Deutschland. Schließlich soll das 
deutsche Behandlungs- und Versorgungssystem 
unter dem Blickwinkel der Vernetzung und Koope-
ration betrachtet werden. Allem zugrunde liegen 
Grundprinzipien des professionellen Handelns, die 
ebenfalls Erwähnung fi nden werden. Einzelinter-

ventionen hingegen (    � Psychoedukation I     � 
Sport- und Bewegungstherapie I �     Ergotherapie 
I     � Training sozialer Fertigkeiten I    � Künstleri-
sche Th erapien), zu denen im Rahmen dieser Leit-
linie die aktuelle Evidenz erarbeitet wurde, werden 
hier nicht erneut beschrieben. In  .   Abbildung   4.1  
wurde eine Einordnung der Einzelinterventionen 
in relevante Praxisfelder angestrebt ( .   Abb.   4.1 ). Im 
Textverlauf erfolgen Verweise auf entsprechende 
Evidenzkapitel.  

  .    Abb. 4.1      Matrix des deutschen Versorgungssystems   

4.1 •    Einführung
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  Grundsätzlich ist eine Trennung zwischen Behand-
lung und Rehabilitation insbesondere bei psychi-
schen Erkrankungen problematisch und inhaltlich 
nicht zielführend. Ausgehend vom  Gesundheits-
modell der Internationalen Klassifi kation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF)  [544] können im Rahmen einer psychi-
schen Erkrankung zum einen Körperfunktionen 
und -strukturen und zum anderen die Aktivitäten 
sowie die Teilhabe an verschiedenen Lebensberei-
chen beeinträchtigt sein. Sowohl den Beeinträch-
tigungen auf Symptomebene als auch denen der 
psychosozialen Funktionsfähigkeit wird mithilfe 
medizinisch-psychotherapeutischer und psycho-
sozialer Behandlungsangebote mit dem Ziel der 
»Gesundung« und Wiederherstellung des psycho-
sozialen Funktionsniveaus begegnet. Schwere und 
chronische psychische Erkrankungen mit persis-
tierender Symptomatik und Krankheitsrezidiven 
erfordern häufi g rehabilitative und komplementäre 
Maßnahmen, um die Teilhabe an verschiedenen 
Lebensbereichen zu ermöglichen ( .   Tab.   4.1 ).  

         Neben der Internationalen Klassifi kation der 
Krankheiten (ICD-10) [546] bietet die ICF eine gute 
Möglichkeit, die Funktionsfähigkeit des Patien-
ten vor dem Hintergrund von Krankheit und Ge-
sundheit einschließlich relevanter beeinfl ussender 
Faktoren systematisch zu erfassen. Die Basis bildet 
das  bio-psycho-soziale Modell  (vgl. [547]). Eine 
Gesundheitsstörung oder Krankheit ist möglicher-
weise begleitet von beeinträchtigten Körperfunk-
tionen und -strukturen (z. B. mentale Funktionen 
und Struktur des Nervensystems), von beeinträch-
tigten Aktivitäten des Betroff enen (z. B. Selbstpfl e-

ge) sowie von einer eingeschränkten Partizipation 
an verschiedenen Lebensbereichen (z.  B. beruf-
liche Beschäft igung). Zudem wird die funktionale 
Gesundheit von verschiedenen fördernden oder 
hemmenden Kontextfaktoren beeinfl usst. Dabei 
wird zwischen Umweltfaktoren (z. B. soziales Netz, 
Infrastruktur, gesellschaft liche Werte) und perso-
nenbezogenen Faktoren (z.  B. Alter, Geschlecht, 
Bildung) unterschieden. Für eine umfassende Be-
handlungsplanung ist deshalb nicht nur die Be-
rücksichtigung der psychischen (Grund-)Erkran-
kung, sondern darüber hinaus Art und Ausmaß der 
Funktionsstörungen sowie Beeinträchtigungen der 
Aktivitäten und Teilhabe vor dem Hintergrund der 
Kontextfaktoren von Bedeutung.  

 z       Grundprinzipien des professionellen 
Handelns  

  Grundprinzipien der psychiatrischen Versorgung 
bilden einen Handlungsrahmen für das tägliche 
Handeln aller am Behandlungs- und Rehabilita-
tionsprozess Beteiligten und sind unabhängig von 
der Art der Intervention sowie des Behandlungsset-
tings. Da Symptom- und Verlaufsmuster bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen sehr vielgestaltig, 
die Betroff enen in vielen Bereichen eingeschränkt 
und die Angehörigen oft  sehr belastet sind, ist ein 
breites Th erapieangebot erforderlich. Zugrunde 
legen lässt sich das  Vulnerabilitäts-Stress-Coping-
Modell  [548]. Nuechterlein und Dawson (1984) ge-
hen in ihrem allgemein gültigen Modell der ätiopa-
thogenetischen Konzeption psychischer Störungen 
davon aus, dass psychische Erkrankungen auf der 
Grundlage einer psychobiologischen Vulnerabili-

   .    Tab. 4.1      Merkmale von Behandlung, medizinischer und sozialer Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker 
Menschen. (In Anlehnung an Voges und Becker 2009; Klecha und Borchhardt 2007 [543;545])    

    Dauer    Ziel    Methoden  

  Medizinisch-psychothe-
rapeutische Behandlung  

  Über Wochen oder 
langfristig  

  Heilung oder Symptomreduk-
tion der Erkrankung  

  -Somatotherapie  
  -Psychotherapie  
  -Psychosoziale Therapien  

  Medizinische und soziale 
Rehabilitation  

  Zeitlich begrenzt    Bewältigung von psychosozia-
len Krankheitsfolgen  

  Medizinische und beruf-
liche Maßnahmen  

  Teilhabe    Möglicherweise 
lebenslang  

  Sicherung der Lebensqualität 
trotz der Beeinträchtigungen  

  z. B. Wohnangebote  
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tät (Krankheitsdisposition) durch akute Stressoren 
oder lang anhaltende Belastungen entstehen. Unter 
protektiven Faktoren sind neben sozialen Kompe-
tenzen und tragfähigen sozialen Netzen erworbene 
Copingfertigkeiten zu verstehen [548;549]. Dieses 
Modell erlaubt die Integration der verschiedenen 
Interventionen bei der Behandlung schwer psy-
chisch Kranker. So kann beispielsweise die somati-
sche Th erapie in Form einer medikamentösen Be-
handlung dabei unterstützen, die Vulnerabilitäts-
schwelle zu reduzieren, psychotherapeutische und 
psychosoziale Interventionen können dazu führen, 
Copingstrategien zu erweitern und die Gestaltung 
von Umgebungsbedingungen (z. B. durch entspre-
chende Wohnangebote) kann zu einer Minimie-
rung von Stressbelastungen beitragen.  

  Nach Katschnig und Kollegen (2002) lassen sich 
folgende  Rahmenempfehlungen  ableiten [550]:  

 5           Die  Beziehung  zwischen Behandlern bzw. 
Betreuern und Patienten und/oder deren An-
gehörigen sollte bewusst wahrgenommen und 
gestaltet werden. Auf der Seite der Behandler 
bzw. Betreuer sind dabei Echtheit, Verständnis, 
Empathie, Sicherheit und Geduld von großer 
Bedeutung und auf Seiten der Patienten und 
Angehörigen Vertrauen, Motivation und posi-
tive Erwartungen.  

 5          Die  Haltung  der Behandler bzw. Betreuer 
gegenüber dem Patienten und seinen An-
gehörigen sollte von Respekt, Einfachheit, 
Klarheit und Kontinuität geprägt sein. Eine 
wichtige Rolle spielt zudem die Gestaltung der 
Umgebungsbedingungen ( 7   Kap.    3.1.2   , Milieu-
therapie).  

 5          Behandlungs- und Rehabilitationsangebote 
sollten  personen- und bedürfnisorientiert  
statt schulen- und institutionenorientiert sein, 
Versorgungsbausteine sollten koordiniert sein.  

 5           Information und Aufklärung  der Patienten 
und Angehörigen über die Erkrankung und 
alle damit verbundenen Aspekte einschließ-
lich der Behandlungsmöglichkeiten sollten 
am Beginn jeder Behandlung stehen und 
kontinuierlich fortgeführt werden. Die Pa-
tienten und deren Angehörige sollen dadurch 
befähigt werden, aktiv an der Bewältigung der 
Erkrankung und ihrer Folgen mitzuwirken. 

Vorhandene Fähigkeiten, Interessen und per-
sönliche Ressourcen sollten dabei besondere 
Berücksichtigung fi nden und Partizipation 
der Betroff enen sowie ein partnerschaft li-
cher Behandlungsstil im Mittelpunkt stehen 
( 7   Kap.    3.1.1   , Th erapeutische Beziehung).  

 5          Behandlungs- und Rehabilitationsangebote 
sollten  wohnort- und alltagsnah  sein.  

 5          Zustand und Situation des Patienten sollten 
vor Behandlungsbeginn umfassend und mehr-
dimensional in verschiedenen Bereichen 
beurteilt werden ( Basisevaluation  psychiatri-
scher, medizinischer und psychosozialer Berei-
che). Daraus sind  Behandlungsziele  und eine 
entsprechende  Behandlungsplanung  abzu-
leiten. Behandlungsschritte sollten regelmäßig 
evaluiert und evtl. modifi ziert werden. Wichtig 
ist die Sicht der Betroff enen und ggfs. die der 
Angehörigen.  

 5          Die Behandlung schwer psychisch kranker 
Menschen erfordert die  Kombination ver-
schiedenster Behandlungs- und Rehabili-
tationsmöglichkeiten  bei hoher  Flexibilität  
sowie deren  krankheitsphasenspezifi sche An-
wendung  im Verlauf. Dabei ist neben einem 
rechtzeitigen Beginn auch eine ausreichende 
Dauer der Interventionen von Bedeutung.     

 z        Statement 14  
  »Behandlungsziel ist der von Krankheitssympto-
men weitgehend freie, zu selbstbestimmter Le-
bensführung fähige, therapeutische Maßnahmen 
in Kenntnis von Nutzen und Risiken abwägende 
Patient. Hierfür ist die Erstellung eines Gesamtbe-
handlungsplanes unter Partizipation der Betroff e-
nen und aller am Behandlungsprozess Beteiligten, 
eine Zusammenarbeit mit Angehörigen, die Koor-
dination und Kooperation der Behandlungsinsti-
tutionen und der Einbezug des nichtprofessionel-
len Hilfe- und Selbsthilfesystems notwendig. Alle 
Behandlungs- (und Rehabilitations-)schritte soll-
ten in diesen Gesamtbehandlungsplan integriert 
werden sowie individuell und phasenspezifi sch im 
Rahmen einer multiprofessionellen und möglichst 
wohnortnahen Behandlung abgestimmt werden.« 
([1], S. 38)  
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 z        Selbstbestimmung vs. Fürsorgepfl icht  
  Eine verantwortungsvolle Versorgung schwer psy-
chisch kranker Menschen bei fehlender Krank-
heitseinsicht der Patienten und nicht abwendbarer 
Selbst- oder Fremdgefährdung stellt den Behandler 
u. U. vor schwierige Entscheidungen. Dabei ist »das 
Recht des Patienten auf individuelle Freiheit […] 
stets gegenüber der Sicherheit der Gesellschaft  vor 
möglicher Bedrohung durch den Patienten abzu-
wägen, auch ist der Schutz des Patienten vor Selbst-
gefährdung unerlässlich: Es ist Aufgabe der Psych-
iatrie, den betroff enen psychisch Kranken vor sei-
nen eigenen destruktiven Kräft en zu schützen bzw. 
vor Übergriff en und Beeinträchtigungen Dritter zu 
bewahren. In der Tat legitimiert die Psychiatrie re-
pressive Maßnahmen als Schutzfunktion, die zum 
Wohl des Patienten ausgeübt wird.« ([18], S. 60)  

 z        Statement 15  
  Die Deklaration von Madrid 1996 (dt. Übersetzung 
von Shiff mann und Helmchen 1998) hält fest, »dass 
gegen den Willen des Patienten keine Behandlung 
durchgeführt werden soll, es sei denn, dass die Vor-
enthaltung der Behandlung das Leben des Patien-
ten oder anderer Personen in seiner Umgebung 
gefährden würde. Die Behandlung muss immer im 
besten Interesse des Patienten sein.« ([18], S. 61)  

   Grundlagen ethischen Handelns in der Medi-
zin  werden durch Beauchamp und Childress 2001 
folgendermaßen formuliert [551]:  

 5            Nonmalefi cence ( Nichtschadens-Gebot)  
 5           Autonomy  (Patientenselbstbestimmung)  
 5           Benefi cence  (Handeln zum Wohl des Kranken)  
 5           Justice  (Gerechtigkeit und Gleichheit)     

  Aus den genannten medizinethischen Prinzipien 
lassen sich medizinethische Regeln für das alltägli-
che Handeln ableiten. Dem Autonomieprinzip fol-
gend, fi ndet vor der Behandlung eine umfassende 
Aufk lärung des Patienten über Krankheitsbild, Be-
handlungsmöglichkeiten, mögliche Auswirkungen 
usw. statt, durch welche dieser in die Lage versetzt 
werden soll, selbstbestimmt und verantwortlich 
über die nächsten Schritte zu entscheiden ( Infor-
med Consent ). Für einen gültigen  Informed Con-
sent  sind 4 Voraussetzungen erforderlich: (1) Der 
Patient muss die für seine Entscheidung notwendi-
gen Informationen erhalten (Informationsvermitt-

lung), (2) er muss diese verstehen (Informations-
verständnis), (3) er muss ohne Zwang entscheiden 
können (freie Entscheidung) und (4) aufgrund psy-
chischer Fähigkeiten zu einer autonomen Entschei-
dung in der Lage sein (Einwilligungsfähigkeit). 
Insbesondere bei psychisch Kranken mit einer 
akuten Symptomatik kann die Entscheidungs- und 
Einwilligungsfähigkeit aufgrund eingeschränkten 
Verstehens und Urteilens eingeengt sein. An dieser 
Stelle gilt es daher zu prüfen, ob der Patient ein-
willigungsfähig ist. Dabei ist der aktuelle psycho-
pathologische Zustand des Patienten entscheidend, 
weniger die psychiatrische Diagnose [552]. Grund-
sätzlich gilt, dass eine amtsärztliche Einweisung, 
eine gerichtliche Unterbringung oder körperliche 
Freiheitsbeschränkungen eines Patienten Zwangs-
maßnahmen bedeuten, die nur durch eine Notsi-
tuation, d. h. durch konkrete Gefahren gegenüber 
der eigenen oder einer dritten Personen gerecht-
fertigt scheinen. Dennoch stellen Zwangsmaßnah-
men immer einen schwerwiegenden Eingriff  in die 
Persönlichkeitsrechte eines Menschen dar [1]. Zu 
Begriff sklärung, Übersicht über die Rechtssituation 
sowie Algorithmus zur Beurteilung der Einwilli-
gungsfähigkeit psychisch kranker Menschen wird 
auf weiterführende Literatur verwiesen [553–556].  

      4.2    Sozialrechtliche 
Rahmenbedingungen  

  Im folgenden Abschnitt erfolgt eine grobe Skizzie-
rung der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen in 
Deutschland, die für die Versorgung von schwer 
psychisch kranken Menschen von Bedeutung sind.  

   Wichtige gesetzliche Grundlage bildet das  deut-
sche Sozialgesetzbuch  [558], in dem u. a. wesentli-
che Bereiche im Rahmen der Behandlung, Rehabi-
litation und weiterer Hilfen für Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen geregelt sind ( .    Tab.    4.2 ). 
Aufgabe der  gesetzlichen Krankenversicherung  ist 
es, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, 
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand 
zu bessern (§ 1 SGB V). Alle Versicherten haben 
grundsätzlich den gleichen Leistungsanspruch, 
dessen Umfang im fünft en Buch des Sozialgesetz-
buches (SGB V) festgelegt und durch § 12 Abs. 1 
SGB V begrenzt ist. Danach müssen die Leistungen 
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ausreichend, zweckmäßig und wirtschaft lich sein 
und dürfen das Maß des Notwendigen nicht über-
schreiten. Die Aufgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden nach Maßgabe des SGBV 
von den Krankenkassen wahrgenommen. Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung umfas-
sen z. B. Maßnahmen der Prävention und Selbst-
hilfe, Leistungen zur Behandlung einer Krankheit 
(ärztliche Behandlung einschließlich Psychothe-
rapie, zahnärztliche Behandlung, Versorgung mit 
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, häusliche 
Krankenpfl ege, Haushaltshilfe, Soziotherapie) so-
wie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 
insofern diese dazu dienen, eine Behinderung oder 
Pfl egebedürft igkeit abzuwenden, zu beseitigen oder 
zu minimieren. Es gelten die Prinzipien »ambulant 
vor stationär« sowie »Rehabilitation vor Pfl ege«.  

        Die  gesetzliche Rentenversicherung  (GRV) hat 
ihre Grundlage im Sechsten Buch (SGB VI). Neben 
Leistungen im Alter (Altersrente), bei verminder-
ter Erwerbsfähigkeit und im Todesfall (Hinterblie-
benenrente) erbringen die Träger der GRV auch 
Leistungen im Rahmen der medizinischen und 
berufl ichen Rehabilitation, wenn diese zur Wieder-
herstellung bzw. Verbesserung der Erwerbsfähig-
keit und Teilhabe am Arbeitsleben dienen. Vor Er-
reichen des Renteneintrittsalters gilt der Grundsatz 
»Rehabilitation vor Rente«. Neben der Grundsi-
cherungsleistung für erwerbsfähige Hilfebedürft ige 
nach  SGB II  (Arbeitslosengeld) werden im Zweiten 
Buch auch Maßnahmen zur Eingliederungshilfe 
(z.  B. Trainingsmaßnahmen, Mobilitätshilfen, Er-
stattung von Bewerbungskosten, Finanzierung von 
Umschulungen, Mithilfe bei der Organisation und 
Finanzierung der Kinderbetreuung) und Arbeits-
vermittlung geregelt.  

  Ebenfalls durch die  Bundesagentur für Arbeit  
erbrachte Leistungen sind im  SGB III (Arbeitsför-
derung)  festgehalten und umfassen neben der Be-
rufsberatung und Ausbildungs- sowie Arbeitsver-
mittlung Maßnahmen zur Förderung der Teilhabe 
behinderter Menschen am Arbeitsleben.  

  Mithilfe der  gesetzlichen Unfallversicherung  sol-
len Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren verhütet und nach 
Eintritt von Arbeitsunfällen oder Berufskrankhei-
ten die Gesundheit und die Leistungsfähigkeit der 
Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wieder-

hergestellt werden. Grundlage hierfür bildet das 
Siebte Buch des Sozialgesetzbuches (SGB VII). 
Daneben schafft   die Berufskrankheitenverord-
nung (BKV) eine wichtige rechtliche Grundlage 
bei Berufskrankheiten. Träger sind gewerbliche 
und landwirtschaft liche Berufsgenossenschaft en 
sowie verschiedene Unfallkassen. Leistungen der 
gesetzlichen Unfallversicherung umfassen im We-
sentlichen medizinische und berufsfördernde Leis-
tungen zur Rehabilitation sowie Lohnersatz- bzw. 
Entschädigungsleistungen in monetärer Form. 
Sach- und Dienstleistungen betreff en insbeson-
dere ambulante und stationäre ärztliche Behand-
lungen, häusliche Krankenpfl ege, Haushaltshilfe, 
Teilhabeleistungen sowie Heil- und Hilfsmittel. Im 
Gegensatz zur kassenärztlichen Versorgung ist die 
freie Arztwahl durch den Versicherten stark ein-
geschränkt; Erstbehandlungen werden in der Regel 
durch einen Durchgangsarzt durchgeführt.  

  Unter  Jugendhilfe (SGB VIII)  werden in 
Deutschland alle Leistungen und Aufgaben öff ent-
licher und freier Träger (Jugendämter bzw. Jugend- 
und Wohlfahrtsverbände) zur Unterstützung von 
Kindern und Jugendlichen unter 27 Jahren und 
deren Familien zusammengefasst. Leistungen um-
fassen neben der Jugend- und Jugendsozialarbeit 
sowie der Förderung und Erziehung in der Familie 
und in Tageseinrichtungen unterschiedliche Hilfen 
zur Erziehung (z. B. Erziehungsberatung, Vollzeit-
pfl ege, Sozialpädagogische Familienhilfe, Heim-
erziehung) und Eingliederungshilfen für seelisch 
behinderte Kinder und Jugendliche bzw. von see-
lischer Behinderung bedrohte Kinder und Jugend-
liche. Weitere Aufgaben der Jugendhilfe stellen bei-
spielsweise die Übernahme von Beistands-, Vor-
mund- und Pfl egschaft en für Minderjährige, die 
Inobhutnahme bei Kindswohlgefährdung sowie die 
Mitwirkung am Familien- und Vormundschaft sge-
richt dar. Leistungen der öff entlichen Jugendhilfe 
unterliegen dem Grundsatz des Nachrangs, d.  h. 
zuvor wird die Zuständigkeit anderer relevanter 
Träger geprüft . Zudem sind Verpfl ichtungen unter-
haltspfl ichtiger Angehöriger zu berücksichtigen.  

  Unter bestimmten Voraussetzungen erhalten 
psychisch kranke Menschen Leistungen zur Teil-
habe und andere Hilfen aus Mitteln der  Sozialhilfe , 
deren Vorschrift en im  Zwölft en Buch (SGB XII)  ge-
regelt sind. Auch hier besteht der Grundsatz der 
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Nachrangigkeit der Leistungen gegenüber anderen 
Ansprüchen. Formen der Sozialhilfe umfassen per-
sönliche Hilfen sowie Sach- oder Geldleistungen. 
Möglich sind Hilfen zur Gesundheit entsprechend 
den Vorschrift en der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung, Eingliederungshilfen zur medizinischen 
Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und 
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft  sowie 
Hilfen zur Pfl ege. Zudem werden im SGB XII Hil-
fen zur Überwindung besonderer sozialer Schwie-
rigkeiten, z. B. bei Wohnungslosigkeit, Suchtprob-
lemen oder zur Wiedereingliederung nach einem 
Gefängnisaufenthalt defi niert.  

  Die  soziale Pfl egeversicherung , vgl.  Elft es Buch 
(SGB XI) , hat die Aufgabe, Pfl egebedürft igen Hilfe 
zu leisten, die wegen der Schwere der Pfl egebedürf-
tigkeit auf solidarische Unterstützung angewiesen 
sind (§ 1 SGB XI). Träger sind die Pfl egekassen. 
Leistungen umfassen verschiedenste Dienst-, Sach- 
und Geldleistungen für den Bedarf an Grundpfl ege 
und hauswirtschaft licher Versorgung sowie Kos-
tenerstattung. Im Rahmen der ambulanten Versor-
gung bei häuslicher Pfl ege können hierbei Pfl ege-
sachleistungen, Pfl egegeld, Pfl egehilfsmittel und 
wohnumfeldverbessernde Maßnahmen betroff en 
sein. Zudem erbringt die Pfl egversicherung Leis-
tungen im Bereich von Kurzzeitpfl ege, Tages- oder 
Nachtpfl ege und vollstationärer Pfl ege.  

  Das  Neunte Buch (SGB IX)  enthält die Vor-
schrift en für die  Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen  und hat den Zweck, die Selbstbe-
stimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft  für Behinderte und für von 
Behinderung bedrohte Menschen zu unterstützen. 
Geregelt sind Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, unter-
haltssichernde und andere ergänzende Leistungen 
sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft . Rehabilitationsträger umfassen 
alle bisher benannten Träger, wie die gesetzlichen 
Krankenkassen, die Bundesagentur für Arbeit oder 
die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung. 
Unter § 22 SGB IX sind beispielsweise auch die 
Aufgaben der Gemeinsamen Servicestellen festge-
halten. In  Teil 2  werden  besondere Regelungen zur 
Teilhabe schwerbehinderter Menschen  beschrieben, 
die auch psychisch kranken Menschen Leistungen 
zur Teilhabe bieten können. Als schwerbehindert 

gelten Personen, bei denen längerfristige Funk-
tionseinschränkungen bestehen und der Grad der 
Behinderung auf mindestens 50 % geschätzt wird. 
Eine Anerkennung der Schwerbehinderung erfolgt 
über das Versorgungsamt sowie über ein ärztliches 
Begutachtungsverfahren. Grundlage der Schwere-
gradeinschätzung bei psychischen Erkrankungen 
ist das Ausmaß der sozialen Anpassungsschwierig-
keiten. Regelungen des Schwerbehindertenrechts 
umfassen z. B. besondere Bedingungen des Kündi-
gungsschutzes, die Gewährung von Nachteilsaus-
gleich in Zusammenhang mit der Erwerbstätigkeit 
(z. B. durch Zusatzurlaub), begleitende Hilfen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben, Integrationsprojekte 
zur Beschäft igung schwerbehinderter Menschen 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und Integra-
tionsfachdienste mit den Aufgaben von Beratung, 
Unterstützung und Vermittlung schwerbehinderter 
Menschen ( 7    Abschn.     4.4   ). An anderer Stelle sind 
z.  B. auch Pfl ichten der Arbeitgeber zur Beschäf-
tigung schwerbehinderter Menschen beschrieben. 
Träger der Leistungen nach Teil 2 SGB IX sind die 
Integrationsämter.  

  Darüber hinaus existieren weitere rechtliche 
Grundlagen, die ebenfalls für die Versorgung von 
Menschen mit schweren psychischen Störungen 
von Relevanz sein können. Zum versicherten Per-
sonenkreis der  Altersversicherung der Landwirte  
zählen Landwirte sowie mitarbeitende Familien-
angehörige. Das Leistungsspektrum umfasst Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation sowie 
sonstige und ergänzende Leistungen (Betriebs- 
oder Haushaltshilfe), um den Auswirkungen einer 
Krankheit oder einer körperlichen, geistigen oder 
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit 
der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu 
überwinden und dadurch möglichen Beeinträch-
tigungen der Erwerbsfähigkeit zu begegnen (§ 7 
ALG, Altersversicherung der Landwirte). Auf die 
 Kriegsopferversorgung  und  Kriegsopferfürsorge  sei 
hier lediglich verwiesen (Kriegsopferfürsorge).  

 z       Trends und Entwicklungen in der 
psychiatrischen Versorgung  

  Im Rahmen der Weiterentwicklung der psychi-
atrischen Versorgungsstrukturen bilden die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen eine wesentliche 
Grundlage. In den letzten Jahren sind zahlreiche 
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Neuerungen entstanden, die neben Entstigmati-
sierung und Gleichstellung die Versorgung psy-
chisch kranker und seelisch behinderter Menschen 
deutlich verbessern konnten. Beispielhaft  benannt 
werden sollen an dieser Stelle das  »Gesetz über die 
Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und 
des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, zur 
Änderung des Fünft en Buches Sozialgesetzbuch und 
anderer Gesetze«  vom 16.06.1998, mit dessen In-
kraft treten die Berufe des Psychologischen Psycho-
therapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in die kassenärztliche Versor-
gung mit integriert wurden. Mit der Änderung des 
§ 118 SGB V und dem  Ausbau von Psychiatrischen 
Institutsambulanzen  konnte die ambulante wohn-
ortnahe Versorgung erweitert werden. Von Bedeu-
tung waren auch die Veränderung des Betreuungs-
rechts durch das Gesetz zur Reform des Rechts der 
Vormundschaft  und Pfl egschaft  für Volljährige 
( Betreuungsgesetz – BtG ) vom 12.09.1990 und die 
Neuerung durch den Anspruch auf  Soziotherapie , 
der in §§ 37a in Verbindung mit 132b SGB V vom 
01.01.2002 geregelt ist und insbesondere schwer 
psychisch kranken Menschen, die nicht in der 
Lage sind, notwendige Leistungen selbstständig 
in Anspruch zu nehmen, den Zugang zu einer ko-
ordinierten und bedarfsgerechten Versorgung er-
leichtern soll (vgl. [559]). Mit dem seit 01.01.2008 
bestehenden Rechtsanspruch behinderter und von 
Behinderung bedrohter Menschen auf Leistungen 
in Form des  Persönlichen Budgets  (§ 17 Abs. 2 bis 
4 SGB IX) hat sich die Möglichkeit der Eigenver-
antwortung im Umgang mit Teilhabeleistungen er-
weitert. Die Betroff enen können damit selbst über 
Einsatzmodalitäten der ihnen zustehenden Mittel 
unter Berücksichtigung von Zielvereinbarungen 
entscheiden (im Rahmen eines trägerübergreifen-
den Budgets können weitere SGB V-Leistungen 
neben der medizinischen Rehabilitation einbezo-
gen werden). Nach § 17 Abs. 2 Satz 1 SGB IX sind so-
wohl Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben als auch 
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft  bud-
getfähig (Bundesarbeitsgemeinschaft  für Rehabi-
litation). Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 
wurde die Möglichkeit der sog.  Integrierten Versor-
gung  eingeführt. Ziel war eine Überwindung der 
einzelnen Versorgungssektoren (ambulant, statio-

när, Rehabilitation) und Unterstützung einer Zu-
sammenarbeit interdisziplinär fachübergreifender 
Versorgungseinrichtungen bei Erhöhung der Wirt-
schaft lichkeit und einer verbesserten Koordination 
und Kontinuität in der Behandlung [560;561].  
   2004 wurde durch die Techniker Krankenkasse ein Projekt zur 
Integrierten Versorgung (§§ 140a ff . SGB V) in Mecklenburg 
Vorpommern, das  »Psychiatrisch-Psychotherapeutisches 
Netzwerk« , angestoßen [562]. Der Versorgungsansatz in Ko-
operation mit regionalen Kliniken umfasst eine die verschie-
denen Leistungssektoren (ambulant, teilstationär, vollstatio-
när, rehabilitativ) übergreifende Behandlung von Patienten 
mit Schizophrenien und aff ektiven Störungen. Die Teilnahme 
der Patienten an diesem Projekt ist freiwillig; Zugangsmög-
lichkeiten erfolgen entweder über die akute Vorstellung in 
der Klinik oder im Rahmen einer Beratung durch den Fall-
manager der Krankenkasse. Die Finanzierung erfolgt über 
indikationsspezifi sche Fallpauschalen. Innerhalb von zwei 
Jahren zeigte sich tendenziell ein Rückgang der Verweildau-
ern und der Anzahl vollstationärer Behandlungen zugunsten 
teilstationärer oder ambulanter Behandlungen sowie eine 
allgemeine Fallkostenreduktion. 2008 wurde vorerst partiell 
die Schnittstelle zu niedergelassenen Ärzten neu gestaltet, 
um den Patienten auch hier einen nahtlosen Übergang in die 
ambulante Weiterbehandlung zu erleichtern.  

  Im Kreis Steinburg (Schleswig-Holstein) wurde im Rah-
men eines Modellprojektes ein  Regionales Budget für den 
klinisch psychiatrischen Bereich  (RPB) erprobt. Ein auf fünf 
Jahre festgeschriebenes Budget ist dabei mit einer umfassen-
den Flexibilisierung der Behandlungsmodalitäten und des Be-
handlungsortes sowie der Sicherstellung von Behandlungs-
kontinuität verbunden [563;564]. In einer gesundheitsökono-
mischen Analyse der Auswirkungen des Regionalen Psychi-
atriebudgets im Rahmen einer nichtrandomisierten kontrol-
lierten Studie wurden Daten von 502 Patienten (258 Patienten 
der Modellregion sowie 244 Patienten einer Kontrollregion) 
berücksichtigt. Nach 18 Monaten zeigte sich eine Senkung 
stationärer Behandlungskosten ohne sichtbare Einschrän-
kungen der Versorgungsqualität. Die institutsambulante und 
teilstationäre Behandlung wurde in der Modellregion intensi-
viert. Das Funktionsniveau in der Patientengruppe mit schizo-
phrenen Störungen besserte sich in der Modellregion signi-
fi kant. Hinsichtlich krankheitsspezifi scher Zielgrößen fanden 
sich keine Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsre-
gionen. Betrachtet man die Gesamtheit aller anfallenden psy-
chiatrischen Behandlungskosten zu diesem Zeitpunkt, die pro 
Patient und 6-Monate-Zeitraum erhoben wurden, ist in der 
Modellregion tendenziell ein stärkerer Rückgang zu beobach-
ten. Innerhalb der Personengruppe mit einer Erkrankung des 
schizophrenen Formenkreises war der Eff ekt signifi kant [565]. 
Auch nach 3,5 Jahren ließen sich tendenzielle Kostenvorteile 
bei weiterhin verbessertem Funktionsniveau in der Gesamt-
stichprobe für das RPB beobachten [566].  

  Derzeit wird eine Studie zur  Evaluation Integrierter 
Versorgung psychisch Kranker in Berlin-Brandenburg , 
 Niedersachsen und Bremen  durchgeführt. In diesem von 
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bestimmten Krankenkassen fi nanzierten Modell werden 
entsprechend der gesetzlichen Regelungen der §§ 140a ff . 
SGB V die Anbieter therapeutischer Leistungen zu einer Ver-
sorgungsstruktur vernetzt. Die Patienten werden durch den 
behandelnden Psychiater eingeschlossen und erhalten rasch 
einen Bezugstherapeuten (ambulante psychiatrische Pfl ege 
oder Soziotherapeut). Durch Vernetzung mit Hausärzten, So-
zialpsychiatrischen Diensten, Krisendiensten, niedergelasse-
nen Psychotherapeuten, Soziotherapeuten und ambulanten 
Pfl egediensten soll für schwer psychisch kranke Menschen 
eine niederschwellige komplexe Versorgung gewährleistet 
werden, die bei entsprechender Strukturiertheit, regelmä-
ßigen Besprechungen, gemeinsamer Abstimmung und be-
darfsweisen Hausbesuchen durchaus auch Kriterien multi-
disziplinärer gemeindepsychiatrischer Teams entspricht 
( 7    Kap.     3.2.2   ). Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Eva-
luation, die im Wesentlichen eine Prä-post-Auswertung und 
gesundheitsökonomische Analyse aus Sicht der Kostenträger 
ist, liegen noch nicht abschließend vor.  

  Im Rahmen eines 1995 eingerichteten  Modellprojektes 
»Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker« der Spitzen-
verbände der gesetzlichen Krankenkassen  wurde unter-
sucht, inwieweit  ambulante Soziotherapie  als ergänzende 
Leistung zur medizinischen Versorgung nach § 43 SGB V die 
ambulante Rehabilitation der Betroff enen verbessern kann. 
Wichtige Rehabilitationsziele waren dabei auf die Bereiche 
Arbeit und Tagesstrukturierung, Aufnahme und Gestaltung 
sozialer Beziehungen, Selbstsorge sowie auf den Umgang 
mit der psychischen Erkrankung gerichtet. Eingeschlossen 
wurden Patienten mit schweren und chronifi zierten Krank-
heitsverläufen, vor allem Patienten mit einer Schizophrenie 
aus einer sozialpsychiatrischen Nervenarztpraxis sowie 2 Ver-
bünden von Hilfsangeboten für psychisch kranke Menschen. 
In einer Vorher-Nachher-Auswertung wurden ein deutlicher 
Einspareff ekt hinsichtlich stationärer Behandlungen, eine 
Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus sowie eine deut-
liche Reduktion psychosozialer Belastungsfaktoren angege-
ben. Aufgrund der methodischen Limitationen sind Aussagen 
hinsichtlich der Wirksamkeit allerdings nur äußerst begrenzt 
möglich [567]. In dem vorgelegten Band wird dargestellt, 
»dass Soziotherapie inhaltlich und formal von anderen The-
rapieformen ebenso wie von Maßnahmen der Sozialhilfe ab-
grenzbar ist. Das Spezifi sche von Soziotherapie liegt nicht in 
der Besonderheit der Hilfen, sondern darin, dass die Hilfen als 
integraler Bestandteil einer ärztlich verantworteten Komplex-
leistung, auf ein defi niertes Ziel ausgerichtet und in einem 
Behandlungsplan festgeschrieben sind.« ([567], S. 7). Ange-
merkt sei an dieser Stelle, dass Soziotherapie per se nicht mit 
Case Management gleichzusetzen ist. Weder kann Case Ma-
nagement allein über Soziotherapeuten abgewickelt werden, 
noch sind Soziotherapeuten als Instrument für die Durchfüh-
rung von Case Management anzusehen. Soziotherapie stellt 
einen zentralen Baustein einer integrierten Komplexleistung 
dar. Durch die Verordnung von Soziotherapie und ambulant 
psychiatrischer Pfl ege sowie die Verknüpfung mit weiteren 
Leistungen bietet sich dem niedergelassenen Facharzt die 
Möglichkeit zu einer komplexen Behandlungsleistung im 
häuslichen Setting ( 7   Kap.    3.2.3   , Ambulante Soziotherapie).  

  Im komplexen » Hamburger Modell « wird eine enge Verzah-
nung von stationären Einrichtungen und ambulanten Diens-
ten (einschließlich Fachärzten) durch ein Assertive-Commu-
nity-Treatment-Team der Institutsambulanz sichergestellt. 
Die medizinische und fi nanzielle Verantwortung für die Be-
handlung übernimmt dabei das Universitätskrankenhaus 
Hamburg-Eppendorf. Erste Evaluationsergebnisse zeigen eine 
11-fache Intensität der Behandlung im Vergleich zur Standard-
behandlung sowie einen deutlichen Anstieg im Anteil der Pa-
tienten, die eine Psychotherapie in Anspruch nahmen [568].  

  Seit 2009 haben verschiedene Träger ambulanter psy-
chiatrischer Behandlungsangebote mit der Techniker Kran-
kenkasse unter der Bezeichnung » Netzwerk Psychische 
Gesundheit « (NWpG) Verträge zur Integrierten Versorgung 
von Menschen mit psychischen Erkrankungen abgeschlos-
sen. Inhalte der Verträge sind vor allem die Koordination und 
die Erbringung aufsuchender ambulanter psychiatrischer 
Behandlungs- und Betreuungsleistungen durch mobile mul-
tiprofessionelle Teams unter fachärztlicher Leitung. Zu den 
Leistungen gehören das Fallmanagement, die Erbringung 
aufsuchender medizinischer, therapeutischer und pfl ege-
rischer psychiatrischer Leistungen sowie eine umfassende 
Krisenversorgung außerhalb des Krankenhaussettings. Als 
zentrale Grundlage für eine adäquate Erbringung dieser 
Leistungen wird eine enge Vernetzung sowohl der professio-
nellen (Psychiater, Psychologen, Sozialarbeiter, Fachpfl eger, 
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten) als auch der nicht-
professionellen (Betroff ene, Angehörige, Betreuer) Akteure 
des Behandlungsprozesses betrachtet. Die Leistungsver-
gütung im Rahmen der NWpG-IV-Verträge erfolgt über fall-
bezogene Pauschalbeträge (Kopfpauschale). Zentrales Ziel 
der NWpGIV-Verträge ist die Überwindung struktureller und 
organisatorischer Defi zite der ambulanten psychiatrischen 
Versorgung und dadurch eine Verbesserung der Wirksamkeit 
und der Effi  zienz psychiatrischer Behandlung.  

  Auf andere aktuellere Studien, die sich auf Menschen 
mit Störungsbildern beziehen, die nicht originär die Krite-
rien einer schweren und chronischen psychischen Störung 
erfüllen (wie z. B. das PRoMPT-Projekt mit Patienten mit einer 
Major Depression oder ein Forschungsprojekt zur »Sozio-
therapie bei Müttern mit depressiven Erkrankungen«) sei an 
dieser Stelle lediglich hingewiesen.  

       4.3    Sozialpsychiatrische 
Behandlung und Rehabilitation  

      4.3.1    Ambulante Behandlung und 
Rehabilitation schwer psychisch 
kranker Menschen  

  In Abbildung 4.2 werden ambulante Versorgungs-
angebote für Menschen mit schweren psychischen 
Störungen skizziert, die als kurative Behandlungs-
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leistungen oder Krankenbehandlung, Beratungs-
angebote oder Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation angeboten werden ( .   Abb.   4.2 ).  

        Basis für diese Übersicht bilden:  
 5           die Arbeitshilfe für die Rehabilitation und 

Teilhabe psychisch kranker und behinderter 
Menschen der Bundesarbeitsgemeinschaft  für 
Rehabilitation [557] sowie  

 5          das Buch Psychiatrische Versorgung und Re-
habilitation [543].     

       Beispiele für neue Entwicklungen in der 
gemeindepsychiatrischen Versorgung 
unter Berücksichtigung der in der 
vorliegenden Leitlinie behandelten 
Interventionen  
  Trotz erschwerter Finanzierungsvoraussetzungen 
gibt es in Deutschland erfolgreiche  aufsuchende 
multiprofessionelle Behandlungsangebote für 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen  in akuten Krankheitsphasen und darüber hin-
aus ( .   Tab.   4.3 ). Solche Versorgungsangebote orien-
tieren sich an den in der internationalen Literatur 
beschriebenen gemeindepsychiatrischen multipro-
fessionellen Versorgungsformen ( 7    Kap.     3.2.2   ), sie 
können durch die sog. Integrierte Versorgung be-
günstigt werden. Ein Beispiel ist das Netzwerk Psy-
chische Gesundheit (TK, Dachverband Gemeinde-
psychiatrie), welches in mehr als 10 Städten/Kreisen 
in Deutschland angeboten wird und gemeindepsy-
chiatrische Leistungsanbieter einbezieht. Auch sog. 
Home-Treatment-Ansätze sind erwähnenswert. 
Mit dem Modell der  Integrativen Psychiatrischen 
Behandlung am Alexianer Krankenhaus in Kre-
feld  wird eine Krankenhausbehandlung ohne Bett 
realisiert, die eine ortsungebundene personenzent-
rierte und multiprofessionelle Komplexleistung zur 
Verfügung stellt [572]. Es gibt ähnliche Modelle an 
anderen Orten [573];[574].  
         Die Versorgungsstruktur des  Arbeitsbereiches Psychosen 
des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf  (UKE) hält 
neben anderen Versorgungseinrichtungen – etwa einer Psy-
chosespezialambulanz oder tagesklinischen und stationären 
Behandlungsplätzen – auch ein  Assertive-Community-Treat-
ment-Team (ACT)  für die Versorgung psychotischer Patienten 
bereit [160]. Die einzelnen Versorgungseinheiten sind eng 
vernetzt, u.  a. mit niedergelassenen Psychiatern sowie mit 
außeruniversitären Behandlungseinrichtungen. Ziel ist eine 
integrierte Versorgung dieser Patienten unter Gewährleis-

tung von Behandlungskontinuität und Erhalt des gewohnten 
sozialen Umfeldes. Das  Hamburger Modell  zielt in erster Linie 
auf eine Akutbehandlung und Krisenintervention der Patien-
ten zu Hause, leistet darüber hinaus jedoch auch intensive 
Nachsorge nach einer stationären Behandlung und bietet 
Unterstützung bei drohenden Rückfällen an. Eine Besonder-
heit des Modells liegt in seiner störungsspezifi schen Behand-
lung von ausschließlich psychotischen Patienten. ACT erwies 
sich im Rahmen einer Untersuchung gegenüber herkömm-
licher Versorgung in einem 12-Monate-Zeitraum hinsichtlich 
krankheitsassoziierter Zielgrößen wie Symptomschwere, 
globales Funktionsniveau und Lebensqualität als überlegen. 
Die Patienten in der Experimentalgruppe blieben länger in 
Behandlung, waren mit der vorgehaltenen Behandlung zu-
friedener, zeigten eine höhere Compliance hinsichtlich der 
medikamentösen Behandlung und erreichten eine bessere 
Adaptation in den Bereichen Arbeit und Wohnen [575].  

  Das  Atriumhaus in München-Süd  ermöglicht in seiner 
Funktion als gemeindeintegriertes Krisen- und Behand-
lungszentrum fl exibel abgestufte ambulante, mobile, teil-
stationäre und stationäre Behandlungen für Menschen mit 
psychischen Erkrankungen. Die Ambulanz defi niert sich über 
verschiedene Schwerpunkte: Ein Krisentelefondienst ermög-
licht eine Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit therapeutischer 
Ansprechpartner, eine ambulante Krisenbehandlung ermög-
licht die Versorgung aller Krisen- und Notfallpatienten über 
24 Stunden an 7 Tagen der Woche. Die mobile Hilfe in akuten 
Krisensituationen wird ergänzt durch Hausbesuche in Fällen, 
in denen Patienten das Aufsuchen psychiatrischer Einrich-
tungen beharrlich ablehnen, um Patienten den Übergang 
von einer stationären Behandlung in das vertraute Umfeld 
leichter zu gestalten oder Hilfsangebote möglichst genau auf 
individuelle Hilfebedarfe abzustimmen. Im Jahr 2006 führten 
die Mitarbeiter mehr als 600 Hausbesuche durch. Davon wur-
den 73 Patienten ausschließlich aufsuchend behandelt; eini-
ge von ihnen vorübergehend in akuten Krisen, und andere 
Patienten auch über einen längeren Zeitraum [576].  

 z        Exkurs: Case Management in Deutschland  
  Die kontinuierliche Veränderung des psychiatri-
schen Versorgungssystems als Folge der Psychiat-
rie-Enquete ließ eine Vielzahl neuer Möglichkeiten 
der Versorgung von psychisch Kranken entstehen. 
Dabei blieben insbesondere die schwer und chro-
nisch kranken Patienten oft  auf sich selbst gestellt 
und damit überfordert, aus der vielgestaltigen An-
gebotslandschaft  die geeigneten Hilfen in Anspruch 
zu nehmen [577]. So hat sich auch in Deutsch-
land der Ansatz des Case Management sukzessive 
als ein innovatives Konzept etabliert, wenngleich 
die Situation insgesamt noch wenig übersichtlich 
ist. Es gibt keine Untersuchungen über die Ver-
breitung von Case Management, und in den ein-
zelnen Anwendungsfeldern gibt es beträchtliche 
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  .    Abb. 4.2      Ambulante Behandlung und andere Angebote der ambulanten Behandlung, Beratung und gemeindenahen 
Versorgung schwer psychisch kranker Menschen    

Ambulante ärztliche und nichtärztliche Versorgungsleistungen  
Hausärzte, insbesondere 
Fachärzte für Allgemeinmedizin und
hausärztlich tätige Internisten sowie
niedergelassene praktische Ärzte

bilden vielfach eine erste Anlaufstelle für psychisch Kranke und sind
auch an der Diagnostik und Behandlung schwer und chronisch
psychisch Kranker beteiligt. Hausärzte können u. a. durch
entsprechende Überweisungen für eine hilfreiche Weichenstellung
im Versorgungssystem sorgen und ggfs. eine somatische und
medikamentöse Begleitbehandlung durchführen. Zudem können
Hausärzte bis zu 3 Stunden Soziotherapie sowie häusliche und
psychiatrische (nach Diagnosesicherung durch einen Facharzt)
Krankenpflege verordnen.  

Niedergelassene Fachärzte,
insbesondere Fachärzte für 
Psychiatrie und Psychotherapie 
bzw. Nervenheilkunde sowie für
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

bieten insbesondere Diagnostik, Beratung der Patienten und ihrer
Angehörigen, Einzel- und Gruppengespräche, Pharmakotherapie,
Psychotherapie, Notfallbehandlungen und Kriseninterventionen an.
Sie sind beteiligt bei der Erstellung von Hilfeplänen und haben die
Möglichkeit zur Verordnung von Ergotherapie, ambulanter
Soziotherapie und häuslicher Krankenpflege. Fachärzte erstellen
gutachterliche Stellungnahmen sowie Indikationen für ggfs.
notwendige Zuweisungen zu Psychotherapie, Krankenhausbehandlung
oder Rehabilitationsleistungen. Die Feststellung einer längerfristigen
Arbeitsunfähigkeit ist durch Fachärzte möglich.
 Eine Besonderheit stellen sozialpsychiatrische Schwerpunktpraxen
dar, die mit Anbietern anderer gemeindepsychiatrischer Angebote
(z. B. Sozialpsychiatrische Dienste, ergotherapeutische Praxen,
psychiatrische Pflegedienste) vernetzt sind.
Für schwer psychisch kranke Menschen, die oft eine Komplexleistung
sowie eine aufsuchende Behandlung benötigen, können vom Facharzt
zusätzliche Dienstleistungen herangezogen und koordiniert werden
oder eine Überweisung an eine Psychiatrische Institutsambulanz
erwogen werden.

Psychiatrische
Institutsambulanzen

sind oft an psychiatrischen Kliniken, an psychiatrisch-
psychotherapeutischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern
oder Universitätskliniken sowie an Zentren für Psychiatrie angegliedert
und durch die Tätigkeit multiprofessioneller Teams geprägt. Das
krankenhausnahe Versorgungsangebot soll sich an Kranke richten,
die aufgrund der Art, Schwere und Dauer ihrer Erkrankung von anderen
Versorgungsangeboten unzureichend erreicht werden. Die Behandlung
richtet sich an diejenigen Personen mit psychischen Krankheiten und
der Besonderheit eines chronischen oder chronisch rezidivierenden
Verlaufes, welche eine langfristige kontinuierliche Behandlung
benötigen (§ 118 SGB V). Dazu gehören insbesondere Patienten mit
einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, Patienten mit
lang andauernden und therapieresistenten affektiven Störungen und
Persönlichkeitsstörungen oder mit schweren komorbiden Verläufen
einer Abhängigkeitserkrankung sowie gerontopsychiatrischen
Störungen. Ziel ist die Vermeidung oder Verkürzung von stationären
Aufnahmen und die Optimierung von Behandlungsabläufen, um die
soziale Integration der Betroffenen in ihr soziales Umfeld zu stärken.
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Leistungsinhalte der psychiatrischen Institutsambulanzen umfassen
neben psychopathologischer Befunderhebung und psychiatrisch-
psychologisch multimodaler Diagnostik das gesamte Spektrum
psychiatrischer, psychotherapeutischer und psychosozialer Therapie
einschließlich Psychopharmakotherapie und Psychoedukation. Im
Zentrum der Arbeit sollte die Gewährleistung der Behandlungs-
kontinuität stehen. Darüber hinaus wird die Tätigkeit durch Koopera-
tionen mit niedergelassenen Ärzten, Psychologischen Psycho-
therapeuten und komplementären Einrichtungen sowie ergänzenden
Leistungsanbietern und den Einbezug von Bezugspersonen unterstützt.
Obwohl psychiatrische Institutsambulanzen krankenhausnah sind,
ist explizit auf die Möglichkeit von Regionalambulanzen in
Flächenlandkreisen hinzuweisen.        

Niedergelassene Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,
ärztliche Psychotherapeuten

Häusliche Pflege für psychisch
kranke Menschen

Psychotherapie kann von ärztlichen Psychotherapeuten, Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten als Leistung der gesetzlichen Krankenkasse (SGB V)
angeboten werden. Diese bieten Diagnostik und psychotherapeutische
Einzel- und Gruppenbehandlungen von Patienten, aber auch
Kriseninterventionen an. Als Leistung der gesetzlichen Krankenkasse
(SGB V) werden aktuell die Psychoanalyse, die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und die Verhaltenstherapie getragen.
Es wird zwischen einer Kurzzeittherapie (bis 25 Stunden) und einer
Langzeittherapie (u. U. in Abhängigkeit vom Verfahren bis zu 300
Stunden) unterschieden. 

kann in der Wohnung des Klienten oder an einem anderen
geeigneten Ort (betreute Wohneinrichtungen oder WfbM)
erbracht werden.

Ambulante psychiatrische Pflege nach HKP-Richtlinien
Maßnahme Nr. 27a soll das Selbsthilfepotenzial schwer psychisch
kranker Menschen fördern, muss Erfolgsaussicht haben, ist auf
eine Dauer von 4 Monaten begrenzt und die Betreuungsintensität
muss im Laufe der 4 Monate abnehmen. In begründeten
Ausnahmefällen kann eine längere Bewilligung erfolgen. Ziel ist
die Verringerung oder Beseitigung der krankheitsbedingten
Funktionseinschränkungen und Fähigkeitsstörungen. Durch
Behandlungseinsichtsförderung und Beziehungsaufbau,
Anleitung zur Alltagsbewältigung und Unterstützung in
Krisensituationen sollen Krankenhausbehandlungen verkürzt
oder verhindert werden. Eine entsprechende Verordnung ist an
bestimmte Diagnosen und Fähigkeitsstörungen gebunden.
Suchterkrankungen und Persönlichkeitsstörungen sind
Ausschlussdiagnose. Achtung: Ein Überschneidungsbereich
zwischen Leistungen der psychiatrischen Krankenpflege sowie
der ambulanten Soziotherapie erfordert eine Koordinierung der
Leistungen, die am sinnvollsten durch eine koordinierende
Bezugsperson erfolgt. Eine gleichzeitige Verordnung ist möglich.

  
.    Abb. 4.2      Fortsetzung   
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Ambulante Soziotherapie  Seit 01.01.2000 besteht für Fachärzte für Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. Nervenärzte nach § 37a SGB V die
Möglichkeit, Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung
soziotherapeutische Leistungen bis zu 120 Stunden in 3 Jahren zu
verordnen. Dies beschränkt sich aber in der Regel auf Kontakte
von maximal einmal wöchentlich. Soziotherapie soll die
Koordinierung der verschiedenen Versorgungsleistungen
unterstützen und die Betroffenen, die häufig nicht in der Lage
sind, bestehende Unterstützungsangebote selbstständig in
Anspruch zu nehmen, motivieren. Mit Hilfe von Soziotherapie
sollen die Möglichkeiten von Kooperation und vermehrter
Abstimmung aller am Behandlungsprozess Beteiligten verbessert
werden. So ist in den Empfehlungen zur Soziotherapie die
Zugehörigkeit der Leistungserbringer zum → Gemeindepsychiatris-
chen Verbund (Abschn. 4.6) oder vergleichbaren Strukturen geregelt.
Darüber hinaus sieht das Leistungsspektrum von Soziotherapie vor,
Hilfen in Krisensituationen zur Verfügung zu stellen, beim Aufbau und
Erhalt von Tagesstrukturen zu unterstützen, soziale Kompetenzen zu
fördern, Arbeit im sozialen Umfeld zu leisten und somit auch
Klinikaufenthalte zu vermeiden bzw. zu verkürzen. Leistungserbringer
von Soziotherapie sind z. B. Diplom-Sozialarbeiter, Diplom-
Sozialpädagogen oder Fachpflegepersonen der Psychiatrie in
hauptberuflicher Tätigkeit und mit einem entsprechenden
Vertrag mit Leistungsträgern. Leistungsberechtigt sind schwer
kranke Menschen, die an psychotischen Störungen mit
ausgeprägten Fähigkeitsstörungen leiden. Die Soziotherapie-
Richtlinien 2001 des Gemeinsamen Bundesausschusses der Ärzte
und Krankenkassen [569] regeln die Voraussetzungen,
Krankheitsbilder, Ziele, Anforderungen an die Therapiefähigkeit
des Patienten sowie Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des
verordnenden Arztes mit dem Soziotherapeuten. Die 2 primären
Ziele der ambulanten Soziotherapie sind die Hilfe zur
selbstständigen Inanspruchnahme ärztlicher und ärztlich
verordneter Leistungen (Anleitung zur Inanspruchnahme und
Koordination) und die Vermeidung von Klinikaufnahmen.  

Häusliche Krankenpflege zur Sicherung der ärztlichen
Behandlung: Hier können gemäß den HKP-Richtlinien
Maßnahmen der Behandlungspflege ohne zeitliche Befristung
verordnet werden. Für schwer psychisch kranke Menschen ist die
Hilfe bei der Medikamentengabe – insbesondere bei mangelnder
Compliance – geeignet, akute Krisen und
Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. 
Häusliche Pflege nach SGB XI zur Erbringung von Leistungen der
Grundpflege (Körperpflege, Ernährung, Mobilität,
hauswirtschaftliche Versorgung): Die Voraussetzung ist das
Vorliegen einer Pflegestufe. Ausnahme sind »zusätzliche
Betreuungsleistungen bei erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf nach § 45b SGB XI, die auch für nicht
eingestufte Klienten erbracht werden können«.    

  
.    Abb. 4.2      Fortsetzung   
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ist eine Leistung der Krankenkassen und kann von allen
niedergelassenen Ärzten verordnet werden. Die gesetzliche Grundlage
bilden im Wesentlichen die Paragrafen 32, 73, 74, 91, 124 und 125 des
SGB V. Mittels unterschiedlicher Methoden (→ vgl. Kap. 3.3.4) wird im
Rahmen ambulanter Ergotherapie gezielt mit dem Patienten an der
Förderung der individuellen Ressourcen und Interessen zur
Stabilisierung der seelischen Gesundheit und Lebensqualität
gearbeitet. Ambulante Ergotherapie wird in niedergelassenen Praxen
angeboten, kann auch in das Angebot von Tagesstätten oder
Gemeindepsychiatrischen Zentren eingebunden sein. 

übernehmen zum einen Aufgaben in der Versorgung und Betreuung
schwer psychisch kranker Menschen und zum anderen koordinierende
Aufgaben im psychiatrischen Hilfesystem. Organisatorisch sind
Sozialpsychiatrische Dienste überwiegend an die kommunalen bzw.
staatlichen → Gesundheitsämter angegliedert. Anbindung und
Finanzierung werden jedoch länderspezifisch geregelt.
Patientenbezogene Leistungen umfassen niederschwellige Angebote
(sozialpsychiatrische Grundversorgung), → Soziotherapie, (Abschn.
3.2.3) Beratung sowie Maßnahmen zum Erhalt von Arbeits- und
Beschäftigungsverhältnissen. U. U. ist der Sozialpsychiatrische Dienst
auch an Unterbringungs- und Betreuungsverfahren beteiligt. Die
sozialpsychiatrische Grundversorgung wird in erster Linie schwer und
chronisch psychisch Kranken angeboten und umfasst umfangreiche
Leistungen: Unterstützung zur Krankheits- und Alltagsbewältigung,
Förderung sozialer und kognitiver Kompetenzen, Hilfe in den Bereichen
Wohnen und Arbeit, Kriseninterventionen, bei Bedarf nachgehende,
aufsuchende Sozialarbeit, soziale Gruppenangebote, Unterstützung
bezogen auf sozialrechtliche Ansprüche sowie fallbezogene
Koordinationsaufgaben und Mitarbeit bei Fallkonferenzen. Bei
Einwilligung erfolgt der Einbezug der Angehörigen. Die Frequenz der
Kontakte ist abhängig vom Bedarf und der personellen Ausstattung,
beschränkt sich aber i. d. R. auf 1- bis 2-wöchige Kontakte.   

Ambulante Ergotherapie

Sozialpsychiatrische Dienste
(SpDi) 

Beratung und Begleitung 

Gesundheitsämter  leisten insbesondere für Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und deren Angehörige Beratungsangebote zu
gesetzlichen Hilfen und entsprechenden regionalen Unterstützungs-
angeboten. U. U. kann eine Vermittlung an Spezialdienste, wie bspw.
→ Sozialpsychiatrische Dienste erfolgen. Hier kann die Erstellung von
Gutachten nach dem Unterbringungs- und Betreuungsgesetz sowie für
eine mögliche Eingliederungshilfe erfolgen. Zum Leistungsspektrum
gehören auch Kriseninterventionen. Grundsätzlich sind Hausbesuche
möglich. Eine »Kann«-Leistung stellt die Initiierung, Beratung und
Begleitung von Selbsthilfegruppen dar. 

Beratungsstellen Kontakt- und Beratungsstellen sind in einzelnen Bundesländern
verbreitet, können auch als pauschal finanzierte Tagesstätten
vorgehalten werden.

Ambulant betreutes Wohnen  Das ambulant betreute Wohnen ist in Deutschland weit etabliert und
kann in der Umsetzung in den einzelnen Bundesländern variieren. Es
gilt als Alternative zu stationären Wohnangeboten.  

  
.    Abb. 4.2      Fortsetzung   
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4.3 •    Sozialpsychiatrische Behandlung und Rehabilitation

Gemeinsame Servicestellen bieten trägerübergreifende Beratungs- und Unterstützungsangebote
für Menschen mit Behinderung und Menschen, die von einer
Behinderung bedroht sind. Entsprechend dem SGB IX wurden die
unterschiedlichen Rehabilitationsträger dazu verpflichtet, gemeinsame
regionale Servicestellen einzurichten, um den Betroffenen den Zugang
zu entsprechenden Leistungen zu verbessern. Diese Servicestellen
bieten Menschen, die Auskünfte über Leistungen aus den Bereichen
Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben wünschen bzw. diese in
Anspruch nehmen möchten, eine umfassende und neutrale Beratung.
Darüber hinaus leisten die Mitarbeiter Klärung zum Rehabilitations-
bedarf, ermitteln den zuständigen Rehabilitationsträger, leisten
Hilfestellungen bei entsprechender Antragstellung oder verweisen an
andere zuständige Einrichtungen. Beratung findet man dort auch zum
persönlichen Budget sowie zum betrieblichen Eingliederungs-
management.

Ambulante medizinische Rehabilitation
Ambulante Rehabilitation bei
psychischen und
psychosomatischen
Erkrankungen 

ist immer dann indiziert, wenn durch kurative Behandlung das
Behandlungsziel nicht erreicht werden kann. Der ganzheitliche
Behandlungsansatz zielt darauf, eine drohende/manifeste
Beeinträchtigung der Teilhabe am Arbeitsleben und/oder in der
Gemeinschaft abzuwenden bzw. zu mildern. Voraussetzungen werden
über die Rehabilitationsbedürftigkeit, -fähigkeit sowie -prognose
definiert. Dieses Angebot richtet sich v. a. an Rehabilitanden mit
depressiven Störungen, Belastungs- und Anpassungsstörungen,
Angststörungen, somatoformen Störungen, psychosomatischen
Erkrankungen, wie z. B. Essstörungen und körperlichen Störungen
mit psychischer Komponente. Nicht indiziert ist eine solche Behandlung
hingegen bei akuten Psychosen, bei chronischen psychotischen
Verläufen, bei manifester Suizidalität, stoffgebundenen Abhängigkeits-
erkrankungen sowie fremdgefährdendem dissozialem Verhalten.
Für die Rehabilitation schwer psychisch Erkrankter wurden → 
Rehabilitationseinrichtungen für psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK) (Abschn. 4.3.3) geschaffen. Darüber hinaus gehende
Ausschlusskriterien sind in den Rahmenempfehlungen zur ambulanten
Rehabilitation der BAR aufgeführt [570]. Grundsätzlich handelt es sich
um ein differenziertes wohnortnahes Angebot, getragen durch ein
multiprofessionelles Team und ein komplexes Behandlungsangebot
einschließlich der Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie in
der Gemeinschaft. Dauer und Frequenz: 4–6 Stunden Therapiezeit an
5–6 Tagen der Woche. Obwohl die zugrunde liegenden Richtlinien
Menschen mit Psychosen ausschließen, haben diese auch einen
gesetzlichen Anspruch auf medizinische Rehabilitation. In diesem
Zusammenhang wird auf die Empfehlungsvereinbarung zur RPK
verwiesen, die seit 2005 auch eine ambulante Leistungserbringung
ermöglicht [571].   

  
.    Abb. 4.2      Fortsetzung   
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Unterschiede [578]. Wendt (2002) unterscheidet 2 
Konzepte von Case Management. Zum einen fi ndet 
Case Management in Deutschland als ein methodi-
sches Konzept auf der personalen Handlungsebene 
(Fallmanagement) und zum anderen als Organi-
sations- oder Systemkonzept in administrativer 
Funktion (Systemmanagement) Anwendung. Ein 
wirkungsvolles Gelingen von Case Management in 
der Praxis hängt von beiden Ebenen gleicherma-
ßen ab. Die auf den Einzelfall fokussierte Prozess-
steuerung im Case Management beinhaltet eine 
Lotsenfunktion, die Auswahl optimaler Hilfen, die 
Begleitung des Kranken und die Überprüfung der 
Wirksamkeit. Auf der Organisationsebene setzt ein 
erfolgreiches Case Management eine Organisation 
voraus, die ein Netzwerk zur Koordination und 
Kooperation der beteiligten Stellen und Fachkräft e 
sicherstellt [579].  

  Erwähnt werden soll ein Projekt, das maß-
geblich durch die Initiative der Aktion Psychisch 
Kranke mit dem Ziel der Implementierung des per-
sonenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen 
Versorgung in einzelnen Referenzregionen unter-
stützt wurde. Zentrale Instrumente der Entwick-
lung personenzentrierter regionaler Hilfen waren 
dabei:  

 5           Der  Integrierte Behandlungs- und Rehabili-
tationsplan (IBRP)  mit dem Ziel einer integ-
rierten individuellen Hilfeplanung durch die 
Erstellung eines Gesamthilfeplanes, der mit 
dem Patienten und allen beteiligten Th erapeu-
ten und Helfern, gemessen an den Kriterien 
von Zielorientierung, Lebensfeldbezogenheit 
und Integration aller erforderlichen Leistun-
gen, abgestimmt wird. Die integrierte Hilfe-
planung bezieht sich dabei auf die Bereiche 
Selbstversorgung im Wohnbereich, Arbeit/
Ausbildung, Tagesgestaltung, Teilhabe am öf-
fentlichen Leben, sozialpsychiatrische Grund-
versorgung, spezielle Th erapieverfahren, 
Koordination, Hilfeplanung und Abstimmung 
sowie nichtpsychiatrische Hilfen wie Grund-
pfl ege, Haushaltshilfe etc.  

 5          Die  Hilfeplankonferenz  als »Dreh- und An-
gelpunkt der regionalen einzelfallbezogenen 
Steuerung«, die Psychiatriekoordinatoren und 
Vertretern von Leistungserbringern und Leis-
tungsträgern sowie Betroff enen, Angehörigen 

und gesetzlichen Betreuern die Diskussion des 
Hilfeplanes ermöglicht.  

 5          Die  koordinierende Bezugsperson  als psy-
chiatrische Fachkraft , die einrichtungs- und 
leistungsbereichsübergreifend als Ansprech-
partner für den Patienten und beteiligte Th era-
peuten fungiert. Diese Person übernimmt im 
Sinne eines Case Managers für einen festgeleg-
ten Zeitraum eine koordinierende Funktion. 
Sie ist zuständig für die nächste Hilfeplanung, 
verfügt über ein Informationsrecht und stellt 
die erforderliche Kontinuität im Hilfeprozess 
sicher, da sie auch bei Einrichtungswechsel 
oder Unterbrechung von Hilfeleistungen zu-
ständig bleibt.  

 5          Andere Bestrebungen verfolgten eine regionale 
Bedarfsdeckung und Pfl ichtversorgung sowie 
eine Flexibilisierung der Leistungsangebote 
[580].     

  Für das Implementierungsprojekt wurden damals 
die Regionen Berlin-Reinickendorf, Gera, Kaisers-
lautern, Kaufb euren/Ostallgäu, Mainz sowie Mün-
chen-Süd ausgewählt. Inzwischen sind am IBRP 
orientierte Formen und Instrumente der integrier-
ten Hilfeplanung in verschiedenen Regionen gut 
implementiert. Die rechtlichen Grundlagen sind 
im SGB IX festgehalten. Verbunden mit der Um-
setzung personenzentrierter, einrichtungs- und 
leistungsträgerübergreifender Hilfen war der  Auf-
bau Gemeindepsychiatrischer Verbünde (GPV) . 
Wesentliche Ziele eines solchen Verbundes sind die 
Sicherstellung bedarfsgerechter und lebensfeldbe-
zogener Hilfen in der jeweiligen Region sowie die 
Kooperation der Leistungserbringer durch die Eta-
blierung entsprechender Kooperationsstrukturen.  

  Insgesamt gibt es vielfältige Modelle der Koor-
dinierung psychiatrischer Hilfen durch verschiede-
ne Berufsgruppen (z. B. Ärzte, Psychologen, psych-
iatrische Pfl ege, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten). 
Case Management soll Fachkräft e im Sozial- und 
Gesundheitswesen befähigen, Hilfemöglichkeiten 
unter komplexen Bedingungen abzustimmen und 
die vorhandenen institutionellen Ressourcen im 
Gemeinwesen oder Arbeitsfeld koordinierend her-
anzuziehen. Case Management bedeutet die Über-
nahme verschiedenere Funktionen, so z. B. als »An-
walt« des Patienten, als Organisator und Vermittler, 

4.3 •    Sozialpsychiatrische Behandlung und Rehabilitation
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als Unterstützer und als »Gate Keeper«. Der Case 
Manager übernimmt Aufgaben der Planung, Koor-
dination, Durchführung und Weiterleitung im ge-
samten Behandlungs- und Rehabilitationsprozess. 
Ein erfolgreiches Case Management setzt deshalb 
umfassende sozialrechtliche Kenntnisse sowie eine 
Vertrautheit mit der regionalen und überregiona-
len Versorgungsstruktur voraus [13].  

  Im Folgenden sei auf relevante nichtrandomi-
sierte Studien aus dem deutschen Versorgungskon-
text verwiesen.  
   Um Versorgungsdefi ziten bei der Behandlung von schwer 
und chronisch psychisch Kranken mit einem komplexen 
Hilfebedarf zu begegnen, wurde im Sektor München-Süd 
zwischen 1995 und 1998 unter dem Begriff   Psychiatrisches 
Case Management  bei der Umsetzung eines personenzent-
rierten Behandlungsmodells modellhaft eine neue Funktion 
eingeführt. Darüber hinaus wurden Kooperationen und Ver-
netzungen mit zahlreichen Leistungsanbietern der Region 
angestrebt. Das Case Management Behandlungsmodell 
orientierte sich an den Zielkriterien des Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplanes der Aktion Psychisch Kran-
ke und schloss Behandlungsplanung, Koordination, Ressour-
cenorientierung, Normalisierung und Partizipation ein [577].  

  In einer  älteren   nichtrandomisierten kontrollierten 
Studie  unter Einschluss von 162 meist an einer Schizophre-
nie oder psychotischen Störung erkrankten Patienten, die 
aus stationärer Behandlung entlassen worden waren und 
über 2,5 Jahre  Unterstützung in Form von Case Manage-
ment  erhielten, konnte kein Eff ekt auf Wiederaufnahmera-
ten bzw. auf die Dauer stationärer Behandlungen aufgezeigt 
werden. Im Rahmen des Modellprojektes wurden damals in 
4 Versorgungssektoren Baden-Württembergs 4 Sozialpsych-
iatrische Dienste etabliert, deren Aufgaben durch jeweils 4 
Sozialarbeiter getragen wurden. Die Interventionen der Ca-
se-Management-Gruppe umfassten Einschätzung, Planung 
und Beratung hinsichtlich der Hilfebedarfe, Training von All-
tagsfertigkeiten, die Koordination von professionellen Hilfen, 
der Austausch mit Angehörigen, Pfl ege und Entwicklung von 
sozialen Netzwerken, Hausbesuche und anderes [581].  

   Die widersprüchlichen Befunde zur Wirksamkeit 
von Case Management in verschiedenen Ländern 
wurden u.  a. vor dem Hintergrund kultureller 
Unterschiede viel diskutiert. Insbesondere in den 
USA sind sowohl Assertive Community Treatment 
als auch Case Management in der Behandlung von 
Menschen mit schweren psychischen Störungen 
gut etabliert, wohingegen die Forschungsergeb-
nisse europäischer Studien nicht eindeutig sind. 
Drei Erklärungsansätze wurden diskutiert: (1) un-
genaue Programmtreue bei der Implementierung, 

(2) unterschiedliche Kontextbedingungen und (3) 
unterschiedliche Versorgungsbedingungen für die 
Patienten der Kontrollgruppen. Im Rahmen eines 
Symposiums wurden verschiedene Studien aus 4 
europäischen Ländern (Großbritannien, Schwe-
den, Deutschland und Italien), deren Ergebnisse, 
methodische Aspekte und Kontextbedingungen 
verglichen, wobei sich ein signifi kanter Einfl uss der 
nationalen Kultur zeigte. Deutschland unterschei-
det sich in seinen Kontextbedingungen deutlich 
durch eine fehlende Integration des ambulanten 
und stationären Sektors sowie weiterer Rahmen-
bedingungen [582].  

         4.3.2    Teilstationäre Behandlung und 
Rehabilitation schwer psychisch 
kranker Menschen  

      Psychiatrische Tageskliniken  
  Die Behandlung in einer psychiatrischen Tageskli-
nik ist Teil der Krankenhausbehandlung und meis-
tens an psychiatrisch-psychosomatische Kranken-
häuser oder an psychiatrisch-psychosomatische 
Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern an-
gegliedert. Eine tagesklinische Behandlung kann 
(1) eine Alternative zur stationären Behandlung 
bei akuten psychischen Problemen darstellen, (2) 
im Sinne einer Übergangsbehandlung die Behand-
lungsdauer stationärer Aufenthalte verkürzen, (3) 
der Rehabilitation von Patienten mit chronischen 
Verläufen dienen oder (4) eine Intensivierung einer 
(nicht ausreichenden) ambulanten Behandlung 
zum Ziel haben [583]. Mit einer tagesklinischen 
Behandlung sind multidisziplinäre Behandlungs-
ansätze, vergleichbar mit denen einer vollstatio-
nären Behandlung (d.  h. alle medizinischen, dia-
gnostischen, psychiatrischen, psychosozialen und 
komplementären Leistungen) mit dem Erhalt be-
stehender Sozialkontakte im gewohnten Lebens-
umfeld des Patienten verknüpft .  

  Grundsätzlich richtet sich das Angebot an Pa-
tienten mit psychischen Erkrankungen, die am Tage 
einen stabilen Behandlungsrahmen benötigen, in 
der Nacht und an den Wochenenden jedoch über 
ausreichend Selbstständigkeit und Stabilität verfü-
gen, ohne einen solchen therapeutischen Rahmen 
zurechtzukommen. Schnittstellen zur ambulanten 
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und stationären Behandlung sowie entsprechen-
de Indikationen sind in Abbildung   4.3  skizziert. 
Weitere wesentliche Schnittstellen existieren zu 
den komplementären Rehabilitationsbereichen. So 
können während einer tagesklinischen Behandlung 
Abklärung und Diagnostik hinsichtlich des Bedarfs 
an weitergehenden Rehabilitationsmaßnahmen 
(Wohnen, Arbeit und Freizeit/soziale Integration) 
sowie entsprechende Vorbereitungen erfolgen. Eine 
Besonderheit der tagesklinischen Behandlung, die 
in einem regelmäßigen Wechsel zwischen Th erapie 
und Lebensalltag zum Tragen kommt, erleichtert 

die Übertragung von Th erapiefortschritten in das 
eigene Lebensumfeld des Patienten ( .   Abb.   4.3 ).  
          Tagesklinische Behandlungen zeigten im Vergleich zur am-
bulanten Behandlung kaum Vorteile. Gegenüber einer statio-
nären Behandlung hingegen wurde eine signifi kant raschere 
Verbesserung psychopathologischer Symptome evident. 
Keine Unterschiede wurden bei sozialen Funktionen beob-
achtet. Die Wiederaufnahmerate war in beiden Gruppen ver-
gleichbar. Die Dauer stationärer Behandlungstage war in der 
Experimentalgruppe reduziert. Hinsichtlich der Kosteneff ek-
tivität ist die tagesklinische Behandlung einer vollstationären 
Behandlung überlegen [583].  

  Im Rahmen der  EDEN-Studie , einer multizentrischen 
randomisierten kontrollierten Studie wurde die Eff ektivität 
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von akutpsychiatrischer tagesklinischer gegenüber vollsta-
tionärer Behandlung untersucht. In Übereinstimmung mit 
vorausgegangenen Studien ließen sich ca. 30 % der Patien-
ten mit einer akuten psychischen und (stationär-)behand-
lungsbedürftigen Störung in einem tagesklinischen Setting 
behandeln. Dabei erwies sich die akutpsychiatrische tages-
klinische Behandlung einer konventionellen vollstationären 
Behandlung gegenüber als gleichwertig bezogen auf die 
Ausprägung psychopathologischer Symptome, die Behand-
lungszufriedenheit und Lebensqualität. Beim erreichten 
sozialen Funktionsniveau zum Entlassungszeitpunkt sowie 
3 und 12 Monate nach Entlassung war die tagesklinische Be-
handlung der vollstationären Behandlung überlegen [585]. 
Die Eff ektivität der tagesklinischen Akutbehandlung ließ 
sich auch für den deutschen Sprachraum belegen [586]. Ein 
Vergleich der direkten Versorgungskosten zeigte, dass eine 
akutpsychiatrische tagesklinische Behandlung kostengüns-
tiger als eine vollstationäre Versorgung ist. Die Behandlung 
in einem tagesklinischen Setting führte im untersuchten Ge-
samtzeitraum zu einer Kostenreduktion um ca. 22 %, was sich 
v. a. auf die direkten Kosten der tagesklinischen bzw. vollsta-
tionären Behandlung zurückführen ließ [587].  

        Nachtkliniken und andere 
Einrichtungen  
   Nachtkliniken  bilden für psychisch kranke Men-
schen, die aufgrund von Ängsten oder in Ermange-
lung eines tragfähigen sozialen Milieus nicht zuhau-
se übernachten können, eine Möglichkeit, vorüber-
gehend therapeutisch intensiven Schutz sowie eine 
Übernachtungsmöglichkeit zu erhalten. Die Patien-
ten können tagsüber einer Beschäft igung nachgehen 
und abends in die Klinik zurückkehren. Indikation 
kann die diagnostische Abklärung, Veränderung 
oder Stabilisierung der Lebenssituation oder die In-
tegration nach akuter Erkrankungsphase sein.  

  Im Folgenden sei auf 2 Beispiele alternativer 
Einrichtungen verwiesen, die Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen in Krisen eine Möglichkeit 
des Rückzugs und der Unterstützung fernab der 
regulären stationären oder teilstationären Behand-
lungsmöglichkeiten bieten.  
   Rückzugsräume der besonderen Art für akut behandlungs-
bedürftige Patienten in Krisensituationen sind z. B. im Rah-
men des integrierten Behandlungskonzeptes  »Integrierte 
Versorgung Rückzugsräume« (Projekt »GAPSY«)  entstan-
den. Mittelpunkt bildet ein Krisenhaus, das »Rückzugshaus« 
der Gesellschaft für ambulante psychiatrische Dienste GmbH 
(GAPSY) in Bremen. Zehn niedergelassene Nervenärzte, die 
ausnahmslos die Indikation für eine Versorgung in den »IV 
Rückzugsräumen« stellen, sichern im Wechsel täglich über 
24 Stunden ärztliche Erreichbarkeit und die Möglichkeit täg-

licher ärztlicher Kontakte. Die Versorgung in den »IV Rück-
zugsräumen« erfolgt täglich zwischen 17.00 und 9.00 Uhr. 
Dort wird, oft durch Experten aus eigener Erfahrung, Wert 
auf Begleitung, Akzeptanz und Entspannung, weniger auf 
Behandlung oder Betreuung gelegt. In der Zeit zwischen 
9.00 und 17.00 Uhr erfolgt eine aufsuchende Behandlung in 
der Häuslichkeit der Betroff enen durch Mitarbeiter der am-
bulanten psychiatrischen Pfl ege sowie der Fachabteilung 
Soziotherapie. Die ersten Erfahrungen zeigen, dass insbe-
sondere Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungen 
(v. a. schizophrene und aff ektive Erkrankungen) durch dieses 
Angebot erreicht werden [588].  

   Die »Krisenpension und Hometreatment« gGmbH in 
Berlin  ist ein innovatives Projekt zur außerstationären, in-
tensiven Begleitung für Menschen in existenziellen psychi-
schen Krisen. In einer eigens dafür eingerichteten Wohnung 
(Krisenpension) können Betroff ene in psychischen Krisen, 
die eine Alternative zur stationären Behandlung suchen, am 
Tage oder in der Nacht einen Aufenthaltsort fi nden. Das Pro-
jekt wird trialogisch durchgeführt, d.  h. von Psychiatrie-Er-
fahrenen, Angehörigen und Professionellen. Der Aufbau des 
Projektes erfolgte ehrenamtlich. Die Finanzierung wird im 
Rahmen der Integrierten Versorgung von der City BKK (Ber-
lin weit) und der Techniker Krankenkasse (Bezirk Tempelhof-
Schöneberg) realisiert (vgl. www.krisen-pension.de).  

         4.3.3    Stationäre Behandlung und 
Rehabilitation schwer psychisch 
kranker Menschen  

      Vollstationäre Krankenhausbehandlung  
  Eine stationäre Behandlung kann einen erhebli-
chen Eingriff  in die Lebenskontinuität bedeuten. 
Grundsätzlich besteht das Bestreben, ambulante 
Behandlungs- und Unterstützungsangebote aus-
zuweiten und die Anzahl und Dauer stationärer 
Behandlungen zu verringern. Trotz zunehmender 
gemeindepsychiatrischer Angebote erscheint das 
Vorhalten stationärer Betten für schwer psychisch 
kranke Menschen dennoch sinnvoll und notwen-
dig. In jedem Fall muss die Indikation für eine sta-
tionäre Aufnahme sorgfältig geprüft  werden.  

  »Eine stationäre Krankenhausbehandlung ist 
notwendig, wenn die Weiterbehandlung mit den 
Mitteln eines Krankenhauses medizinisch zwingend 
erfolgen muss. […] Die ambulante Behandlung hat 
Vorrang vor der stationären Behandlung, wenn das 
Behandlungsziel zweckmäßig und ohne Nachteil 
für den Patienten mit den Mitteln der vertragsärztli-
chen Versorgung erreicht werden kann«. Die Kran-
kenhausbehandlung wird vollstationär, teilstationär, 
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vor- und nachstationär sowie ambulant erbracht. 
»Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen 
des Versorgungsauft rages des Krankenhauses alle 
Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere 
der Krankheit für die medizinische Versorgung der 
Patienten im Krankenhaus notwendig sind, insbe-
sondere ärztliche Behandlung, Krankenpfl ege, Ver-
sorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unter-
kunft  und Verpfl egung.« [589] Die Finanzierung der 
Behandlung erfolgt durch die Krankenkassen.  

  Die Behandlung von Patienten mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen erfolgt vorrangig 
an psychiatrischen Fachkrankenhäusern und an 
Fachabteilungen der Allgemeinkrankenhäuser. 
In psychosomatischen Krankenhausabteilungen 
kommen überwiegend psychotherapeutische Be-
handlungsansätze zum Tragen. Die Einweisung 
in die Klinik erfolgt durch den niedergelassenen 
Arzt oder den Notarzt; die Entscheidung über 
eine vollstationäre Behandlung trifft   letztlich der 
behandelnde Krankenhausarzt. Die stationäre 
psychiatrische Behandlung umfasst diagnostische 
und therapeutische Leistungen, die durch ein mul-
tiprofessionelles Team erbracht werden. Neben 
ärztlichen und pfl egerischen Hilfeleistungen gibt 
es die Möglichkeit psycho- und sozialtherapeuti-
scher Maßnahmen sowie weiterer Th erapien. Von 
Bedeutung sind eine hohe Personaldichte und die 
Komplexität des Behandlungssettings.  

 >    Folgende Indikationen können als Ent-
scheidungsgrundlage dienen [543]:  

 5           selbstgefährdendes Verhalten, suizidale 
Krisen, Vernachlässigung eigener Belan-
ge;  

 5          akute, schwere Krankheitssymptome;  
 5          fehlende Krankheitseinsicht verknüpft mit 

gravierender Symptomatik;  
 5          ungünstige Krankheitsverläufe, Therapie-

resistenz, psychische und somatische 
Komorbidität;  

 5          Notwendigkeit von aufwendiger und 
komplexer Diagnostik und/oder Therapie;  

 5          eine den Krankheitsverlauf irritierende 
schwere häusliche psychosoziale Konfl ikt-
situation;  

 5          Ausschöpfung der Mittel der Rehabilita-
tion bzw. Rehabilitation nicht möglich.     

   Aus der amtlichen Krankenhausstatistik geht ein 
deutlicher Rückgang der Anzahl der Krankenhäu-
ser verbunden mit einem Bettenabbau in Deutsch-
land hervor [590]. Demgegenüber steht eine deut-
liche Zunahme der Fallzahlen in psychiatrischen 
Fachabteilungen. Zugleich sank die Verweildauer 
auf ein Drittel. Betrachtet man die 3 häufi gsten In-
dikationen, die zu einer vollstationären Behand-
lung führen, nach ausgewählten Altersgruppen, 
so zeigen sich bspw. bei Männern zwischen dem 
15. und 45. Lebensjahr an erster Stelle psychische 
Verhaltensstörungen durch Alkohol und an dritter 
Stelle Schizophrenien [590]. Im Jahr 2008 gab es in 
Deutschland ca. 53.061 psychiatrische Betten und 
6.228 Betten an den Fachabteilungen für psycho-
therapeutische Medizin. Bei einer Bettenauslastung 
von 93  % bzw. 90  % betrug die durchschnittliche 
Verweildauer 23 bzw. 40 Tage. Das entspricht einer 
Bettendichte von 65 bzw. 8 Betten pro 100.000 
Einwohner [591]. Trotz unzureichender Datenlage 
zeigt sich ein deutlicher Rückgang von »Langzeit-
betten« [559].  
   Eine Metaanalyse untersuchte die Auswirkungen von ge-
planten kurzen Klinikaufenthalten ( <   28 Tage) gegenüber 
langen stationären Aufenthalten bei Patienten mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen. Geplante kurze Aufenthalte 
führten innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von einem 
Jahr nicht zu häufi geren stationären Wiederaufnahmen im 
Sinne eines »Drehtüreneff ektes«. Ebenso wurden keine signi-
fi kanten Unterschiede bezogen auf vorzeitige Behandlungs-
abbrüche evident. In 2 der Studien gab es Hinweise auf eine 
verbesserte berufl iche Situation innerhalb von 2 Jahren unter 
den Patienten mit einem kurzen stationären Aufenthalt. Alle 
eingeschlossenen Studien wurden bereits vor 1980 in den 
USA und in Großbritannien durchgeführt [592].  

        Stationäre medizinische Rehabilitation  
  Für die in dieser Leitlinie betrachtete Gruppe von 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen, wurde in den 1980er-Jahren mit der  Rehabi-
litationseinrichtung für psychisch kranke und 
behinderte Menschen (RPK)  eine Möglichkeit 
der integrierten medizinisch-berufl ichen Rehabi-
litation geschaff en. RPKs sind kleine, (möglichst) 
gemeindenahe und überwiegend stationäre Ein-
richtungen mit engen regionalen Vernetzungs-
strukturen. Im Rahmen einer Integrierten Ver-
sorgung und gezielter Organisation werden durch 
ein multiprofessionelles Team Leistungen der 
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medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben gleichermaßen angebo-
ten. Eine weitere Besonderheit stellt das Bezugs-
therapeutensystem dar, dessen Umsetzung die 
Betreuungskontinuität erhöht. In der RPK-Emp-
fehlungsvereinbarung (2005) werden die Kriterien 
der sozialmedizinischen Indikation für eine Reha-
bilitation defi niert; neben ausgewählten Diagnosen 
(Schizophrenie, schizotype und wahnhaft e Störun-
gen, aff ektive und schwere Persönlichkeits- sowie 
Verhaltensstörungen) werden »Schädigungen« 
psychischer Funktionen, Beeinträchtigungen bei 
verschiedenen Aktivitäten und der sozialen Teilha-
be und Integration benannt. Darüber hinaus sind 
die individuelle Lebenssituation, die persönlichen 
Bewältigungsstile und Ressourcen der Betroff enen 
sowie das soziale Netzwerk bei der Beurteilung der 
Indikationsstellung zu berücksichtigen [594].  

  Nach umfangreicher Rehabilitationsdiagnostik 
auf der Grundlage der Internationalen Klassifi ka-
tion der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) erfolgt die Formulierung eines in-
dividuellen Rehabilitationsplanes, der regelmäßig 
hinsichtlich seiner Zielerreichung überprüft  und 
ggf. modifi ziert wird. Die wesentlichen Behand-
lungselemente der medizinischen Rehabilitation 
bei psychischen Erkrankungen umfassen bspw. die 
ärztliche/psychotherapeutische Behandlung, ggf. 
einschließlich der Psychopharmakotherapie, wei-
terhin indikative psychoedukative Gruppen, Er-
gotherapie, Arbeitstherapie und Belastungserpro-
bung, psychiatrische Krankenpfl ege, Physiothera-
pie/Sport- und Bewegungstherapie sowie psycho-
soziale Beratung und Hilfen. Im Rahmen der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden bspw. 
Leistungen zur Abklärung der berufl ichen Eignung 
und Arbeitserprobung, Trainings- und Berufsvor-
bereitungsmaßnahmen durchgeführt [594].  

  Rehabilitationsdauer und -dichte richten sich 
nach der Schwere der Beeinträchtigungen. Für die 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der 
RPK ist entweder der Rentenversicherungs- oder 
der Krankenversicherungsträger zuständig; für 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Ren-
tenversicherungsträger oder auch die Bundesagen-
tur für Arbeit, sofern nicht ein anderer Rehabilita-
tionsträger nach § 6 SGB IX zuständig ist. Daneben 
können im Einzelfall z. B. die Beihilfe oder private 

Versicherungen die Kosten übernehmen. Die An-
tragstellung erfolgt zunächst an die Krankenversi-
cherung. Eine solche medizinische Rehabilitation 
ist oft  mit längeren Wartezeiten verbunden, da 
keine fl ächendeckenden Angebote in Deutschland 
existieren.  

 z      Exkurs: Psychiatrische Pfl ege  
  Die Pfl ege nimmt in ihrer Vielfalt hinsichtlich 
verschiedener Behandlungssettings, der Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Partnern sowie hin-
sichtlich unterschiedlicher Zielpopulationen eine 
bedeutende Rolle in der Behandlung von psychisch 
Kranken ein und sieht sich mit den Veränderungen 
der psychiatrischen Versorgung in Richtung ge-
meindenaher Psychiatrie neuen Aufgaben gegen-
übergestellt. Insbesondere schwer und chronisch 
psychisch kranke Menschen zählen zur »Zielgrup-
pe« dieses wohnortnahen sowie personen- und be-
darfszentrierten Versorgungsansatzes.  

  Schwere psychische Erkrankungen gehen mit 
zahlreichen Einschränkungen in verschiedenen Le-
bensbereichen einher. Psychisch Kranke verlieren 
durch ihre Krankheit oft  an Alltagskompetenzen in 
der Selbstfürsorge sowie an Selbstständigkeit in der 
Tagesstrukturierung und der Wahrnehmung von 
lebenspraktischen Kompetenzen. Oft  kommt es zu 
sozialer Isolation oder zur Dekompensation unter 
dem Druck von Alltagsproblemen, Stress und per-
sönlichen Problemen. Bei schwerer psychischer Er-
krankung kann die Eigen- oder Fremdgefährdung 
erhöht sein. Mit chronischer psychischer Erkran-
kung sind u. U. Abbauprozesse von kognitiven und 
aff ektiven Potenzialen verbunden. Aufgrund ihrer 
Erkrankung reagieren psychisch Kranke mögli-
cherweise misstrauisch, therapieunwillig oder ag-
gressiv. Die Angehörigen der Betroff enen sind in 
der Begleitung oft  sehr belastet, verunsichert und 
auf die poststationäre Begleitung unzureichend 
vorbereitet. Grundsätzlich lassen sich folgende 
Pfl egeinterventionen zur Behebung von Selbst-
pfl ege- oder Selbstfürsorgedefi ziten und zur Be-
seitigung anderer Symptome oder Auff älligkeiten 
durch professionell Pfl egende benennen:  

 5           Pfl egende schaff en durch eine positive Milieu-
gestaltung im häuslichen Umfeld, in therapeu-
tischen Wohngemeinschaft en oder auf den 
Stationen eine Grundlage für eine therapeu-
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tische Compliance des Patienten, hierdurch 
reduzieren sich Krisensituationen sowohl 
außerklinisch als auch im klinischen Alltag.  

 5          Pfl egende stärken die Selbstpfl ege in den Be-
reichen Körper- und Kleiderpfl ege sowie 
Nahrungsaufnahme und legen somit die 
Grundlage für den Genesungs- und Resoziali-
sierungsprozess.  

 5          Pfl egende erstellen mit dem Betroff enen eine 
Tagesstruktur und evaluieren diese.  

 5          Pfl egende vermitteln und trainieren Alltags-
kompetenzen für berufl iche Tätigkeiten, die 
Familien- und Haushaltsführung und fi nan-
zielle Angelegenheiten.  

 5          Pfl egende wecken Hobbys und weitere Frei-
zeitpotenziale der Patienten und sensibilisieren 
diese für die Wahrnehmung nach der Ent-
lassung.  

 5          Pfl egende vermitteln Kontakte in Vereine und 
Initiativen.  

 5          Pfl egende übernehmen abgestimmt mit dem 
ärztlichen Dienst Übungen zur Stärkung von 
Problemstrategien und zum Stress-Coping 
und tragen damit bei zur Verhinderung von 
Rückfällen bzw. des »Drehtürphänomens«.  

 5          Pfl egende übernehmen zur Vermeidung von 
Gefahren für Patienten und die Gesellschaft  
Krankenbeobachtung, reagieren direkt und 
kooperieren mit dem ärztlichen Dienst.  

 5          Pfl egende erhalten so lange wie möglich All-
tagskompetenzen und verhindern Hospitalis-
mus und Entmündigung.  

 5          Pfl egende führen Angehörigengruppen durch 
und geben Pfl egeanleitungen zur Tagesstruk-
turierung etc.     

  Durch Anleitung zu den Aktivitäten des täglichen 
Lebens und durch Hilfen bei der Tages- und Wo-
chenstrukturierung sowie die Durchführung von 
Kriseninterventionen stellt gerade die  häusliche 
ambulante Pfl ege  ein wirksames Mittel zur Rück-
fallprophylaxe und zur Verwirklichung des An-
satzes ambulant vor stationär dar. Die Arbeit im 
direkten Lebensumfeld des Patienten mit der Mög-
lichkeit der Einbeziehung von Bezugspersonen und 
häuslichem Umfeld kann als eines der originären 
Arbeitsfelder von Pfl ege bezeichnet werden, wenn 
es um die Bewältigung chronisch verlaufender psy-

chischer Erkrankungen geht. Zwangseinweisungen 
können dadurch reduziert werden. Psychiatrisch 
Pfl egende können durch ihre therapeutische Bezie-
hungsnähe und Präsenz hervorragend die Funk-
tion eines Behandlungslotsen für die psychisch 
Kranken zwischen den stationären, teilstationä-
ren und komplementären Ebenen wahrnehmen 
( .   Abb.   4.2 ).  

        4.4    Integrierte Hilfen zur Teilhabe 
an Arbeit und Beschäftigung  

  In Deutschland ist seit der Psychiatrie-Enquete 
Mitte der 1970er-Jahre ein umfassendes, sehr dif-
ferenziertes System an Angeboten zur berufl ichen 
Rehabilitation psychisch kranker Menschen ent-
standen. Den Überblick über alle Angebote und 
die jeweiligen Zugangsmodalitäten zu behalten ist 
jedoch nicht einfach, nicht zuletzt weil das Leis-
tungsrecht in diesem Bereich unübersichtlich zer-
splittert ist [595;596].  

  Trotz der Tatsache, dass sie mittlerweile nicht 
selten auch Elemente von  Supported Employment  
enthalten, stehen die in Deutschland zur Anwen-
dung kommenden arbeitsrehabilitativen Program-
me primär in der Tradition des  »fi rst train then pla-
ce« -Ansatzes [183] ( 7   Kap.    3.2.4   ). Einrichtungen, die 
vorwiegend nach diesem Prinzip arbeiten, sind in 
Deutschland insbesondere die Träger der ambulan-
ten Arbeitstherapie, Rehabilitationseinrichtungen 
für psychisch Kranke (RPK), Berufl iche Trainings-
zentren (BTZ), Berufsförderungswerke (BFW), 
Berufsbildungswerke (BBW) sowie Werkstätten 
für behinderte Menschen (Wfb M) (vgl. [189]). Auf 
die genannten Einrichtungen bzw. deren Angebote 
wird im Folgenden eingegangen.  

   Arbeitstherapeutische Maßnahmen  stehen ge-
wissermaßen am Beginn der rehabilitativen Versor-
gungskette; sie stellen oft mals einen wichtigen vor-
bereitenden Schritt für weitergehende berufl iche 
Rehabilitationsmaßnahmen dar. Vor allem in der 
stationär-psychiatrischen Behandlung ist Arbeits-
therapie als Behandlungsform seit Jahrzehnten ein 
fester Bestandteil. Im Rahmen der zunehmenden 
Verlagerung psychiatrischer Versorgung aus dem 
stationären Bereich in die Gemeinde konnte sich 
die Arbeitstherapie in Deutschland zunehmend 
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auch im ambulanten Bereich etablieren. Die Zahl 
der Kliniken, die in ihren Arbeitstherapieabteilun-
gen auch ambulante Plätze vorhalten, ist gestiegen. 
Ambulante Arbeitstherapie richtet sich an psy-
chisch erkrankte Menschen, die noch gering belast-
bar sind und fokussiert zumeist auf die Förderung 
von Grundarbeitsfähigkeiten wie etwa Konzentra-
tionsfähigkeit und Durchhaltevermögen.  

  In  Rehabilitationseinrichtungen für psychisch 
Kranke  (RPK) wird eine integrierte medizinisch-
berufl iche Rehabilitation ausschließlich für psy-
chisch kranke Menschen angeboten. Das Leis-
tungsangebot zur berufl ichen Rehabilitation um-
fasst zum Beispiel Berufsfi ndungsmaßnahmen, 
Arbeitserprobungen/Praktika, Arbeitstraining, 
berufl iche Anpassungen im erlernten bzw. ange-
lernten Berufsfeld oder Bewerbertraining. RPKs 
verfügen über die Möglichkeit, individuell auf den 
Ausbildungsstand und die Leistungsfähigkeit des 
Rehabilitanden zugeschnittene Maßnahmen anzu-
bieten (personenzentrierter Ansatz). Es werden in 
zahlreichen RPKs auch Angebote vorgehalten, die 
Merkmale von Supported Employment enthalten.  
   Eine Katamnese-Erhebung der Bundesarbeitsgemeinschaft 
Rehabilitationseinrichtungen psychisch kranker Menschen 
(BAG RPK) aus dem Jahr 2005 ergab, dass ein Jahr nach Maß-
nahmeende 17  % der Maßnahmeteilnehmer den (Wieder-)
Einstieg in den ersten Arbeitsmarkt erreicht hatten, während 
sich 22  % in einer Ausbildung bzw. Umschulung befanden 
und 15  % in einer Werkstatt für behinderte Menschen tätig 
waren. Arbeitssuchend waren ein Jahr nach der Maßnahme 
15 % der Teilnehmer. 23 % der Teilnehmer waren ein Jahr nach 
Programmende arbeitsunfähig, unmittelbar vor dem Pro-
gramm waren dies immerhin 65 % gewesen (  http://www.in-
tervox-pr.de/site/download/RPK_basisdokumentation_2005.
pdf    ). Die bundesweit 49 RPK-Einrichtungen sind recht un-
gleichmäßig über die Bundesländer verteilt. Die meisten 
RPKs befi nden sich in Nordrhein-Westfalen (13), Niedersach-
sen (6), Baden-Württemberg (8) und Bayern (6). In den neuen 
Bundesländern gibt es demgegenüber  insgesamt  nur 8 Ein-
richtungen (  http://www.bagrpk.de   ).  

    Berufl iche Trainingszentren  (BTZ) sind ebenfalls 
Spezialeinrichtungen zur berufl ichen Rehabilita-
tion von Menschen mit psychischen Behinderun-
gen. Aufgenommen werden sowohl Menschen, die 
noch im Arbeitsleben stehen, bei denen aber auf-
grund der psychischen Probleme der Arbeitsplatz 
gefährdet ist, als auch Menschen ohne Arbeit, die 
nur mithilfe einer berufl ichen und psychosozialen 
Förderung wieder eingegliedert werden können. 

Eine Belastbarkeit von mindestens 4 Stunden pro 
Tag ist Voraussetzung für eine Aufnahme in ein 
BTZ. Berufl iche Trainingszentren bedienen sich 
einer Vielfalt von Methoden und Förderangebo-
ten, um die für eine (Wieder-)Eingliederung in 
den ersten Arbeitsmarkt notwendigen fachlichen 
und sozialen Kompetenzen bei den Teilnehmern 
zu fördern. Das Leistungsspektrum lässt sich dabei 
grob in berufl iche Trainings (Anpassungsmaßnah-
men), Vorbereitungsmaßnahmen auf Ausbildung 
oder Umschulung und Assessment-Maßnahmen 
(u.  a. Berufsfi ndung/Arbeitserprobung) gliedern. 
Es kommen in den Maßnahmen sehr häufi g be-
triebliche Praktika zur Anwendung. Zahlreiche 
Berufl iche Trainingszentren haben in ihrem Ange-
botsspektrum Maßnahmen, die Elemente von  Sup-
ported Employment  enthalten. Ein Beispiel ist das 
an 4 BTZ-Standorten angebotene Programm »Mo-
dulare Vermittlung« (MOVE), bei dem sich an ein 
kurzes, 4-wöchiges Training im BTZ mit dem Ziel 
einer festen Anstellung ein 2-monatiges gecoach-
tes Training in einem Betrieb des ersten Arbeits-
marktes anschließt und nach erfolgter Platzierung 
auch Nachbetreuung am Arbeitsplatz gewährleistet 
wird.  
   Die Bundesarbeitsgemeinschaft Berufl icher Trainingszent-
ren führt regelmäßig Katamnese-Erhebungen bei den BTZ-
Absolventen durch. Die Erhebung zum Abschlussjahrgang 
2008 zeigte, dass 38 % der Teilnehmer zum Maßnahmeende 
Arbeitsfähigkeit bzw. den Erhalt ihres Arbeitsplatzes erreicht 
hatten, bei 30 % lag zum Ende der Maßnahme Ausbildungs-
fähigkeit vor. Bei knapp einem Drittel der Teilnehmer stand 
als Maßnahmeergebnis eine Klärung der berufl ichen Pers-
pektive. Von den Teilnehmern mit dem Maßnahmeergebnis 
Arbeitsfähigkeit/Erhalt des Arbeitsplatzes war vor Beginn des 
Trainings immerhin ein Viertel erwerbsunfähig oder berufs-
unfähig (krank) gewesen. Zum Maßnahmeende war knapp 
die Hälfte der Patienten mit Maßnahmeergebnis Arbeitsfä-
higkeit/Erhalt des Arbeitsplatzes auf dem ersten Arbeitsmarkt 
beschäftigt, wohingegen 1 % in einer Werkstatt für behinder-
te Menschen arbeiteten und knapp 2  % in einer Qualifi zie-
rungsmaßnahme beschäftigt waren. 45  % waren arbeitslos. 
Die Integration der Teilnehmer mit dem Maßnahmeergebnis 
Arbeitsfähigkeit/Erhalt des Arbeitsplatzes auf dem ersten 
Arbeitsmarkt steigerte sich nach Ende der Maßnahme noch 
und betrug bei einem Follow-up nach 6 Monaten 53 %. Struk-
turell anzumerken ist, dass wiederum Nordrhein-Westfalen 
über die meisten Berufl ichen Trainingszentren in Deutsch-
land verfügt (5), gefolgt von Bayern (2). Baden-Württemberg, 
Berlin, Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Sachsen und Thü-
ringen verfügen über jeweils eine Einrichtung, während die 
restlichen Bundesländer kein BTZ haben [597].  
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    Berufsförderungswerke  (BFW) sind auf die be-
sonderen Belange gesundheitlich eingeschränkter 
Menschen eingerichtete Bildungsunternehmen, 
deren Fokus auf der Umschulung und Fortbildung 
von Menschen mit abgeschlossener Erstausbil-
dung und Berufserfahrung liegt. Es wird mit einer 
8-stündigen Belastbarkeit zu Maßnahmebeginn 
von den Teilnehmern mehr gefordert als in einem 
BTZ oder einer RPK. Einige BFW halten spezielle 
Angebote für psychisch kranke Menschen vor. Das 
Angebotsspektrum von Berufsförderungswerken 
umfasst Lehrgänge, die anerkannten Ausbildungs-
berufen entsprechen, Fortbildungslehrgänge und 
Leistungen zur Berufsfi ndung und Arbeitserpro-
bung. In einigen Einrichtungen werden auch Re-
habilitations-Vorbereitungslehrgänge (RVL) ange-
boten. Seit 2007 gibt es in allen Berufsförderungs-
werken Nachbetreuungsangebote  (»JobTrains« ) 
für Teilnehmer, die nach Ende der Qualifi zierung 
noch keinen Arbeitsplatz gefunden haben. Berufs-
förderungswerke sind überwiegend im ländlichen 
oder kleinstädtischen Bereich angesiedelt. Einrich-
tungen, die auf die Zielgruppe psychisch Kranker 
ausgerichtet sind, gibt es in jedem Bundesland, wo-
bei Nordrhein-Westfalen mit 4 Einrichtungen das 
dichteste Angebot aufweist. Das Einzugsgebiet von 
Berufsförderungswerken, die (auch) auf psychisch 
kranke Menschen ausgerichtet sind, ist jedoch vor-
wiegend als überregional zu bezeichnen [597].  

   Berufsbildungswerke  (BBW) sind auf die Erst-
ausbildung und Berufsvorbereitung beeinträchtig-
ter junger Menschen ausgerichtet, wobei bundes-
weit 25 Häuser (auch) Menschen mit psychischen 
Erkrankungen aufnehmen. Berufsbildungswerke 
bieten auch Arbeitserprobungen und Eignungsab-
klärungen an, um für Jugendliche den passenden 
Beruf zu fi nden. Die größte Angebotsdichte fi n-
det sich in Bayern (5 Einrichtungen), gefolgt von 
Baden-Württemberg, Rheinland-Pfalz und Nord-
rhein-Westfalen (jeweils 3) [597].  

   Werkstätten für behinderte Menschen (Wfb M)  
stellen im Spektrum der bisher erwähnten Reha-
bilitationseinrichtungen die niedrigsten Anforde-
rungen an die Belastbarkeit der Rehabilitanden. 
Es existieren bundesweit mehr als 600 dieser Ein-
richtungen, und im Jahr 2008 waren immerhin 
17  % der dort Beschäft igten seelisch behindert 
[598]. Werkstätten sind gegliedert in einen Be-

rufsbildungsbereich, der den Teilnehmern eine 
angemessene berufl iche Bildung ermöglichen soll 
sowie einen Arbeitsbereich, der im Anschluss an 
die Berufsbildung eine unbefristete Beschäft igung 
zu einem leistungsgemäßen Entgelt sichert. Auch 
im Arbeitsbereich fi ndet eine weitergehende För-
derung statt. Dennoch gelingt nur sehr wenigen 
Teilnehmern der Übergang auf den allgemeinen 
Arbeitsmarkt [197]. Zum Angebot an Wfb M-Ar-
beitsplätzen gehören auch ausgelagerte Plätze auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Diese werden zum 
Zwecke des Übergangs und als dauerhaft  ausgela-
gerte Plätze angeboten. Seit dem Jahr 2004 gibt es 
basierend auf einem saarländischen Modellprojekt 
auch  Virtuelle Werkstätten , die vollständig auf eige-
ne Produktionsstätten verzichten und deren Mit-
arbeiter psychisch erkrankte Menschen stattdessen 
individuell auf Arbeitsplätzen des ersten Arbeits-
marktes platzieren und dort vor Ort unterstützen. 
Das Konzept der  Virtuellen Werkstatt  setzt damit 2 
zentrale Merkmale von  Supported Employment  um.  

      4.4.1    Trends und Entwicklungen im 
Bereich der berufl ichen Teilhabe  

  Im deutschen Versorgungskontext haben sich in 
jüngerer Zeit weitere Angebote zur berufl ichen 
Rehabilitation bzw. Integration psychisch kranker 
Menschen entwickelt, in denen sich die Bedingun-
gen denen des ersten Arbeitsmarktes annähern. Zu 
diesen Angeboten zählt beispielsweise die 8-mona-
tige, von der Agentur für Arbeit fi nanzierte Maß-
nahme  BeRe-PK  (Berufl iche Reintegration für 
psychisch kranke Menschen), in der frühzeitig ein 
betriebsgestütztes Training zum Einsatz kommt. 
Zu diesen Angeboten zählen weiterhin die  Inte-
grationsprojekte bzw. -fi rmen  und die  Zuverdienst-
projekte.  Bei den  Integrationsprojekten  nach SGB IX 
handelt es sich um ein vergleichsweise neues Inst-
rument zur dauerhaft en berufl ichen Eingliederung 
schwerbehinderter Menschen. Es sind rechtlich 
und wirtschaft lich selbstständige Unternehmen 
oder unternehmensinterne oder von öff entlichen 
Arbeitgebern geführte Betriebe oder Abteilungen, 
die schwerbehinderten Menschen Arbeitsplätze 
und arbeitsbegleitende Betreuung bieten, deren 
Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf-

4.4 •    Integrierte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschäftigung
4



186 

grund von Art oder Schwere der Behinderung auf 
besondere Schwierigkeiten stößt. Gegebenenfalls 
bieten Integrationsprojekte auch Belastungserpro-
bungen, berufsvorbereitende Bildungsmaßnahmen 
oder berufl iche Weiterbildungen an. In Integra-
tionsprojekten nach SGB IX müssen mindestens 
25 % schwerbehinderte Menschen beschäft igt sein. 
Obwohl Integrationsprojekte rein rechtlich dem 
ersten Arbeitsmarkt zuzurechnen sind, stehen sie 
de facto im Übergangsfeld zwischen den beschüt-
zenden Werkstätten für behinderte Menschen und 
dem ersten Arbeitsmarkt. Sie können für Patienten 
nach dem Aufenthalt in einer psychiatrischen Ein-
richtung eine sinnvolle Station zur Vorbereitung 
auf den ersten Arbeitsmarkt sein oder aber länger-
fristige bzw. dauerhaft e Beschäft igung bieten. Die 
Zahl der Integrationsprojekte nahm in den letzten 
Jahren stetig zu und lag 2008 bundesweit bei 508 
[598].  
   An dieser Stelle sollen beispielhaft die  CAP-Märkte  benannt 
werden. Der Grundgedanke ist die Verbesserung der Arbeits-
platzsituation und die Erweiterung der Möglichkeiten für die 
Beschäftigung von Menschen mit Behinderung. Durch die 
Eröff nung von zentrumsnahen Lebensmittelmärkten unter 
dem Namen  „CAP … der Lebensmittelpunkt“  werden neue 
Chancen erschlossen, geeignete Arbeitsplätze für diese Men-
schen außerhalb der Werkstatt zu schaff en und diese auch 
langfristig zu sichern. Die CAP-Märkte können als WfbM-Ab-
teilung, als Integrationsbetrieb oder aber als Kombination 
aus beidem betrieben werden. Inzwischen gibt es 90 CAP-
Märkte im Bundesgebiet (in fast allen Bundesländern), in 
denen rund 1.200 Mitarbeiter – davon rund 650 Mitarbeiter 
mit Behinderung – einen neuen Arbeitsplatz mit »Mehrwert“ 
gefunden haben (  http://www.cap-markt.de   ).  

    Zuverdienstangebote  bestehen im Bereich der Inte-
grationsunternehmen, daneben aber auch teilweise 
in Einrichtungen der gemeindepsychiatrischen Ver-
sorgung (beispielsweise in Tagesstätten) oder unter 
dem Dach von Vereinen. Sie bieten psychisch kran-
ken Menschen geringfügige Teilzeitbeschäft igung 
bei zumeist frei vereinbarten Arbeitszeiten und 
unter Rücksichtnahme auf Leistungsschwankungen 
und Krankheitsausfälle. Die konkreten Modalitäten 
der Beschäft igung leiten sich aus der Zielgruppe 
und den vorhandenen Strukturen des jeweiligen 
Anbieters ab. Insgesamt ist in der Bundesrepublik 
eine große Heterogenität der entsprechenden An-
gebote zu verzeichnen – nicht zuletzt auch durch 
das Vorhandensein divergierender länderspezifi -

scher (z.  B. Sachsen) oder lokaler (z.  B. Bielefeld, 
Mainz) Zuverdienstregelungen. Mit dem Eintritt 
in ein Zuverdienstprojekt begründet sich nicht im-
mer ein Arbeitsvertrag entsprechend den gesetz-
lichen Vorgaben zur geringfügigen Beschäft igung. 
Durchaus üblich ist auch ein Betreuungsvertrag 
mit entsprechenden Vereinbarungen zur Zahlung 
des Entgeltes, z. B. als »Aufwandsentschädigung«. 
Gemeinsam ist allen Zuverdienstprojekten, dass 
wirtschaft lich verwertbare Produkte oder Dienst-
leistungen hergestellt bzw. erbracht werden, dass 
mindestens die unmittelbaren Kosten der Produk-
tion bzw. der Dienstleistung und relevante Anteile 
der Entlohnung der Mitarbeiter erwirtschaft et wer-
den müssen, dass der Erwerbscharakter der Arbeit 
im Vordergrund steht und die Entlohnung der Mit-
arbeiter an die Arbeitsleistung gekoppelt ist [599].  

       4.4.2    Die Umsetzung von Supported 
Employment in Deutschland  

  An Maßnahmen nach dem Prinzip »erst trainieren, 
dann platzieren«  (»fi rst train then place«)  wird in 
der wissenschaft lichen Diskussion bisweilen kriti-
siert, dass eine lange Trainingsphase demotivierend 
wirken kann und die Transferierbarkeit des unter 
Trainingsbedingungen Gelernten auf den realen 
Arbeitsplatz zu hinterfragen sei. Das berufsvor-
bereitende Arbeitstraining (Pre-vocational-Trai-
ning, PVT) gerate auch für zahlreiche Betroff ene 
zu einem Dauerzustand mit unklarer Perspektive, 
es würden oft  keine weiteren rehabilitativen An-
strengungen für psychisch kranke Menschen mehr 
unternommen, insbesondere nicht, um einen 
Arbeitsplatz außerhalb des geschützten Bereichs zu 
erreichen [183]. Vor dem Hintergrund solcher Kri-
tik – die zum Teil empirische Unterstützung fi ndet 
[197] – sowie der Integrationserfolge auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt, die  Supported Employment -Maß-
nahmen im angloamerikanischen Raum erzielten, 
weckte der  Supported Employment-Ansatz  auch 
in Deutschland großes Interesse. Eine direkte Eins-
zu-eins-Übertragung des amerikanischen Suppor-
ted Employment auf Deutschland, Österreich oder 
die Schweiz ist aufgrund der unterschiedlichen So-
zialsysteme und der verschiedenen Arbeitsmarkt-
gegebenheiten im Vergleich zu den USA allerdings 
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schwierig [600]. Bei Supported Employment (SE) 
handelt es sich um eine subventionierte Arbeitsauf-
nahme, die unter länderspezifi schen sozialrechtli-
chen und Arbeitsmarktbedingungen entwickelt 
und umgesetzt wurde. Mit dem § 38a des Sozial-
gesetzbuches IX zur » Unterstützten Beschäft igung « 
wurden jedoch Anfang 2009 Leistungen für be-
hinderte Menschen nach einem, dem amerikani-
schen Supported Employment ähnlichen Prinzip 
in Deutschland rechtlich normiert ( 7   Abschn. 
Unterstützte Beschäft igung). Diese begannen erst 
in jüngster Zeit, Umsetzung zu fi nden. Zuvor 
wurde das Konzept des  Supported Employment  in 
Deutschland, Österreich und der Schweiz bereits 
im Rahmen von Modellprojekten erfolgreich er-
probt. Beispielhaft  genannt sei die 1992 als Modell-
projekt gegründete »Hamburger Arbeitsassistenz«, 
die sich bereits zu dieser Zeit der Weiterentwick-
lung und Adaption des Supported-Employment-
Ansatzes für deutsche Verhältnisse widmete. Be-
kanntheit erlangte auch das schweizerische »Berner 
Job Coach Projekt«, welches sich an das Modell des 
 Individual Placement and Support  (IPS) von Drake 
( 7    Kap.     3.2.4   ) anlehnt und seit dem Jahr 2002 in 
Bern durchgeführt wird. Die vorläufi gen Ergeb-
nisse sprechen dafür, dass sich die Erwartungen an 
die Wirksamkeit von Supported Employment im 
schweizerischen Kontext erfüllt haben und teilwei-
se übertroff en wurden [601].  

 >    Unterstützte Beschäftigung nach § 38a 
SGB IV (UB)  
  Ziel der Unterstützten Beschäftigung ist, 
behinderten Menschen mit besonderem 
Unterstützungsbedarf eine angemessene, 
geeignete und sozialversicherungspfl ich-
tige Beschäftigung zu ermöglichen und zu 
erhalten. Unterstützte Beschäftigung um-
fasst eine individuelle betriebliche Quali-
fi zierung (InbeQ) und bei Bedarf Berufs-
begleitung. Die individuelle betriebliche 
Qualifi zierung wird in Betrieben des allge-
meinen Arbeitsmarktes durchgeführt. Sie 
dient der Erprobung geeigneter betrieb-
licher Tätigkeiten sowie der Unterstützung 
bei der Einarbeitung und Qualifi zierung 
auf dem betrieblichen Arbeitsplatz. Die 
Maßnahme wird vom zuständigen Rehabi-

litationsträger für bis zu 2 Jahre erbracht, 
kann aber unter bestimmten Bedingungen 
um weitere 12 Monate verlängert werden. 
Leistungen der Berufsbegleitung nach § 
38a Abs. 3 SGB IX kommen im Anschluss 
an die Begründung eines sozialversiche-
rungspfl ichtigen Arbeitsverhältnisses zur 
Anwendung, wenn und solange zu dessen 
Stabilisierung Unterstützung und gegebe-
nenfalls auch Krisenintervention erforder-
lich ist. Bei Zuständigkeit eines Rehabili-
tationsträgers wird die Berufsbegleitung 
von diesem erbracht, anderenfalls vom 
Integrationsamt bzw. von Integrations-
fachdiensten.  

   In diesem Zusammenhang sind in Deutschland 
die  Integrationsfachdienste  von Bedeutung. Inte-
grationsfachdienste sind Dienste Dritter, sie kön-
nen vom Integrationsamt, der Agentur für Arbeit, 
den SGB-II-Trägern und den Trägern der berufl i-
chen Rehabilitation beteiligt werden, wenn es um 
die Durchführung von Maßnahmen zur Teilhabe 
behinderter Menschen am Arbeitsleben geht. In 
einigen ihrer Projekte setzen sie Unterstützte Be-
schäft igung nach § 38a SGB IV um. Zu ihren Kern-
aufgaben zählt neben der Vermittlung behinderter 
Menschen auf geeignete Arbeitsplätze, sich um 
die Erhaltung von Arbeitsplätzen der Betroff enen 
zu kümmern. Generell stehen Integrationsfach-
dienste Arbeitgebern behinderter Menschen sowie 
auch behinderten Beschäft igten als zentrale An-
sprechpartner und Berater zur Verfügung. Inzwi-
schen gibt es in Deutschland ein fl ächendeckendes 
Netz an Integrationsfachdiensten (einer in jedem 
Arbeitsamtsbezirk).  

  Auch wenn es in Gestalt der Unterstützten 
Beschäft igung nach § 38a SGB IV und der PVT-
Programme, die Elemente von SE enthalten, in 
Deutschland vielversprechende Ansätze einer 
zunehmenden Berücksichtigung von SE-Prinzi-
pien gibt, bedarf es weiterer politischer Weichen-
stellungen, damit  Supported Employment  in einer 
dem evidenzbasierten amerikanischen Vorbild 
nahekommenden Form stärker in Deutschland 
implementiert werden kann. Flexibilisierungen der 
bisherigen Lohn-, Renten- und Subventionspoli-
tik scheinen hierfür von zentraler Bedeutung zu 
sein. In Deutschland gibt es bisher beispielsweise 
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nicht die Möglichkeit einer gestuft en Berentung am 
Arbeitsplatz oder zeitlich unbefristeter Jobcoaches. 
Auch die Einführung fl exibler Entlohnungsmodel-
le wie etwa in der Schweiz, bei denen der Arbeit-
geber einen psychisch behinderten Menschen le-
diglich gemäß seiner Arbeitsleistung entlohnt und 
der Arbeitnehmer seine »Minderleistung« durch 
eine Teilrente der Invalidenversicherung partiell 
entschädigt bekommt, könnten geeignet sein, die 
Zugangsschwelle zum allgemeinen Arbeitsmarkt 
in Deutschland zu senken. Ganz besonders dann, 
wenn Arbeitgeber, die einen Arbeitsplatz für einen 
psychisch behinderten Menschen zur Verfügung 
stellen, zusätzliche fi nanziellen Anreize (z.  B. 
Steuererleichterungen oder Subventionen) erhal-
ten [600].  
   Überprüft wurde die  Wirksamkeit von Supported Employ-
ment  unter europäischen Bedingungen im Rahmen der 
 Multicenter-Studie EQOLISE  [209]. EQOLISE fand als ran-
domisierte kontrollierte Studie in 6 europäischen Zentren 
statt, darunter auch in Ulm/Günzburg. Die Teilnehmer der 
Interventionsgruppe erhielten Individual Placement and 
Support (IPS), eine manualisierte Variante von Supported 
Employment. Die Teilnehmer der Vergleichsgruppe erhielten 
die bestmögliche alternative berufl iche Rehabilitationsmaß-
nahme, die am Ort verfügbar und üblich war. Untersuchte 
arbeitsbezogene Outcomes waren der Anteil der Teilneh-
mer in kompetitiver Beschäftigung (mindestens ein Tag ge-
arbeitet), die Zahl der absolvierten Arbeitsstunden, die Zahl 
der Tage in Arbeit sowie die Dauer der Arbeitsverhältnisse. 
Weiterhin wurden die Programm-Abbrecherraten, die Rate 
der Krankenhauseinweisungen sowie die im Krankenhaus 
verbrachte Zeit untersucht. Für die Wirksamkeit des Sup-
ported-Employment-Ansatzes auch in Europa spricht, dass 
IPS-Teilnehmer in allen 6 Zentren hinsichtlich jedes arbeits-
bezogenen Outcomes bessere Ergebnisse erzielten als die 
Teilnehmer der Vergleichsgruppe. Dies bedeutet, dass ein 
höherer Prozentsatz der IPS-Teilnehmer eine kompetitive Be-
schäftigung erreichte, IPS-Teilnehmer zum Follow-up mehr 
Tage in Arbeit verbrachten und mehr Stunden gearbeitet 
hatten und ihre Jobs länger behielten. Allerdings waren die-
se Unterschiede im deutschen Studienzentrum (und auch 
im niederländischen) nicht signifi kant. Man kann aufgrund 
dieses Ergebnisses davon ausgehen, dass SE in Deutschland 
im Vergleich zur traditionellen Intervention nicht so wirk-
sam war wie in anderen Ländern. Dies jedoch kann durch 
das länderspezifi sch verschiedene gute Abschneiden der 
Kontrollintervention mitbedingt sein. In Deutschland schnitt 
die Kontrollgruppe, verglichen mit den anderen Zentren, ver-
hältnismäßig gut ab. Die Befundlage in Deutschland spricht 
dafür, dass es weiterer Forschung bedarf, um die Wirksamkeit 
von SE unter hiesigen Verhältnissen zu prüfen.  

  In der Gesamtstichprobe der EQOLISE-Studie zeigte 
sich neben der Überlegenheit von IPS hinsichtlich arbeits-

bezogener Outcomes, dass IPS-Teilnehmer das Programm 
signifi kant seltener abbrachen und mit signifi kant geringerer 
Wahrscheinlichkeit in ein Krankenhaus eingewiesen wurden 
als Teilnehmer der berufl ichen Rehabilitationsmaßnahmen 
in der Kontrollgruppe. Letztere verbrachten im Studienzeit-
raum auch durchschnittlich doppelt so viel Zeit im Kranken-
haus [209].  

       4.5    Sozialpsychiatrische Leistungen 
zur Teilhabe am Leben in der 
Gemeinde  

      4.5.1    Sozialpsychiatrische Leistungen 
zur Tagesgestaltung und 
Kontaktfi ndung  

  Kontaktstellen, Tageszentren und andere Mög-
lichkeiten tagesstrukturierender Angebote helfen, 
eine Lücke zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung psychisch Kranker zu schließen und 
sind von großer Bedeutung, insbesondere dann 
wenn die Betroff enen ohne Beschäft igung sind und 
Unterstützung bei der Alltagsbewältigung und Ge-
staltung sozialer Kontakte benötigen.  

   Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen  
sind in den einzelnen Bundesländern unterschied-
lich weit verbreitet und unterscheiden sich in ihrer 
Ausrichtung und in den verwendeten Begriffl  ich-
keiten. Sie bieten einen niedrigschwelligen Zugang 
für Betroff ene und Angehörige und konzentrieren 
sich dabei in erster Linie auf Beratungsangebote. 
Darüber hinaus sind Hilfen zur Tagesgestaltung, 
Unterstützung im lebenspraktischen Training, Er-
gotherapie, Hilfen zum Aufb au und Erhalt sozialer 
Kontakte sowie zur Sicherung von häuslichen und 
materiellen Ansprüchen möglich [570]. Einrich-
tungen mit Kontaktstellenfunktion werden oft  aus 
freiwilligen Leistungen der Länder und/oder Kom-
munen fi nanziert [559].  

  Auch  Tagesstätten  verfügen über keine einheit-
liche Konzeption. Als teilstationäre Einrichtung 
werden sie durch ein kleines multiprofessionelles 
Team ohne ärztliche Mitarbeiter geführt. Oft  fi nden 
sich regionale Kooperationen mit Trägern anderer 
Dienste (z. B. Sozialpsychiatrischer Dienst, ambu-
lantes Wohnen). Das Angebot wendet sich ganz be-
sonders an schwer und chronisch psychisch kranke 
Menschen. Leistungen umfassen z.  B. tagesstruk-
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turierende Maßnahmen, die Unterstützung von 
Alltagsgestaltung, Selbstständigkeit und alltags-
praktischen Fähigkeiten, Gesprächsmöglichkeiten 
in Kontakt- und Freizeitklubs, niedrigschwellige 
Beschäft igungsangebote, die Vermittlung in Prakti-
ka und die Koordination von Hilfsangeboten [543].  
   Eine systematische Suche bis September 2005 blieb ohne 
Erfolg. Die Autoren konnten keine randomisierten kontrol-
lierten Studien identifi zieren, in denen nichtmedizinische Ta-
geszentren in ihrer Wirksamkeit bei der Behandlung schwer 
psychisch kranker Menschen untersucht wurden [602].  

        4.5.2    Sozialpsychiatrische Leistungen 
zur Selbstversorgung im Bereich 
Wohnen  

  Seit 1980 werden betreute Wohnformen als neue 
Perspektive in der sozialen Infrastruktur und 
Wohnversorgung konzipiert und realisiert. Die An-
zahl der Betten in Krankenhäusern verringerte sich 
in Deutschland und führte zu einer Steigerung der 
Anzahl an betreuten Wohnformen. Schmiedebach 
und Kollegen (2002) untersuchten die Publikatio-
nen zu Wohnen und Arbeit in Deutschland aus 28 
verschiedenen psychiatrischen Fachzeitschrift en 
und stellten in ihrer Endaussage fest, dass  »Arbeit in 
der psychiatrischen Diskussion eher explizit thema-
tisiert wurde, wobei das Wohnen wahrscheinlich ein 
wesentlicher Bereich für die Versorgungsentwicklung 
ist«  [603] .  Um das Ziel der Enthospitalisierung zu 
realisieren und die Langzeitpatienten zu entlassen 
wurden über die verschiedenen Regionen und Jah-
re hinweg verschiedene Wohnformen ( .    Tab.    4.4 ) 
aufgebaut [253]. Dies geschah durch staatliche Or-
ganisationen, Wohlfahrtsverbände und private Trä-
ger. Durch die Enthospitalisierung wurden in ers-
ter Linie Wohn- und Pfl egeheime aufgebaut [603]. 
Nach einer Befragung der schwäbischen Heimen-
quete leiden die meisten Patienten in Wohnheimen 
an der Diagnose schizotype und wahnhaft e Störun-
gen sowie Schizophrenie (F20–F29) [604].  

         In Deutschland werden grundsätzlich 2 Be-
reiche des betreuten Wohnens unterschieden: a) 
ambulant betreutes Wohnen und b) stationäres 
Wohnen. Der Unterschied der beiden Wohnfor-
men liegt in der Zusammenführung einer Betreu-

ungsleistung mit dem Angebot einer Unterkunft  
sowie in der Finanzierung [254;606]. Durch den 
hohen Selbstverantwortungsanteil der Patienten 
und die höheren Freiheitsgrade gilt das ambulant 
betreute Wohnen bzw. das eigenständige Wohnen 
als bessere Alternative zum stationären Wohnen in 
Deutschland [253;255]. Die Zuständigkeiten für das 
betreute Wohnen sind länderspezifi sch festgelegt. 
Dementsprechend erfolgt im ambulant betreuten 
Wohnen die Übernahme der Kosten für das Woh-
nen durch die Grundsicherung im Rahmen der So-
zialhilfe (oder die ARGE nach SBG II) und für die 
Betreuung durch Leistungen der Eingliederungs-
hilfe, im Wohnheim insgesamt durch die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe, im psychiatrischen 
Pfl egeheim verbleibt der Anteil für die Unterkunft  
und Verpfl egung aber grundsätzlich bei dem Be-
troff enen (Sozialhilfe). Die Kosten für das Wohnen 
der schwer psychisch erkrankten Menschen werden 
zum größten Teil durch die Sozialhilfe oder Pfl ege-
versicherung übernommen [607] ( .   Tab.   4.5 ).  
         In einer aktuellen Studie wurde die Lage der Patienten nach 
dem Verlassen des ambulant betreuten Wohnens untersucht. 
Nach einer Ankündigung der Heranziehung zu den Kosten 
des ambulant betreuten Wohnens erfolgte die Kündigung 
durch die Patienten selber. Peukert (2010) berichtet von 144 
Patienten, von denen 11,8 % die Ankündigung als Anlass sa-
hen, sich zu verselbstständigen, und weitere 11,8 % angaben, 
dass das betreute Wohnen für Sie nicht mehr relevant sei. 57 
Patienten verknüpften das Verlassen des betreuten Wohnens 
mit negativen Erwartungen, 33 Patienten hingegen betrach-
teten die Abkehr aus dem betreuten Wohnen als Chance, 
»auf eigenen Beinen zu stehen«. Die zufriedenen Patienten 
waren weniger stark erkrankt [608].  

   Das betreute Wohnen ist in Deutschland etabliert. 
Allerdings sollte die Entscheidung, in welcher 
Wohneinrichtung die Patienten leben, in Abhän-
gigkeit vom Hilfebedarf der Patienten und den 
Aussagen der unmittelbar an der Behandlung be-
teiligten Fachkräft e (institutionsübergreifend, be-
rufsgruppenübergreifend), die den Patienten ken-
nen und sein Vertrauen genießen, erfolgen. Dies 
erfolgt entsprechend dem »Gesamtplanverfahren« 
welches im Sozialgesetzbuch geregelt ist (§ 58 SGB 
XII). Die konkrete Umsetzung unterscheidet sich 
in den einzelnen Bundesländern.  

4.5 •    Sozialpsychiatrische Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinde
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 z       Exkurs: Wohnungslosigkeit und psychische 
Erkrankungen  

  Schätzungen zufolge fi ndet sich bei mehr als 2 
Dritteln der ca. 200.000 in Deutschland lebenden 

alleinstehenden Wohnungslosen eine psychische 
Erkrankung. Ergebnisse einer repräsentativen 
Querschnittsuntersuchung an 82 wohnungslosen 
Männern in Dortmund wiesen auf eine Lebenszeit-

  Wohnformen in Deutschland  

  Betreutes Einzelwohnen    bezieht sich auf Menschen mit psychischen Erkrankungen, die alleine, 
in einer Partnerschaft oder mit Familienangehörigen wohnen und 
durch psychiatrisch geschultes Fachpersonal betreut werden. Der Be-
treuungsschlüssel wird in Bezug auf die krankheitsbedingte Einschrän-
kung festgelegt.  

  Betreute Wohngruppen    Hier wird ein Wohnraum für mehrere Patienten von einem Träger zur 
Verfügung gestellt, die Betreuung erfolgt durch psychiatrisch ge-
schultes Fachpersonal. Diese Art des betreuten Wohnens umfasst die 
fördernde und fordernde Wirkung des Zusammenlebens.  

  Betreutes Wohnen in Familien (BWF)    richtet sich an psychisch kranke Menschen, die mittel- bis langfristig 
in einer verwandtschaftlich nicht verbundenen Familie (Gastfamilie) 
leben. In der Anfangsphase der Wiedereinführung der Platzierung 
in Gastfamilien in Deutschland (1983) wurden nahezu ausschließlich 
Langzeitpatienten der psychiatrischen Kliniken betreut, bei denen kein 
Bedarf einer weiteren stationären Behandlung bestand. Zwischenzeit-
lich stellt das BWF eine Alternative zur Betreuung im Heim dar, in der 
die (Gast-)Bewohner ihre Selbstständigkeit und Beziehungsfähigkeit, 
die sie teilweise verloren haben, wieder erlernen [605].  

  Dezentraler Wohnverbund im Heimstatus    In diesem Fall wohnen oder leben die Patienten allein bzw. in kleinen 
Gruppen in einer vom Heimträger angemieteten Wohnung. Die Kom-
petenz, sich selbst zu versorgen, ist bei diesen Patienten reduziert. Sie 
erhalten mehr Betreuung und mehr Unterstützung im Alltag.  

  Wohn- und Pfl egeheime    Wohn- und Pfl egeheime richten sich an schwer psychisch erkrankte 
Menschen mit einem großen Hilfebedarf bei alltäglichen Anforderun-
gen. Sie haben das Ziel, diesen Patienten zu helfen, ihr Leben wieder 
eigenständig gestalten zu können. Hier gilt eine durchgängige Be-
treuung durch Fachpersonal. Dabei können Wohnheime auch dezentral 
geführt werden. Unterschieden werden die beiden Einrichtungen in 
Bezug auf die Administration und Finanzierung. Die Finanzierung der 
Wohnheime erfolgt über die Eingliederungshilfe für Menschen mit 
seelischer Behinderung und die der psychiatrischen Pfl egeheime über 
eine (Anteils-) Finanzierung nach SGB XI.  

  Übergangseinrichtungen    sollen Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen durch 
zeitlich befristete Rehabilitationsmaßnahmen ermöglichen, ihr Leben 
wieder eigenständig zu gestalten. Dabei ist die Aufenthaltsdauer zeit-
lich befristet.  

  Soziotherapeutische Einrichtungen    Dabei handelt es sich in der Regel um eine begrenzte Aufenthaltsdauer 
von Patienten mit Doppeldiagnosen (Menschen mit Suchterkran-
kungen und Psychosen oder Persönlichkeitsstörungen). Dabei wird 
versucht, eine Betreuung unter Berücksichtigung beider Erkrankungen 
zu gewährleisten.  

   .    Tab. 4.4      Wohnformen in Deutschland. (Aus [255])    
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prävalenz psychischer Erkrankungen von 95,1  % 
hin [609]. Die Prävalenz unter wohnungslosen 
Frauen lag bei 71 % [610]. In der Mehrheit leiden die 
Betroff enen an Suchterkrankungen, jedoch auch an 
psychotischen und aff ektiven Erkrankungen sowie 
an Persönlichkeitsstörungen. Auch die psychiatri-
sche Komorbidität ist deutlich erhöht gegenüber 
der Auft retenswahrscheinlichkeit innerhalb der 
Allgemeinbevölkerung [611]. Untersuchungen zur 
Epidemiologie und Versorgungslage dieser Perso-
nengruppe sind aufgrund unterschiedlicher Defi -
nitionen von Wohnungslosigkeit (Unterscheidung 
von 3 Subgruppen: die Betroff enen leben auf der 
Straße, in Notunterkünft en oder vorübergehend 
bei Freunden und Verwandten), der problemati-
schen Lebenssituation und der besonderen Unter-
suchungsbedingungen kompliziert. Angaben zum 
Schweregrad der psychischen Störung und der Be-
handlungsbedürft igkeit sind spärlich. Der hohen 
Prävalenz stehen jedoch nur seltene ambulante 
und stationär-psychiatrische Behandlungen der 
Erkrankten gegenüber [611]. Laut Fichtner et al. 
(1996) nahmen lediglich ca. 30 % der Wohnungs-
losen jemals eine solche stationäre Behandlung in 
Anspruch [612]. Es werden verschiedene Barrieren 
einer entsprechenden psychiatrischen Versorgung 
diskutiert. So könnten negative Vorerfahrungen mit 
Versorgungseinrichtungen, die dominierende Sor-
ge um alltägliche Probleme (Schlafplatz, Nahrung, 
persönliche Sicherheit) oder eine eingeschränkte 
Krankheitseinsicht auf Seiten der Betroff enen zu 
einer geringeren Behandlungsmotivation führen. 
Daneben sind versorgungsstrukturelle Hürden von 
Bedeutung. Nicht zu unterschätzen ist zudem eine 
mangelnde Passung zwischen vorhandenen An-
geboten und den besonderen Bedürfnissen, Wün-
schen und Zielen dieser Subgruppe [611;613].  

  Wohnungslose psychisch kranke Menschen 
zählen trotz des unumstritten hohen Hilfebedar-
fes zu einer der unzureichend versorgten Patien-
tengruppen. Insgesamt ist wenig über den Verlauf 
von Obdachlosigkeit und psychischer Erkrankung 
in Abhängigkeit spezieller Interventionsmaßnah-
men bekannt [614]. In Deutschland wird die Ver-
sorgung psychisch kranker Wohnungsloser über-
wiegend durch psychiatrische Kliniken im Rahmen 
der Regelversorgung übernommen. Aufsuchende 
Behandlungsansätze bei psychischen Erkrankun-

gen sind bisher kaum etabliert. In Tübingen wur-
de durch die Universitätsklinik bereits 1995 eine 
poliklinische psychiatrische Sprechstunde für die 
Bewohner bzw. Besucher eines Aufnahme- und 
Übernachtungsheimes und andere wohnungslose 
Menschen eingerichtet. Angebote umfassen die 
gesamte Bandbreite ambulant-psychiatrischer Tä-
tigkeit. Im weiteren Verlauf sind enge Kooperatio-
nen mit anderen Institutionen entstanden, sodass 
bspw. neben einem »Mittagstisch« und einer me-
dizinischen Basisversorgung auch die Betreuung 
durch Streetworker oder Mitarbeiter von Zuver-
dienstprojekten gegeben ist [615]. Quadfl ieg und 
Fichter (2007) untersuchten die Auswirkungen von 
dauerhaft er Wohnmöglichkeit für wohnungslose 
Menschen über einen Beobachtungszeitraum von 
3 Jahren. Obgleich sich psychopathologische Sym-
ptome und globales Funktionsniveau wenig ver-
änderten, konnte bei ca. 86 % der Teilnehmer die 
Wohnsituation beibehalten bzw. verbessert werden. 
Ein gleichzeitiges Angebot sozialer und kurativer 
Dienste scheint deshalb notwendig, um auch auf 
psychischer Ebene Veränderungen zu erreichen 
[614].    

       4.6    Vernetzung und Kooperation  

  Das psychosoziale Versorgungssystem ist durch 
eine Vielfalt von Einrichtungen und Helfern ge-
prägt. Es gibt große regionale Unterschiede, insbe-
sondere zwischen den alten und den neuen Bun-
desländern sowie zwischen Großstädten und klein-
städtisch-ländlichen Regionen [616]. Die Vielfalt 
der Finanzierungsträger (z. B. gesetzliche Kranken-
versicherung, Renten- und andere Sozialversiche-
rungsträger, öff entliche Hand, Kirchen) sowie eine 
unterschiedliche Organisation und Budgetierung 
des ambulanten und stationären Versorgungssek-
tors erhöhen die Komplexität und Fragmentierung 
des Hilfesystems in Deutschland. Vor dem Hinter-
grund der noch wenig integrierten psychiatrischen 
Versorgungslandschaft  in Deutschland stellt sich 
insbesondere in der Versorgung von schwer und 
chronisch psychisch kranken Menschen die  Auf-
gabe einer Vernetzung der notwendigen psych-
iatrischen Hilfen  – zum einen im Sinne der Be-
handlungsoptimierung über längere Zeiträume 
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und zum anderen hinsichtlich der Integration me-
dizinischer und sozialer, d. h. beschäft igungs- und 
wohnbezogener rehabilitativer Versorgung [119].  

  Im Rahmen eines systematischen Modells ha-
ben Tansella und Th ornicroft  (2001) die Koordi-
nation der Versorgung mit 9 Qualitätsprinzipien 
der gemeindepsychiatrischen Versorgung defi niert 
[617]:  

 5            Autonomy:  Autonomie oder Selbstbestimmung 
des Patienten als Ziel einer eff ektiven Behand-
lung und Begleitung  

 5           Continuity:  Kontinuität in der Behandlung 
sowohl innerhalb einer Institution als auch 
zwischen verschiedenen Versorgungsleistern 
über einen bestimmten Zeitraum  

 5           Eff ectiveness:  Eff ektivität unter dem Aspekt der 
Zielerreichung  

 5           Accessibility:  Erreichbarkeit von Diensten  
 5           Comprehensiveness:  umfassendes Angebot des 

Dienstes hinsichtlich Intensität und Umfang  
 5           Equity:  Gleichbehandlung durch eine transpa-

rente und gerechte Verteilung der Ressourcen  
 5           Accountability:  Verlässlichkeit auf der Ebene 

der Patienten und Leistungserbringer  
 5           Co-ordination:  Koordination der Versorgung 

auf der Basis defi nierter Behandlungs- und 
Rehabilitationsziele zwischen verschiedenen 
Versorgungsleistern über die Zeit  

 5           Effi  ciency:  Effi  zienz eines Dienstes unter dem 
Aspekt der bestmöglichen Zielerreichung bei 
hoher Wirtschaft lichkeit     

  Hilfen unterschiedlicher Leistungsbereiche sollten 
so organisiert werden, dass in einer Region alle not-
wendige Unterstützung personenbezogen und in-
dividuell abgestimmt für Menschen mit schweren 
psychischen Störungen zur Verfügung steht. Durch 
Hilfeplankonferenzen, in denen alle Anbieter der 
verschiedenen Leistungsbereiche eingebunden 
sind, kann die fallbezogene Abstimmung realisiert 
werden [161].  

  Aufgrund der strukturellen Probleme des deut-
schen psychiatrischen Versorgungssystems, diesem 
Anspruch gerecht zu werden, ist in den letzten Jah-
ren eine Vielzahl neuer Formen der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung in  neuen Ver-
netzungsstrukturen  entstanden. Als vergleichs-
weise neues Modell sind  Gemeindepsychiatrische 

Zentren  zu nennen, die in einigen Regionen im 
Rahmen des Aufb aus  Gemeindepsychiatrischer 
Verbünde  entwickelt worden sind [161]. Gemein-
depsychiatrische Verbünde dienen der Verbesse-
rung der Qualität der Versorgung über alle Leis-
tungsbereiche und Sektoren hinweg. Sie sorgen 
durch verbindliche Vereinbarungen der beteiligten 
Leistungserbringer untereinander unter Einbezug 
der Kommune für die Gewährleistung der Versor-
gungsverpfl ichtung. Gleichzeitig schaff en sie die 
Voraussetzung für eine am individuellen Bedarf 
der psychisch kranken Menschen ausgerichtete 
und koordinierte Hilfeleistung. Damit gehen sie 
weiter als alle anderen in Deutschland bekannten 
Methoden regionaler Kooperation (psychosozia-
le Arbeitsgemeinschaft en, sozialpsychiatrische 
Arbeitskreise etc.) [618]. Im März 2006 wurde die 
 Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsych-
iatrischer Verbünde (BAG GPV)  gebildet, deren 
Mitglieder regelmäßig die Qualitätsstandards für 
Komplexleistungsprogramme und die notwendi-
gen Rahmenbedingungen diskutieren [619].  

  Eine andere Form der Vernetzung ist durch  me-
dizinische Versorgungszentren  entstanden. Diese 
sehen den Zusammenschluss von 2 oder mehr ärzt-
lichen Praxen unterschiedlicher Fachrichtungen 
vor. Darüber hinaus können andere Versorger wie 
Apotheker, Reha-Unternehmer, regionale Versor-
gungskliniken und Träger ambulanter psychiatri-
scher Pfl ege und Soziotherapie eingebunden sein. 
 Ambulante psychiatrische Dienste  (APD) versu-
chen durch Bündelung verschiedener Maßnahmen 
Beziehungskontinuität zu wahren. Solche Synergie-
eff ekte nutzt z.  B. der ambulante psychiatrische 
Dienst der Bruderhaus-Diakonie in Reutlingen, der 
Leistungen des Sozialpsychiatrischen Dienstes, des 
psychiatrischen Krankenpfl egedienstes, Angebote 
der Soziotherapie und Maßnahmen des betreuten 
Wohnens miteinander verknüpft  [161].  

  Im Rahmen der  Integrierten Versorgung (IV)  
können Leistungen mehrerer Anbieter integriert 
werden. Ziel ist v. a. die verbesserte Gestaltung der 
Schnittstellen zwischen stationärer und ambulan-
ter Behandlung der Patienten. IV-Verträge werden 
zwischen den einzelnen Leistungsanbietern und 
einer einzelnen Krankenkasse geschlossen. Allge-
meine Regel-Finanzierungsmöglichkeiten gibt es 
jedoch bisher nicht [161].  
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  Eine optimale Nutzung der vielfältigen Hilfen 
für psychisch schwer erkrankte Menschen erfor-
dert ein stärkeres Problembewusstsein hinsichtlich 
einer adäquaten Versorgungsqualität, die nicht al-
lein an der Wirksamkeit einzelner Komponenten 
gemessen werden kann. Es braucht eine Verstän-
digung aller Beteiligten, um Angebote sowie Ver-
sorgungsbedarfe in einer Region zu beurteilen. 
Wesentlich scheinen dabei folgende Aspekte: (1) 
funktionierende regionale Koordinationsgremien 
unter Beteiligung aller Akteure (Leistungserbrin-
ger und Kostenträger, Betroff ene und Angehörige, 
Kommune), (2) eine kontinuierliche regionale Psy-
chiatrieberichterstattung sowie (3) der Abschluss 
regionaler Zielvereinbarungen.  
   Beispielhaft soll hier die Zusammenarbeit im S ozialpsychiat-
rischen Verbund  der Region Hannover skizziert werden. Die 
Strukturen der psychiatrischen Versorgung in der Region 
orientieren sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben in Nie-
dersachsen (NPsychKG). Im Rahmen eines Arbeitskreises Ge-
meindepsychiatrie wird ein Erfahrungsaustausch zwischen 
Vertretern von Initiativen und Einrichtungen der Region 
angestrebt. In diesem Zusammenhang wurde ein Konzept 
für einen gemeinsamen Sozialpsychiatrischen Verbund ent-
wickelt. Wichtige Ziele sind die Konzentration der Arbeit auf 
Personen mit schweren psychischen Erkrankungen und see-
lischen Behinderungen; die partnerschaftliche Zusammen-
arbeit zwischen den psychisch Kranken, ihren Angehörigen, 
den professionellen und ehrenamtlichen Helfern; eine mög-
lichst wohnortnahe und integrierte Hilfeleistung im Rahmen 
sektorisierter Versorgungsstrukturen und die Gewährleis-
tung verbindlicher, bei Bedarf auch langfristiger kontinu-
ierlicher und qualifi zierter Hilfen für chronisch psychisch 
Kranke, bei Bedarf mit fallbezogener Koordination und Hil-
feplanung durch einen ambulant tätigen Bezugstherapeu-
ten. Für die Umsetzung der defi nierten Zielvereinbarungen 
wurden verschiedene Gremien und Arbeitsgemeinschaften 
etabliert [620;621]. Die Arbeit der Gremien wird durch eine 
Geschäftsstelle unterstützt. Letztere ist zudem für die Fort-
schreibung eines jährlichen sozialpsychiatrischen Plans 
(SPP) verantwortlich. Im Rahmen der regionalen Psychiatrie-
berichterstattung werden nach einheitlichem Vorgehen die 
aktuelle Versorgungslage beschrieben und daraus empirisch 
überprüfbare zukünftige Projekte der Neuplanung von regio-
nalen Hilfen bzw. deren Modifi zierung und Ergänzung abge-
leitet. Bei der Konkretisierung regionaler Zielvereinbarungen 
sollten folgende Fragen diskutiert werden: (1) Was soll wann 
erreicht werden? (2) Woran lässt sich der Erfolg messen? (3) 
Wie soll das Ziel erreicht werden? (4) Wer ist dafür verant-
wortlich? [622]  

   Der Vernetzungsgedanke spielt auch im Rahmen 
der  »Sozialraumorientierten Gemeindepsychiat-

rie«  eine bedeutende Rolle. »Die alleinige Orien-
tierung am Fall erweitern und sich der Dynamik 
des sozialen Raumes widmen – nur so: Vernetzung, 
bürgerschaft liches Engagement, Prävention, Flexi-
bilisierung, Lebensweltorientierung.« (Hinte 2008 
in [623]) Sozialraumorientierung meint, über die 
personenzentrierten Hilfen hinaus die sozialen 
Lebensräume zu betrachten, zu entwickeln und in 
diese zu investieren. Hilfestrukturen sollen sich an 
den Bedürfnissen und Bedarfen der Menschen in 
ihren sozialen Räumen orientieren [623]. Verbund-
strukturen, so in Form regionaler Gemeindepsych-
iatrischer Verbünde, können als fachliches Hand-
lungskonzept für die Umsetzung personenzent-
rierter und sozialraumorientierter Hilfen sowie der 
notwendigen Vernetzung aller an der Behandlung 
und Begleitung psychisch kranker Menschen be-
trachtet werden. In Verbundstrukturen fi nden sich 
Verknüpfungen von Leistungsangeboten und -ar-
ten eines oder mehrerer Leistungsträger und damit 
die Verbindung von unterschiedlichen Funktionen 
und Interessen. »Die Verbundstruktur selbst stellt 
eine Institutionalisierung und Organisation der 
Kooperation und Zusammenarbeit dar.« ([624], S. 
405)  

 z       Exkurs: Kinder psychisch kranker Eltern  
  Kinder von psychisch kranken Eltern sind nicht 
nur besonderen Belastungen im Entwicklungs-
verlauf ausgesetzt, sondern haben darüber hinaus 
ein deutlich erhöhtes Risiko, selbst eine psychische 
Erkrankung zu entwickeln und bilden damit eine 
 besondere psychiatrische Risikogruppe  [625]. 
 Angaben zur Größe der betroff enen Gruppe  
schwanken erheblich, zeigen jedoch übereinstim-
mend, dass die Zahl der Kinder von psychisch er-
krankten Eltern nicht zu unterschätzen ist. Unter-
suchungen von »Erwachsenenpopulationen« 
weisen auf einen Anteil psychisch kranker Eltern 
mit Kindern zwischen 9 % und 61 % hin [626;627]. 
Weibliche Patienten haben weit häufi ger Kinder 
als männliche Patienten [628;629]. Bezogen auf 
die Diagnosen muss festgestellt werden, dass unter 
den Patienten in Elternschaft  von Kindern unter 
18 Jahren alle großen Diagnosegruppen vertreten 
sind [626]. Eine aktuelle repräsentative Erhebung 
im deutschsprachigen Raum an schizophren/schi-
zoaff ektiv erkrankten Patienten zeigte, dass 26,5 % 
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der Patienten eigene Kinder haben, dabei haben 
weibliche Patienten etwa 3-mal so oft  Kinder im 
Vergleich zu Männern. Lediglich 41 % der Patienten 
in Elternschaft  leben mit den eigenen Kindern in 
einem Haushalt [627]. Schätzungen zufolge leben 
in Deutschland etwa 2 bis 3 Millionen Kinder mit 
mindestens einem psychisch erkrankten Elternteil. 
Es ist davon auszugehen, dass gut 500.000 Kinder 
davon bei Eltern mit schweren psychischen Störun-
gen aufwachsen [19].  

  Eine Untersuchung innerhalb eines stationären 
kinder- und jugendpsychiatrischen Settings deute-
te darauf hin, dass etwa 50  % der dort behandel-
ten Kinder und Jugendlichen bei einem psychisch 
kranken Elternteil leben [630]. Studien konnten 
zeigen, dass das  Risiko für Kinder , selbst eine aff ek-
tive Störung zu entwickeln, bei elterlicher depressi-
ver Erkrankung 2- bis 6-mal erhöht ist; leiden beide 
Eltern an einer Depression, steigt das Risiko weiter 
an [631;632]. Die Auft retensraten schizophrener 
Störungen bei Kindern mit einem an Schizophre-
nie erkrankten Elternteil liegen zwischen 8 % und 
20 %. Darüber hinaus liegt das Risiko, eine psychi-
sche Störung jeglicher Art zu entwickeln, für diese 
Kinder bei 30 % bis 40 % [633]. Eine andere Studie 
weist auf erhöhte Prävalenzraten von Depressio-
nen, Abhängigkeitserkrankungen und schulischen 
Problemen bei Kindern psychisch kranker Eltern 
hin [634]. Es gibt auch Hinweise auf eine erhöhte 
Rate kindlicher Auff älligkeiten bei Eltern mit einer 
Persönlichkeitsstörung [635].  

  Die  Anpassung des Kindes  an die besonderen 
Entwicklungsumstände ist dabei nicht unbedingt 
von der elterlichen Diagnose abhängig, sondern 
eher von Schweregrad, Art und Chronizität der 
Symptomatik, Komorbidität und Rückfallhäufi g-
keit sowie von allgemeinen familiären und psycho-
sozialen Bedingungen der Entwicklungsumgebung 
[636]. Mit einer schweren psychischen Erkrankung 
sind oft  vielfältige Belastungen verbunden, die 
zusätzliche Auswirkungen auf die kindliche Ent-
wicklung haben können. Bekannt ist zudem, dass 
nicht selten die sozialen und sozioökonomischen 
Lebensbedingungen für Familien mit psychisch 
kranken Eltern nachteilig sind; so gehören bei-
spielsweise Arbeitslosigkeit, Armut und schwierige 
Wohnverhältnisse oft  zum Alltag der betroff enen 
Familien [499]. Ungeachtet dessen haben auch ge-

netische Faktoren einen Einfl uss auf die Entwick-
lungsverläufe von Kindern psychisch kranker El-
tern (vgl. [637]). Spezifi sche, mit der psychischen 
Erkrankung der Eltern verbundene Faktoren, die 
sich auf die kindliche Entwicklung auswirken kön-
nen, sind beispielsweise in der Angemessenheit der 
Krankheitsbewältigung in der Familie, im Grad der 
innerfamiliären Tabuisierung des Th emas psychi-
sche Erkrankung sowie in der Ausprägung und Sta-
bilität der Erziehungsfähigkeit der Eltern zu sehen. 
Die Familien erleben sich zum Teil sozial isoliert 
und stigmatisiert. Klinikeinweisungen des erkrank-
ten Elternteils wecken zudem oft  ein traumatisches 
Erleben im Kind. Darüber hinaus ist für Kinder 
von psychisch erkrankten Eltern im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung die Wahrscheinlichkeit für 
ein Erleben von Vernachlässigung, Misshandlung 
und sexuellem Missbrauch um das 2- bis 5-fache 
erhöht [19].  

  Dennoch entwickeln etwa ein Drittel der be-
troff enen Kinder auch langfristig keine (gravie-
renden) Störungen [635]. Einige Studien konnten 
aufzeigen, dass während der frühen Kindheit und 
im Jugendalter off ensichtlich Phasen erhöhter Vul-
nerabilität bei diesen Kindern bestehen [638]. Zum 
anderen werden besondere  Resilienz- und Bewäl-
tigungsfaktoren  für eine gesunde psychische Ent-
wicklung von Kindern psychisch kranker Eltern 
angeführt ([499], S. 61):  

   Kindzentrierte Schutzfaktoren   
 5           Temperamentsmerkmale wie Flexibilität, 

Anpassungsvermögen an Veränderungen, 
Soziabilität und eine überwiegend positive 
Stimmungslage,  

 5          soziale Empathie und Ausdrucksfähigkeit 
(Wahrnehmung eigener Gefühle und sozialer 
Signale, Verbalisierung und Modulation eige-
ner Gefühle, Wahrnehmung und Verstehen 
sozialer Regeln, Handlungsausrichtung nach 
sozialen Regeln, Umgang mit Konfl ikten),  

 5          eff ektive Problemlösefähigkeit und realistische 
Einschätzung persönlicher Ziele,  

 5          gute bzw. überdurchschnittliche Intelligenz 
und positive Schulleistungen,  

 5          positive Selbstwertkonzepte, Selbstwirksam-
keitsüberzeugungen und internale Kontroll-
überzeugungen,  

 5          ausgeprägtes Kohärenzgefühl.     
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   Familienzentrierte Schutzfaktoren   
 5           Emotional sichere und stabile Beziehung zu 

mindestens einem Elternteil oder einer ande-
ren Bezugsperson,  

 5          emotional positive, zugewandte und akzep-
tierende sowie zugleich normorientierte, 
angemessen fordernde und kontrollierende 
Erziehung,  

 5          gute Paarbeziehung der Eltern, in der Konfl ik-
te off en und produktiv ausgetragen werden,  

 5          familiäre Beziehungsstrukturen, die sich durch 
emotionale Bindung der Familienmitglieder 
und Anpassungsvermögen an Veränderungen 
bzw. Entwicklungen auszeichnen.     

   Soziale Schutzfaktoren   
 5           Soziale Unterstützung und sozialer Rückhalt 

durch Personen außerhalb der Familie,  
 5          Einbindung in ein Peer-Netzwerk,  
 5          soziale Integration in Gemeinde, Vereine, Kir-

che etc.     

  Neben diesen generellen Schutzfaktoren gibt es aus 
qualitativen Studien Hinweise darauf, dass eine al-
ters- und entwicklungsadäquate Aufk lärung und 
Informationsvermittlung über die psychische Er-
krankung der Eltern, die an den Bedürfnissen und 
Fragen der Kinder anknüpft  sowie ein adäquater 
Umgang mit der Erkrankung innerhalb der Fami-
lie bedeutende  spezielle Schutzfaktoren  darstellen 
[499].  

   Bewältigungsstrategien  sind abhängig vom 
Alter und Entwicklungsverlauf. Bislang liegen we-
nige Befunde zur Eff ektivität verschiedener Bewäl-
tigungsstrategien im Kindesalter vor. Dennoch gibt 
es Hinweise, dass manche Copingstrategien protek-
tiven Charakter haben [626]. Eine Querschnittsstu-
die zur Erfassung der Bewältigungsstrategien von 
Kindern schizophren erkrankter Eltern im Alter 
zwischen 8 und 13 Jahren zeigte indes, dass stark 
belastete Kinder auf Bewältigungsversuche in Form 
von erhöhtem instrumentellem Problemlösen zu-
rückgreifen bei einer geringen Fähigkeit, Verant-
wortung abzugeben oder nicht zu bewältigende 
Situationen zu vermeiden. Deutlich wurde, dass 
die Kinder trotz des ausgeprägten Bedürfnisses 
nach sozialer Unterstützung diese nicht wirklich in 
Anspruch nehmen können. Bei geringer Fähigkeit 

einer positiven Emotionsregulation fi nden sich oft  
aggressive Verhaltensweisen [639]. Das Wissen um 
wirksame Resilienzfaktoren und geeignete Bewäl-
tigungsstrategien ist bedeutende Voraussetzung für 
die Ableitung konkreter Unterstützungsangebote 
für die Kinder psychisch kranker Eltern und ihre 
Familie [626].  

  Im Diskussionspapier der Arbeitsgemeinschaft  
für Kinder- und Jugendhilfe werden  zentrale Be-
darfe der betroff enen Kinder und Jugendlichen 
und ihrer Familien  formuliert, die sich aus bis-
herigen Forschungsergebnissen und Praxiserfah-
rungen ableiten lassen [19]. Aufgeführt werden die 
Stärkung bzw. Schaff ung präventiver und Resilienz 
fördernder Angebote für Kinder und Jugendli-
che (z.  B. gemeinsame Freizeitaktivitäten, Paten-
familien) und die Notwendigkeit altersgerechter 
Informations-, Beratungs- und Th erapieangebote 
für Kinder und Jugendliche. Informations- und 
Beratungsangebote müssen gleichzeitig für die er-
krankten Eltern und ggf. ihre Partner sowie weitere 
Angehörige zur Verfügung stehen. Unterstützende 
präventive sowie entlastende Angebote für betroff e-
ne Familien sollten möglichst niedrigschwellig sein 
(z. B. frühe Hilfen, Erziehungsberatung, ambulante 
Erziehungshilfen). Ebenso notwendig erscheint die 
Erarbeitung von Krisenplänen mit allen Beteiligten, 
die Bereitstellung von Anlaufstellen für Eltern in 
akuten Krisen und von Hilfenetzen. Zentrales Ziel 
sollte zudem eine koordinierte Behandlungs- und 
Hilfeplanung und deren Umsetzung sein, die alle 
beteiligten Institutionen und Personen einbezieht. 
An dieser Stelle sei beispielsweise auf das bewähr-
te  Netzwerk für Kinder psychisch kranker Eltern in 
Duisburg  hingewiesen [640]. Ein breit gefächertes 
Spektrum an Hilfen wird beispielsweise auch im 
Rahmen des  KIPKEL-Projektes  im Kreis Mettmann 
(Nordrhein-Westfalen), der  AURYN-Beratungsstel-
le  in Leipzig oder der  Fachstelle für Kinder psychisch 
kranker Eltern der Waisenhausstift ung Frankfurt am 
Main  angeboten (vgl. [626]).  

 z        Statement 16  
  Für die Erweiterung und Qualifi zierung notwen-
diger Unterstützungsangebote für Kinder und 
Jugendliche psychisch kranker Eltern und ihre 
Familien sind »(präventive) Hilfen und system-
übergreifende Vernetzungen« sowie eine verstärkte 
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»Zusammenarbeit zwischen den verantwortlichen 
Hilfesystemen, insbesondere der Suchtkrankenhil-
fe, der Kinder- und Jugendhilfe, der Erwachsenen-
psychiatrie und anderen medizinischen Diensten« 
erforderlich. »Lehrer, Erzieherinnen, Ärzte, Sozial-
arbeiterinnen, Psychologen und Pädagoginnen, 
aber auch Familienrichterinnen sowie die Polizei 
müssen verbindlich« und fachübergreifend zusam-
menarbeiten »und die jeweils anderen Hilfesysteme 
im Blick haben«. Weitere Beachtung sollte zudem 
»der Errichtung niedrigschwelliger Angebote, der 
Öff entlichkeitsarbeit, der Schulung von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in den Hilfesystemen und 
den Möglichkeiten der Finanzierung der Hilfen zu-
teilwerden« (AGJ 2010 [19], S. 2)  .
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                     5.1    Die Bedeutung eines Migrations-
hintergrunds für die Behandlung 
schwer psychisch kranker 
Menschen  

      5.1.1    Einführung  

  Laut  Migrationsbericht 2009  belief sich der An-
teil der im Jahre 2009 in Deutschland lebenden 
Personen mit Migrationshintergrund auf 19,2  % 
der Gesamtbevölkerung (15,703 Millionen, Mig-
rationsbericht des Bundesamts für Migration und 
Flüchtlinge); hiervon betrug der Anteil der Deut-
schen mit Migrationshintergrund 10,4 %, der Aus-
länderanteil 8,8 %. Etwa zwei Drittel der Personen 
mit Migrationshintergrund sind selbst Migranten 
(1. Generation), während knapp ein Drittel bereits 
in Deutschland geboren wurde (2. und 3. Genera-
tion). Bezüglich der Herkunft sländer stellen Perso-
nen türkischer Herkunft  (15,9 %) die größte Gruppe 
innerhalb der Bevölkerung mit Migrationshinter-
grund dar, gefolgt von Personen polnischer (8,3 %), 
russischer (6,8 %) und italienischer (4,9  %) Her-
kunft  [641].  

  Der demographische Wandel im Hinblick auf 
die  zunehmende Bedeutung des Migrationshin-
tergrunds  in der Bevölkerung wird – trotz deut-
lich zu verzeichnender Fortschritte – nach wie vor 
im deutschen Gesundheitswesen nicht ausreichend 
und nicht hinreichend diff erenziert berücksichtigt 
[642]. Die adäquate Versorgung von Menschen mit 
Migrationshintergrund über die gesamte Lebens-
spanne bedarf der professionellen interkulturellen 
Sensibilität und Kompetenz. Insbesondere bei der 
Inanspruchnahme von psychiatrisch-psychothera-
peutischen Versorgungsangeboten spielt der kultu-
rell-ethnische Hintergrund eine bedeutende Rolle: 
Nicht selten sind subjektive Entstehungsmodelle 
psychischer Störungen, Krankheitsverständnis und 
damit in entscheidendem Maße auch Behandlungs-
erwartungen stark von kulturellen Prägungen und 
Einfl üssen abhängig. Migrationserfahrung selbst 
kann potenziell krankheitsverstärkend wirken und 
Behandlungsverläufe erheblich beeinfl ussen. Nicht 
zuletzt wirken sich die häufi g schwierigen psycho-
sozialen Rahmenbedingungen von Migranten er-
schwerend auf die erforderlichen adaptiven Prozes-
se im Gastland aus. Gleichzeitig ist bekannt, dass 

eine gelungene Akkulturation in Zusammenhang 
mit psychischer Stabilität und seelischer Gesund-
heit steht.  

  Eine Vernachlässigung dieser Faktoren bei der 
Diagnostik und Th erapie psychischer Störungen 
wird den Erfordernissen einer professionellen Ver-
sorgung von Migranten nicht gerecht, gefährdet 
unter Umständen Behandlungserfolge und damit 
letztlich die Integration von Menschen mit Mi-
grationshintergrund und schweren psychischen 
Störungen [643]. Informationsbedingte, kulturelle 
und kommunikative Barrieren führen zu Proble-
men von  Unter-, Über- und Fehlversorgung von 
Migranten  mit dadurch zum Teil erheblich er-
höhten Kosten für Th erapie und Pfl ege [644]. Eine 
psychiatrische Versorgung, welche den besonderen 
Bedürfnissen von Migranten mit schweren psychi-
schen Störungen gerecht werden möchte, benötigt 
daher angemessene strukturelle Rahmenbedingun-
gen.  

   Seelische Gesundheit  im Rahmen von Mig-
ration kann  als Resultat verschiedener interagie-
render Entwicklungsprozesse  betrachtet werden, 
die auch zum Tragen kommen, wenn Patienten in 
bestimmten Phasen Hilfe aufsuchen [645]:  

 5           Das  Lebensalter  einer Person steht im Zusam-
menhang mit wesentlichen Entwicklungsauf-
gaben, Sozialisationserfahrungen und dem 
Charakter von Zukunft szielen [646; 647];  

 5          die  spezifi sche Identität und Struktur des Selbst  
sind darüber hinaus durch individuelle biogra-
phische Prägungen beeinfl usst;  

 5           Kultur  als übergreifendes System von Tradi-
tionen, Normen, Werten und Glaubensein-
stellungen wird heute als dynamische Matrix 
betrachtet, die der gesamten individuellen 
Entwicklung unterliegt und im Falle der Mi-
gration in besonderem Maße und in funda-
mentaler Weise Veränderungen unterworfen 
ist [648];  

 5          der  Prozess der Migration  ist durch die vielfäl-
tigen Konsequenzen gekennzeichnet, die sich 
aus dem Wechsel des Wohnortes in ein ande-
res Land ergeben: Erfahrungen von Verlust 
und Trennung, Heimweh, soziale Isolation, 
Verlust oder Diff usion der eigenen Rolle [649];  

 5           soziale und politische Voraussetzungen  sowie 
die  ökonomische Situation  gelten prinzipiell als 
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wichtige Einfl ussfaktoren für die Gesundheit: 
Im Falle von Migration können diese Aspekte 
entweder Grund für die Emigration aus der 
Heimat sein oder infolge der Migration we-
sentliche nachteilige Bedingungen darstellen, 
z. B. unsicherer Aufenthaltsstatus, Arbeitslo-
sigkeit und unklare Zukunft saussichten [650; 
651];  

 5           biologische Entwicklungsfaktoren  beinhalten 
psychophysiologische Prädispositionen für 
Gesundheitsrisiken, Komorbiditäten sowie die 
Kapazität zur Erschließung neuer Ressourcen 
sowie nicht zuletzt die biologische Vorausset-
zung, Kultur zu konstituieren [648;652].     

  Es gibt  zunehmende Evidenz für  einen beträcht-
lichen  Einfl uss psychosozialer Aspekte  – wie bei-
spielsweise migrationsspezifi scher Stressoren – auf 
Manifestation und Verlauf seelischer Erkrankun-
gen bei Migranten [653; 654; 655; 656]. So fi nden 
sich in der Literatur gewichtige indirekte Hinweise, 
die nahelegen, dass schwere psychische Störungen 
bei Migrationshintergrund sogar vermehrt auft re-
ten können. Cantor-Graae und Selten (2005) und 
Selten et al. (2007) beispielsweise wiesen darauf 
hin, dass Migration einen wichtigen Risikofaktor 
für die Ätiologie schizophrener Störungen darstellt 
[653; 654]. Veling et al. (2008) berichteten, dass die 
Schizophrenierate unter Migranten in Stadtvierteln 
Den Haags, in denen nur eine geringe Zahl von Mi-
granten leben, signifi kant höher war als in Gebieten 
mit hoher ethnischer Dichte [657]. Diese Ergebnis-
se machen deutlich, dass der Faktor Migration in 
Zusammenhang mit schweren psychischen Störun-
gen zu beachten und genauer zu untersuchen ist.  

  Die  Datenlage  aus der Literatur  über die Ent-
wicklung psychischer Störungen  im Zusammen-
hang mit dem Migrationsprozess ist jedoch insge-
samt zum einen nach wie vor  ungenügend und 
inkongruent , zum anderen sind die bestehenden 
Befunde je nach Herkunft s- und Aufnahmeland 
 heterogen  [658]. Daher bestehen auch in der kli-
nischen Praxis erhebliche Unsicherheiten über 
eine adäquate Einschätzung und Behandlung der 
Beschwerden von Migranten. Neuere Befunde aus 
Deutschland lassen es als gesichert erscheinen, 
dass unter Migranten zumindest eine vergleichbar 
hohe Rate psychischer Störungen auft ritt wie unter 

Deutschen. Bermejo et al. (2010) fanden bei einer 
Reanalyse des Bundesgesundheitssurveys bei Aus-
ländern im Gegensatz zu Einheimischen eine insge-
samt signifi kant höhere Prävalenzrate psychischer 
Störungen [659]. Glaesmer et al. (2009) zeigten in 
einer repräsentativen Bevölkerungsstichprobe bei 
Migranten und Deutschen eine gleiche Häufi gkeit 
der untersuchten psychischen Störungen; der An-
teil an Migranten lag in dieser Untersuchung bei 
11,1 %, wobei Migrant defi niert war als Person mit 
mindestens einem im Ausland geborenen Elternteil 
[658]. Einschränkend muss festgestellt werden, dass 
bei beiden Untersuchungen schwere psychische 
Störungen nicht im Fokus standen. Zudem wird 
ein weiteres generelles Problem deutlich: Verschie-
denartige Defi nitionen von Migrationshintergrund 
schränken die Vergleichbarkeit dieser Studien ein.  

  Die Komplexität der Fragestellung zeigt sich 
in weiteren Variablen. Igel, Brähler und Grande 
(2010) untersuchten den Einfl uss von  Diskriminie-
rungserfahrungen  auf die subjektive Gesundheit 
von Migranten. Personen mit Diskriminierungs-
erfahrungen berichteten von einer signifi kant 
schlechteren Gesundheit. Diesem Aspekt sei neben 
sozioökonomischen Faktoren stärkere Beachtung 
zu schenken [660].  

  Auch wenn die  Datenlage zu schweren psy-
chischen Störungen bei Migranten  unzureichend 
ist, muss davon ausgegangen werden, dass bei Men-
schen mit Migrationshintergrund eine mit Ein-
heimischen zumindest vergleichbare Häufi gkeit 
schwerer psychischer Störungen zu verzeichnen ist.  

       5.1.2    Bedeutung interkultureller 
Aspekte in der Psychiatrie und 
Psychotherapie  

  Die Berücksichtigung aller relevanten biologi-
schen, psychologischen und sozialen Faktoren bei 
Diagnostik und Th erapie psychischer Störungen ist 
medizinischer Standard. Das bedeutet, dass sowohl 
bei der Anamnese- und Befunderhebung als auch 
bei der Th erapieplanung und Th erapieumsetzung 
familiäre, kulturelle, ethnische, sprachliche, poli-
tische und religiöse Einfl ussfaktoren zu beachten 
und im Sinne des Patienten mit einzubeziehen sind. 
Es besteht daher eine prinzipielle Notwendigkeit 
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zur interkulturellen Öff nung der Krankenhäuser, 
ambulanten und komplementären Behandlungs-
einrichtungen.  

  Auch in der Psychiatrie, Psychotherapie und 
der psychosozialen Versorgung sind wir zuneh-
mend mit einer internationalen Klientel konfron-
tiert. Die Anforderungen, die daraus resultieren, 
sind deutlich komplexer geworden. Migranten 
haben Anspruch darauf, medizinisch genauso gut 
versorgt zu werden wie ihre deutschen Mitpatien-
ten.  Häufi g sind Behandlungseinrichtungen  im 
kurativen und rehabilitativen Bereich (somatisch, 
psychosomatisch, psychiatrisch-psychotherapeu-
tisch) – bis auf wenige Ausnahmen –  nicht auf die 
Versorgung von Menschen aus anderen Kultur-
kreisen und mit fremdsprachlichem Hintergrund 
vorbereitet .  

  Inwieweit die psychiatrisch-psychotherapeutis-
che und psychosoziale Behandlung durch interkul-
turelle Aspekte beeinfl usst wird, lässt sich derzeit 
nur anhand von wenigen Untersuchungen und Be-
fragungen abschätzen und erreicht kein Evidenz-
niveau. Die Behandlung von Menschen mit Mi-
grationshintergrund und schweren psychischen 
Störungen im deutschen Gesundheitssystem kann 
aus verschiedenen Gründen problematisch sein. Im 
Folgenden werden einige Kernpunkte, die es zu be-
rücksichtigen gilt, diskutiert.  

      Therapeutische Grundhaltung  
  Nach Entralgo (1969) tragen persönliche und sozia-
le Aspekte die  Arzt-Patient-Begegnung . Das Per-
sönliche ist durch das Miteinander der beiden Men-
schen gekennzeichnet, dieses fi ndet jedoch nicht in 
einem leeren Raum, sondern in einer sich ständig 
verändernden Gesellschaft , im sozialen Rahmen, 
statt. Dieser wird von den Bräuchen und Anschau-
ungen der Lebenswelten bestimmt, denen Arzt und 
Patient angehören [661]. In der Begegnung mit dem 
Fremden besteht nach Simmel (1908) [662] zu Be-
ginn Distanz und der Fremde wird zunächst nicht 
als Element der Gruppe identifi ziert, Vorstellungen 
und Haltungen sind auf beiden Seiten unklar [663]. 
Das betrifft   auch die Erwartungen von Behandlern 
und Patienten mit Migrationshintergrund in der 
Arzt-Patient-Beziehung. Diese können nicht von 
vornherein deckungsgleich sein. Die Grundlagen 
der Beziehung müssen erst geschaff en werden, die 

gegenseitigen Erwartungen bedürfen einer Klä-
rung und Annäherung [664]. Tseng (2004) fordert, 
neben der Kultur des Arztes auch die Kultur des 
Patienten und die Kultur der Medizin(ischen Insti-
tutionen) zu berücksichtigen [665].  

  Kommunikationsdefi zite begünstigen gerade 
bei Patienten mit Migrationshintergrund  spezielle 
Interaktionsmuster , die Brucks, von Salisch und 
Wahl (1987) als »Einverständnis im Missverständ-
nis« bezeichneten [666]. Komplexe Erwartungen 
auf beiden Seiten werden nicht ausgesprochen, 
die Interaktion bleibt ganz auf der Symptomebe-
ne verhaft et, medikamentöse Strategien werden 
thematisiert, aber wichtige soziale Hintergründe 
ausgeklammert. Es ist zu vermuten, dass unre-
fl ektiertes Funktionalisieren [667] zahlreiche Be-
ziehungen zwischen Migranten und Th erapeuten 
bestimmt. Hinweise in dieser Richtung fi nden sich 
in der Studie von Gün (2007) [668] und anderen 
Untersuchungen [645; 669]. Bei einer Auswertung 
ambulanter Akten der türkischen Sprechstunde 
fanden sich gehäuft  problematische Arzt-Patient-
Beziehungen nach den von Brucks (1998) entwi-
ckelten Kategorien [670]. Maoz (2006) warnt ande-
rerseits aber vor einer Überbewertung kultureller 
Faktoren. Es sei wichtig, die »kulturellen Schleier« 
eines Problems schichtweise anzuheben, denn da-
durch gelange man oft mals zu durchaus bekannten 
menschlichen Problemen, bei denen es sich nur um 
Variationen allgemeiner menschlicher Verhaltens-
weisen handele [671].  

  Interesse an der Person und dem Lebensweg 
der Patienten als Rückbesinnung auf die hippo-
kratischen Wurzeln der Arzt-Patient-Beziehung 
ist angeraten, um die Herausforderungen bei der 
therapeutischen Arbeit zu bewältigen. Eine selbst-
kritische Haltung bezüglich der eigenen kulturellen 
Prägung erleichtert eine tragfähige Beziehungsge-
staltung. Neugier und Geduld fördern das Aus-
handeln gemeinsamer therapeutischer Ziele. Ein 
narrativer Ansatz [672] in der Behandlung erleich-
tert das Verständnis zunächst fremd anmutender 
Krankheitsdarstellung und kulturgeprägter Kon-
fl ikte. Dabei ist kritisch zu prüfen, inwieweit im 
Einzelfall Autonomie als Th erapieziel sinnvoll ist. 
Dieses westliche Konstrukt ist bei jenen Patienten, 
die sich in ihrer kulturellen Identität vorrangig 
als Teil einer Gruppe erleben, oft  nicht förderlich. 
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Auch fi ndet sich bei diesen Patienten häufi ger eine 
passive Erwartungshaltung, die der früher üblichen 
paternalistischen Arzt-Patient-Beziehung ent-
spricht. Eine gleichberechtigte Beziehung im Sinne 
des Shared-Decision-Making kann vielmals weder 
vorausgesetzt noch erwartet werden, sondern ist 
unter Umständen als Th erapieziel zu sehen [673]. 
Eine Überbewertung kultureller Besonderheiten ist 
allerdings ebenfalls irreführend, da sich auch hin-
ter diesen psychosozialen Konfl ikten oft  allgemeine 
menschliche Verhaltensweisen verbergen.  

       Interkulturelle Kompetenz  
  Pfeiff er (1994) versteht unter  Kultur  einen »Kom-
plex, der überlieferte Erfahrungen, Vorstellungen 
und Werte umfasst sowie gesellschaft liche Ord-
nung und Verhaltensregeln« ([674], S.  10). Nach 
Herbrand (2002) ist Kultur »ein Orientierungssys-
tem, das innerhalb der Gruppe eine reibungslose 
und eff ektive Interaktion, Kooperation und Kom-
munikation erlaubt und es ermöglicht, das Verhal-
ten und die Reaktion anderer Gruppenmitglieder 
vorherzusehen«. Es grenze zugleich von anderen 
sozialen Gruppen bezüglich unterschiedlicher 
Werte und Normen und Verhaltens- und Hand-
lungsweisen ab. »Eine fremde Kultur präsentiert 
sich den Menschen wie ein Eisberg: Nur ein klei-
ner Teil ist der menschlichen Wahrnehmung zu-
gänglich« ([675], S. 16). Tseng (2004) weist auf die 
ständige Veränderung hin: »Culture shapes people’s 
behavior, but at the same time it is molded by the 
ideas and behavior of the members of the cultu-
re. Th us, culture and people infl uence each other 
reciprocally and interactionally« (Kultur prägt das 
Verhalten der Menschen und wird gleichzeitig von 
den Ideen und dem Verhalten der Mitglieder einer 
Kultur geformt. Kultur und Menschen beeinfl ussen 
sich somit gegenseitig) ([665], S. 1). Berninghausen 
und Hecht-El Minshawi (2010) bezeichnen Kultur 
als »Rückgrat der Identität« ([676], S. 7). Kumbruck 
und Derboven (2009) gehen davon aus, dass sich 
Kultur »im sozialen Diskurs um Bedeutungen, 
wobei Sinn und Wert von kulturellen Traditionen, 
Praktiken und Erfahrungen ausgehandelt werden« 
entwickele ([677], S. 8).  

  Somit kann  interkulturelle Kompetenz als 
eine Komponente der sozialen Kompetenz  defi -
niert werden. Wahrnehmen, Urteilen und Handeln 

sind immer auch kulturell bedingt [678]. Inter-
kulturelle Kompetenz ist das Resultat eines Entwi-
cklungs- und Lernprozesses, der eine empathische, 
auf gegenseitiger Wertschätzung getragene Kom-
munikation und Kooperation auch unter erschwe-
renden Bedingungen wie Dolmetscherbeteiligung 
und (anfänglicher) kultureller Fremdheit ermög-
licht. Seidel (2011 [679], S. 169) weist wie Tseng und 
Streltzer (2004) [665] darauf hin, dass Grundlage 
interkultureller Kompetenz das »Wahrnehmen und 
Hinterfragen des eigenen, insbesondere kulturellen 
Standorts« beinhalte. Off enheit, Interesse und re-
spektvolle Neugier auf Ungewohntes stellen somit 
die Grundpfeiler interkultureller Kompetenz [680] 
dar.  

  Zusammengefasst basiert interkulturelle Kom-
petenz somit auf einer therapeutischen Grundhal-
tung, die von Respekt, Anerkennung und (behutsa-
mem) Aushandeln eines gemeinsamen Krankheits-
verständnisses sowie therapeutischen Vorgehens 
geprägt ist und Voraussetzung gelingender Interak-
tion ist. Um sich mit unterschiedlichen kulturellen 
Normen auseinander zu setzen, kann es sinnvoll 
sein, sich die verschiedenen Kultur-Dimensionen 
nach Hofstede (1997) [681] zu vergegenwärtigen, 
der u. a. zwischen kollektivistischen und individua-
listischen Gesellschaft en unterscheidet [682]. Von 
entscheidender Bedeutung ist aber letztlich, sich 
Menschen aus anderen Kulturen nicht schablonen-
haft  zu nähern, sondern anhand der Biographie des 
Gegenüber und der Selbstrefl exion eigener Werte 
einen individuellen Zugang zu fi nden.  

  Interkulturelle Fortbildung und entsprechende 
Trainingsmaßnahmen wie auch Fallvorstellungen 
und Balintarbeit können helfen, entsprechende 
Sensibilität und interkulturelle Kompetenz zu för-
dern. Hier ist die Wirtschaft  wesentlich weiter als 
die Medizin. Trainingsmanuale wurden bislang 
überwiegend für Manager entwickelt und ziehen 
erst allmählich in den Gesundheitssektor ein (siehe 
auch [683]).  

       Prävalenz von psychischen Störungen 
bei Menschen mit Migrationshinter-
grund in Deutschland  
  Hierzu liefern wenige Studien aussagekräft ige Er-
gebnisse, nach den derzeit vorliegenden Daten 
muss davon ausgegangen werden, dass die  Häu-
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fi gkeit psychischer Störungen bei Migranten in 
Deutschland  zumindest nicht niedriger liegt als 
bei der einheimischen Bevölkerung. Unter beson-
deren Bedingungen (Asylverfahren, Vertreibung, 
Isolation, soziale Brennpunkte, Bildungsferne, Ar-
mut, Ethnic Density) und für bestimmte Störungen 
(akute Belastungsstörungen, posttraumatische Be-
lastungsstörungen, Diskriminierungserfahrungen, 
Somatisierungsstörungen) [657;660;684;685] sowie 
bei Subgruppen (z. B. Alkoholabhängigkeit bei Mi-
granten aus der ehemaligen UdSSR) [686;687] be-
steht off ensichtlich ein höheres Erkrankungsrisiko 
(vgl. [688;689]).  

  Methodenkritisch sei angemerkt, dass sich 
die meisten Studien im deutschsprachigen Raum 
auf die großen Gruppen türkisch- und russisch-
sprachiger Migranten beschränken; die Vertei-
lung der Herkunft sländer der Menschen mit Mi-
grationshintergrund in Deutschland zeigt jedoch 
( 7   Abschn. 5.1.1), dass – wenn auch in geringerem 
Ausmaß – nahezu alle Länder vertreten sind. Er-
schwerend kommt für die Vergleichbarkeit von 
Studienergebnissen hinzu, dass sowohl der Mig-
rantenanteil an der Gesamtbevölkerung insgesamt 
als auch der prozentuelle Anteil der Herkunft slän-
der lokal und regional sehr unterschiedlich ist. Eine 
neuere Studie mit polnischen und vietnamesischen 
Migranten in Leipzig zeigt beispielsweise in diesen 
beiden Migrantengruppen ebenfalls eine höhere 
Ausprägung von Angst und Depressivität vergli-
chen mit der einheimischen Bevölkerung [690].  

       Zur Inanspruchnahme psychiatrisch-
psychotherapeutischer und 
psychosozialer Angebote durch 
Migranten in Deutschland  
  Zur Inanspruchnahme psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer und psychosozialer Angebote durch 
Migranten liegen derzeit für Deutschland keine 
belastbaren Daten vor [691–693]. Aus der Gesund-
heitsforschung ist bekannt, dass viele Migranten 
– u. a. in Abhängigkeit vom Sozialstatus und Bil-
dungsniveau –  in erheblich geringerem Umfang 
Vorsorgeuntersuchungen und Präventionspro-
gramme  in Anspruch nehmen [689;694]. Auch 
krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeitstage liegen 
bei Migranten eher niedriger [695].  

  Eine Untersuchung im Auft rag der Bundesdi-
rektorenkonferenz psychiatrischer Kliniken (BDK) 
[696] an 12 psychiatrischen Krankenhäusern mit 
insgesamt über 2000 Betten hat ergeben, dass im 
Gegensatz zu früheren Erhebungen der  Anteil von 
Migranten an der Gesamtpatientenzahl  mit gut 
17  % für die Erwachsenenpsychiatrie mittlerweile 
etwa dem epidemiologischen Bevölkerungsanteil 
der Migranten entspricht, wobei sich jedoch  lokale 
und regionale Unterschiede  zeigten. Darüber hin-
aus gab es Unterschiede bei der Verteilung der Dia-
gnosehäufi gkeiten zwischen Einheimischen und 
Migranten (schizophrene Störungen waren z.  B. 
bei Migranten überrepräsentiert) sowie ein Über-
wiegen von Migranten aus der Türkei und aus Ost-
europa mit wiederum deutlichen Unterschieden in 
der Verteilung der Diagnosehäufi gkeiten zwischen 
den beiden genannten Migrantengruppen. Diese 
Ergebnisse wurden in einer bundesweiten Umfrage 
der BDK an 131 psychiatrischen Kliniken bestätigt 
[697]. Etwa 17 % der an einem Stichtag aufgenom-
menen Patienten wiesen einen Migrationshinter-
grund auf (Sprache etwa 18  % russisch, 16  % tür-
kisch, 7  % polnisch, 21  % andere Hauptsprache); 
etwa 20 % der Patienten waren selbst migriert.  

  Eine andere aktuelle Arbeit befasste sich mit 
der Häufi gkeit von  Zwangseinweisungen  bei Mi-
granten mit psychischen Störungen und ergab eine 
insgesamt niedrigere Inanspruchnahme psychiat-
rischer Hospitalisierungen durch Migranten (v.  a. 
aus der Türkei und Mittelmeeranrainerstaaten) 
in Frankfurt und eine geringere Zwangseinwei-
sungsrate (pro 100.000 Einwohner), jedoch eine 
signifi kant höhere Zwangseinweisungsquote bei 
Subgruppen von Migranten. Etwa 55 % der männ-
lichen Patienten mit Migrationshintergrund und 
Suchterkrankungen resp. Intoxikationen wurden 
zwangsweise untergebracht [698]. Diese Ergebnis-
se stimmen überein mit denen der Studie von Koch 
et al. (2008) [696] sowie anderer Erhebungen, nach 
denen Migranten mit einem Anteil von etwa 30 % 
in den forensischen Psychiatrien deutlich überre-
präsentiert sind, während in der Gerontopsychiat-
rie (10 %) und in psychotherapeutischen Abteilun-
gen (5  %) unterdurchschnittliche Inanspruchnah-
meraten zu verzeichnen sind.  

  Einigkeit besteht in der Literatur bezüglich 
eines erhöhten  Bedarfs an interkulturell aus-
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gerichteten Angeboten , v. a. im psychosozialen 
Bereich, für ältere Migranten [695] und zur Sui-
zidprävention bei Migranten [699]. Stigmatisie-
rung und Scham sind weiterhin Ursachen für eine 
Unterversorgung zumindest von einigen Gruppen 
von Migranten mit psychischen Störungen, die 
näher identifi ziert werden müssten, etwa im Hin-
blick auf Scheidung, Gewalt oder Diskriminierung 
[700;701]. Dass interkulturell sensible Angebote 
bei Migranten auf Akzeptanz stoßen, ist bereits seit 
Längerem bekannt [702].  

        5.1.3    Evidenz zu Diagnostik, 
therapeutischen Ansätzen und 
Prävention psychischer 
Störungen bei Migranten  

      Interkulturelle Aspekte bezüglich 
Diagnostik, Therapie und Begutachtung  
   Diagnostische Prozesse  bei Migranten sind neben 
dem Einfl uss durch die Primärpersönlichkeit, bio-
logische Prädisposition, individuelle Vulnerabili-
tät, Krankheitsvorgeschichte und Entwicklungs-
aufgaben wesentlich durch Kultur und Migration 
geprägt. Migrationsspezifi sche Faktoren einerseits 
und kulturspezifi sche Faktoren andererseits kön-
nen in unterschiedlicher Gewichtung auf das dem 
Migrationsprozess immanente intrapsychische 
Spannungsfeld zwischen Heimat- und Gastland 
einwirken. Wie diese spezifi schen Faktoren im Ein-
zelfall verarbeitet werden, hängt in entscheidendem 
Maße auch von primär migrationsunspezifi schen 
protektiven und pathogenen Faktoren sowie den 
jeweils aktuellen Entwicklungsaufgaben ab [703].  

  Bei mangelnder Berücksichtigung dieser As-
pekte besteht die Gefahr von diagnostischer Fehl-
einschätzung im Hinblick auf a) Diff erentialdia-
gnostik und b) Fehlbewertung des Einfl usses von 
Kultur im Vergleich zu den anderen o. g. Faktoren 
(z. B. [689;704;705]). Für eine adäquate Diagnostik 
und Th erapie seelischer Störungen bei Migranten 
ist demzufolge eine modifi zierte Anamneseerhe-
bung notwendig [706]. Diese beinhaltet maßgeb-
lich die Berücksichtigung kultur- und migrations-
spezifi scher Einfl ussgrößen auf Entwicklung und 
Manifestation psychischer Störungen.  

  Nahezu alle Studien und Erhebungen zeigen 
erhebliche Kommunikationsprobleme bei der Be-
handlung von Migranten; diese sind in erster Linie 
sprachlicher Natur, herrschen aber auch in Bezug 
auf Krankheitsmodelle und therapeutische Strate-
gien vor. In der oben erwähnten Studie von Koch 
et al. (2008) zeigten sich beispielsweise  sprachli-
che oder kulturelle Verständigungsprobleme  bei 
nahezu 50  % der Patienten mit Migrationshinter-
grund. Eine neuere Arbeit bei türkischen Mig-
ranten mit psychischen und psychosomatischen 
Störungen konnte den Migrationshintergrund als 
unabhängigen negativen Prädiktor des stationären 
Behandlungserfolgs identifi zieren [707].  

  Schließlich sind adäquate pharmakologische 
und psychotherapeutische Methoden zur Behand-
lung von Migranten mit psychischen Störungen 
kaum validiert, in der Regel werden bekannte Th e-
rapiemethoden adaptiert. Im Bereich der  Psycho-
pharmakologie  wird zunehmend bekannt, dass 
Patienten mit nichtwesteuropäischem ethnischem 
Hintergrund einen anderen Medikamentenstoff -
wechsel aufweisen können und daher einer spezi-
fi schen Th erapie und Überwachung (z.  B. Th era-
peutisches Drug Monitoring) bedürfen. Beim An-
sprechen auf die Behandlung mit Psychopharmaka 
bestehen aufgrund pharmakokinetischer und -dy-
namischer Unterschiede deutliche Schwankungen 
zwischen verschiedenen Ethnien [708]. Eine große 
Studie mit schwarzen und lateinamerikanischen 
Ambulanzpatienten [709] zeigte, dass Angehörige 
ethnischer Minderheiten, insbesondere Schwarze, 
auf die Behandlung mit Antidepressiva (in dieser 
Studie Citalopram) weniger stark ansprachen. Für 
einzelne ethnische Gruppen sind inzwischen eini-
ge pharmakogenetische Unterschiede gut bekannt, 
die bei der Verordnung von Psychopharmaka und 
bei der klinischen Beurteilung der Response be-
achtet werden müssen. Dazu zählen insbesondere 
die genetischen Polymorphismen des Cytochrom-
P-450-Systems, das an der beschleunigten oder ver-
langsamten Metabolisierung von Psychopharmaka 
beteiligt ist [710;711]. Eine auf das einzelne Indi-
viduum zugeschnittene Psychopharmakotherapie 
sollte im Sinne eines integrativen Behandlungs-
ansatzes neben den biologischen bzw. genetischen 
auch die ethnischen und kulturellen Unterschiede 
eines Patienten berücksichtigen [711].  
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  Auch und besonders in  psychotherapeutische 
Konzepte  müssen migrations- und kulturspezi-
fi sche Aspekte einfl ießen [684;688;706;712;713]. 
In der psychotherapeutischen Arbeit mit Migran-
ten kommen kulturspezifi sche Unterschiede zwi-
schen westlichen Psychotherapiemethoden und 
traditionellen Heilvorstellungen zum Tragen. Die 
Förderung von Individuation und von Einsicht ist 
ein zentrales Merkmal westlicher Th erapien [714]. 
Merkmale traditioneller Heilriten wie soziale In-
tegration, Einbeziehung des Körpers und rituelle 
Handlungen werden in westlichen Th erapien hin-
gegen wenig berücksichtigt. Zum Problem können 
unterschiedliche kulturelle Hintergründe in der Be-
handlung insbesondere dann werden, wenn sie eth-
nozentristisch verleugnet oder aber aufgrund von 
stereotypen Vorstellungen schematisch vereinfacht 
werden [643]. Als Th erapeut sollte man die thera-
peutischen Ziele daher in Einklang mit dem kultu-
rellen Hintergrund des Patienten defi nieren [715].  

  Für das kulturspezifi sch orientierte psychothe-
rapeutische Herangehen kann es dabei notwendig 
sein, gerade die Werte der anderen Kultur, die in 
der Familie oder in dem Individuum vorhanden 
sind, in der Behandlung zu berücksichtigen und 
gezielt als Ressourcen zu nutzen. Da in vielen tra-
ditionellen Kulturen die Familie die Instanz ist, die 
Einstellungen ausbildet und Entscheidungen trifft  , 
ist es hilfreich, wichtige Angehörige möglichst in 
den Th erapieprozess einzubeziehen. Auch die Ent-
scheidungsfi ndung bezüglich einer Th erapie kann 
in vielen Kulturen eine Familienangelegenheit 
sein [716], weshalb eine davon abweichende Ent-
scheidung des Einzelnen dazu führen kann, dass 
der Patient die Unterstützung der Familie verliert 
[717]. Westliche Th erapeuten vermuten häufi g, 
dass die kohäsive Struktur traditioneller Familien 
keinen hinreichenden Raum für die Individuation 
lasse und die Persönlichkeitsentwicklung dadurch 
behindert werde (vgl. [718]). Hierbei darf jedoch 
nicht übersehen werden, dass in den kohäsiven so-
zialen und familiären Strukturen die Klarheit der 
sozialen Rolle die Basis für »eigenständiges Per-
sonsein« bietet und sich somit als protektiver oder 
stabilisierender Faktor auswirken kann.  

  Eine weitere besondere Bedeutung hat die Be-
gutachtung von Menschen mit psychischen Stö-
rungen und Migrationshintergrund erlangt, auch 

im Zusammenhang mit Abschiebungsverfahren 
von Asylsuchenden. Dieser Aspekt kann nur durch 
interkulturell kompetente Ärzte und Psychologen 
angemessen geleistet werden [719–721].  

  Bei einer aktuellen, noch unveröff entlichten 
Befragung der Bundesdirektoren psychiatrischer 
Krankenhäuser fällt nach ersten Analysen auf, dass 
zwar bei 77 % (häufi g 60 % bzw. sehr häufi g 17 %) 
Probleme bei der sprachlichen Verständigung und 
dem Krankheitsverständnis von Patienten mit Mi-
grationshintergrund gesehen werden, aber gleich-
zeitig von 72 % der Direktoren keine diagnostischen 
oder therapeutischen Unsicherheiten aufgrund von 
Kulturdiff erenzen angenommen werden. Diese Er-
gebnisse stimmen mit Daten einer Befragung des 
Referats Transkulturelle Psychiatrie der Deutschen 
Gesellschaft  für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Nervenheilkunde (DGPPN) in Zusammenarbeit 
mit der Medizinischen Hochschule Hannover aus 
dem Jahr 2003 überein [683]. Daraus muss eine ge-
wisse Marginalisierung der Problematik abgeleitet 
werden.  

       Evidenz zu psychosozialen Therapien  
  Eine umfassende Literatursuche zu sämtlichen in 
der S3-Leitlinie Psychosoziale Th erapien aufge-
führten Stichworten in den Datenbanken MEDLI-
NE (Multi-Field Search, 1950-current, je Suchfeld 
ein Begriff , Verlinkung mit AND) sowie SCOPUS 
(Document Search, 1985 bis 2000-current, je Such-
feld ein Begriff , Verlinkung mit AND) ergab  keine, 
bzw. nur marginale Ergebnisse zum Thema Psy-
chosoziale Therapien bei Migranten mit schwe-
ren psychischen Störungen im jungen und mittle-
ren Erwachsenenalter in Deutschland . Es fanden 
sich lediglich Kasuistiken oder vereinzelte kleine, 
nicht repräsentative Arbeiten zu System- und Ein-
zelinterventionen sowie den Querschnittsthemen. 
Trotz zahlreicher solcher Expertenmeinungen sind 
bislang systematische Untersuchungen in Form 
von Metaanalysen sowie Fall-Kontroll-Studien in 
diesem Bereich nicht vorhanden, sodass evidenz-
basierte Leitlinien für den Bereich psychosoziale 
Th erapien bei Migranten mit schweren psychi-
schen Störungen nicht formulierbar sind. Claassen 
et al. (2005) wiesen in einem Review einschlägi-
ger Publikationen aus Großbritannien, Italien 
und Deutschland darauf hin, dass die Datenlage 
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in Großbritannien noch am günstigsten sei [722]. 
Daten aus anderen Ländern, insbesondere Groß-
britannien, Skandinavien und USA lassen sich al-
lerdings nicht, oder nur begrenzt auf die Situation 
in Deutschland übertragen.  

  Nach einer Pilotstudie an tagesklinischen Pa-
tienten erscheint zumindest für Migranten, die sich 
schon länger in Deutschland aufh alten, ein in vie-
len  teilstationären Behandlungssettings  übliches 
therapeutisches Konzept mit verbalorientierten, 
kreativen, körperorientierten und arbeitsrehabili-
tativen Elementen prinzipiell ebenso geeignet wie 
für einheimische Patienten [706].  

   Künstlerische Therapien  mit einem nonverba-
len Th erapieansatz könnten gerade bei der Behand-
lung von Patienten aus anderen Kulturen den thera-
peutischen Zugang erleichtern. Die Literatur bietet 
diesbezüglich aber nur wenige Hinweise, die sich 
auf Einzelbeobachtungen stützen. Aus dem Jahre 
2002 datiert ein Beitrag von M. Grube. Er weist an-
hand von Fallbeispielen darauf hin, dass Bilder kol-
lektive und archaische Symbole und Bildelemente 
enthalten, die das sprachfreie Verstehen erweitern 
könnten. Dieser Zugang weise zwar sprach- und 
kulturübergreifende Elemente auf, nicht alle Mi-
granten seien jedoch off en für kreativ-gestaltende 
Ansätze [723]. Kürzlich befassten sich 2 Tagungen 
[724;725] mit bildnerischem Gestalten im Kontext 
von Migration. Bezüglich des potenziell frucht-
baren Zugangs mittels künstlerischer Th erapien 
bleiben weitere Erkenntnisse und Untersuchungen 
abzuwarten. Das betrifft   auch kulturübergreifende 
musiktherapeutische Ansätze, über die ebenfalls 
kaum Publikationen vorliegen.  

  Sieberer et al. (2009) fanden Hinweise auf rele-
vante Zusammenhänge von Akkulturation, körper-
licher Inaktivität und erhöhten Gesundheitsrisiken 
bei Migranten [726]. Das Ziel einer Querschnitts-
studie an einem großen multiethnischen Kollektiv 
von Beschäft igten einer Universitätsklinik war zu 
untersuchen, ob Migrationshintergrund, Akkul-
turationsmerkmale und das Ausmaß alltäglicher 
körperlicher Aktivität zusammenhängen. Die Er-
gebnisse deuten auf  mögliche Zusammenhänge 
von Akkulturation und körperlicher Aktivität  
hin, zum Teil mit geschlechtsspezifi schen Unter-
schieden. Die Autoren schlussfolgern, dass bei der 
Entwicklung gesundheitspräventiver und sozialin-

tegrativer Angebote für Migranten Akkulturations- 
und Genderaspekte stärker berücksichtigt werden 
sollten.  

       Prävention  
  Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) setzte 
2001 mit der Veröff entlichung ihres Jahresberich-
tes mit dem Titel »Mental Health: New Understan-
ding, New Hope« [727], den Grundstein für neue 
Programme und Interventionen zur Erhaltung psy-
chischer Gesundheit auf der Ebene der öff entlichen 
Gesundheit. Hierbei wurden auch die Untersu-
chung und Weiterentwicklung von Früherkennung 
und Prävention als wesentliche Teile der Erhaltung 
psychischer Gesundheit defi niert. Die Erhaltung 
psychischer Gesundheit und Prävention psychi-
scher Störungen bilden ein Kernthema des »mental 
health Global Action Programme« (mhGAP) der 
WHO [728].  

  Traditionell wird Prävention in 3 Ebenen unter-
teilt,  primäre, sekundäre und tertiäre Prävention . 
Hierbei wurde empfohlen, für den Bereich psychi-
scher Gesundheit die primäre Prävention wie folgt 
weiter zu untergliedern: universelle Prävention 
(an die gesamte Allgemeinbevölkerung gerichtet), 
selektive Prävention (richtet sich an spezifi sche 
Risikogruppen, wobei hier das Risiko durch bio-
logische, psychologische oder soziale Risikofakto-
ren gegeben sein kann), und indizierte Prävention 
(richtet sich an Hochrisikopersonen, welche bereits 
einzelne Symptome einer psychischen Störung auf-
weisen, aber nicht die Kriterien für eine Störung 
nach Klassifi kation erfüllen) [729]. In einem Re-
view über die Prävention von psychischen Störun-
gen [730] wurde betont, dass das Ziel durch die 
Implementierung einer für die jeweilige Subgruppe 
spezifi schen universellen, selektiven und indizier-
ten Präventionsmaßnahme erreicht werden könn-
te. Im Folgenden soll hier speziell auf die Bereiche 
der primären Prävention eingegangen werden.  

  Im Vergleich zu vielen anderen Gebieten der 
Medizin gibt es für den Bereich der psychischen 
Gesundheit bislang nur  wenige spezifi sche evi-
denzbasierte Präventionsansätze  für Betroff ene 
im Erwachsenenalter. Einige eff ektive Ansätze fasst 
die WHO (2004) zusammen [729]:  

 5            Makroebene:  Verbesserung der Ernährung, der 
Wohnverhältnisse und Bildung; Verminderung 
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ökonomischer Unsicherheit (economic inse-
curity); Stärkung von Gemeindenetzwerken; 
Verminderung der Gefahr durch abhängig ma-
chende Substanzen (Steuern, Zugang, Werbe-
verbot); Verminderung von Zigarettenkonsum 
und Konsum anderer Substanzen während der 
Schwangerschaft ;  

 5           Verminderung von Stressoren und Erhöhung 
der Resilienz:  Gesundheitsförderung von frü-
her Kindheit an (home-based interventions, 
Programme für Eltern); Verhinderung von 
Kindesmissbrauch und -vernachlässigung; 
Interventionen für Kinder von psychisch 
erkrankten Menschen; Schulprogramme; 
Programme für Scheidungskinder und 
-jugendliche; Programme am Arbeitsplatz 
(Stressreduktion; Umgang mit Arbeitslosig-
keit); Programme für Flüchtlinge (Friedens-
erhaltung bzw. -sicherung, Konfl iktlösungen, 
Frühintervention nach Traumatisierung); 
Alter (körperliche Aktivität; Verbesserung der 
sozialen Unterstützung; Screening; Depressi-
ons-, Suizidprävention; Th erapie chronischer 
körperlicher Erkrankungen);  

 5           Evidenzbasierte Präventionsansätze  (vgl. oben, 
dort sind einige Beispiele für verschiedene 
Störungen aufgeführt).     

  Spezifi sche Leitlinien für Gesundheitsförderung 
und Prävention bei Migranten werden hier nicht 
dargestellt, jedoch weist auch die WHO darauf hin, 
dass Programme und Interventionen an regionale 
und kulturelle Charakteristika angepasst werden 
müssen [729]. Trotz zahlreicher Expertenmeinun-
gen sind bislang systematische Untersuchungen 
in Form von Metaanalysen sowie Fall-Kontroll-
Studien in diesem Bereich nur unzureichend vor-
handen, sodass evidenzbasierte Leitlinien auch für 
den Bereich Gesundheitsförderung und Prävention 
psychischer Störungen bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund noch nicht umfassend formulier-
bar sind.  

  Ein systematisches Review untersuchte neben 
den Behandlungs- auch  Präventionsstrategien für 
Menschen mit Migrationshintergrund im Erst-
versorgungssetting [731] . Die Autoren weisen 
darauf hin, dass mit jeder Migrationsphase – Prä-

migration, Migration und Postmigration – andere 
Risikofaktoren assoziiert sind, welche daher auch 
eine unterschiedliche Fokussetzung erfordern. Als 
wesentliche Herausforderungen gelten insbesonde-
re sprachliche und kulturelle Unterschiede, wobei 
hier das Verständnis und die Beschreibung von 
Symptomen sowie der Umgang mit Krankheit und 
Th erapie entscheidend durch kulturelle Faktoren 
beeinfl usst werden können.  

  Ein Bericht der IMHPA – European Network 
for Mental Health Promotion and Mental Disor-
der Prevention – aus dem Jahr 2006 zeigt, dass auf 
europäischer Ebene zahlreiche Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsprogramme existieren, je-
doch fi nden sich unter den 30 Länderbeschreibun-
gen nur in denen aus Luxemburg und Norwegen 
Hinweise auf die Implementierung von Programm-
elementen, die spezifi sch auf Migrantengruppen 
fokussiert sind [732]. Inwieweit die einzelnen Pro-
gramme auf die einzelnen Subgruppen zugeschnit-
ten sind, bleibt darin off en. Dagegen wird in einer 
aktuellen Veröff entlichung, die sich mit Suizidprä-
vention befasst, festgehalten, dass Präventionsmaß-
nahmen genau auf die Zielgruppe bezüglich Alter, 
Bildung, Ethnizität und Sprache zugeschnitten sein 
sollten [733]. Auch in anderen Studien wird darauf 
hingewiesen, dass die Präventions- und Interven-
tionsmaßnahmen auf die jeweilige Subgruppe ge-
zielt erfolgen sollten [734].  

  Zeef et al. (2010) beschreiben mögliche allge-
meine Präventionsansätze für Menschen mit Mi-
grationshintergrund am Beispiel der Sucht [735]. 
Wie auch Kirmayer et al. betonen die Autoren, dass 
die Rekrutierung und Weiterbildung von mutter-
sprachlichen Experten sowie eine enge Zusam-
menarbeit mit den einzelnen kulturellen Vertreter-
gemeinden zentral ist. Des Weiteren wird betont, 
dass öff entlich ausliegendes Aufk lärungs- und In-
formationsmaterial sowie Aufk lärungskampagnen 
mehrsprachig zur Verfügung stehen sollten und die 
Darstellung kulturspezifi sch gestaltet sein sollte. 
Zusätzlich kann das Erreichen einzelner Migran-
tengruppen mittels Aufk lärungskampagnen durch 
die mit den Th emen verbundene Stigmatisierung 
erschwert sein [736].  
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       Arbeit mit Dolmetschern (Sprach- und 
Kulturmittlern)  
  Alle Institutionen, die sich mit der Versorgung von 
Patienten mit schweren psychischen Störungen 
befassen, müssen auch für Patienten mit geringen 
Kenntnissen der deutschen Sprache eine ange-
messene Behandlung gewährleisten. Das erfordert 
Kenntnisse im Umgang mit Dolmetschern und de-
ren Verfügbarkeit (gut organisierte und preiswerte 
Dolmetscherdienste). Dabei kann es sich z. B. um 
Gemeindedolmetscherdienste handeln, es sind 
aber in größeren Kliniken auch Dolmetscherdiens-
te von bilingualem Fachpersonal denkbar [737]. 
Der Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern soll-
te routinemäßig dann erfolgen, wenn sprachliche 
Verständigung nicht ausreichend gewährleistet ist.  

  Es gibt mittlerweile  Leitfäden für einen profes-
sionellen Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern , 
die nicht nur einmalig – z.  B. bei der stationären 
Aufnahme – zugezogen werden sollten, sondern 
sich auch eignen, psychiatrische und psychothera-
peutische Behandlungen (z.  B. Psychoedukation) 
kontinuierlich zu begleiten. Einfache Regeln hel-
fen hier, Missverständnisse zu vermeiden und die 
Möglichkeiten, die in einer dolmetschergestützten 
Behandlung liegen, nutzen zu können [738]. Auch 
sollten Manuale und Informationsmaterial in den 
gängigen Fremdsprachen zur Verfügung stehen.  

        5.1.4    Politische Rahmenbedingungen 
in Deutschland  

  Im Nationalen Integrationsplan der Bundesregie-
rung (2007) [694] wird die Integration (von Mi-
granten) als »eine Schlüsselaufgabe für den Staat 
und für die gesamte Gesellschaft « dargestellt. »Alle 
staatlichen und gesellschaft lichen Kräft e, die an der 
Integration mitwirken, stellen sich dieser Heraus-
forderung gemeinsam.« Der Integrationsplan soll 
auch als Katalysator einer Integrationspolitik die-
nen, »die bei den Ursachen ansetzt und die Balance 
zwischen Fördern und Fordern« herstellt.  

  Die  Notwendigkeit der Verbesserung der 
Gesundheitsförderung von Migranten  wird 
im Nationalen Integrationsplan explizit betont: 
»Gesundheitsförderung für Menschen mit Mig-
rationshintergrund kann und sollte neben über-

geordneten Ansätzen in Politik und Lebensraum-
gestaltung die Ziele Integration bzw. interkulturelle 
Öff nung, ganzheitliche Ressourcenförderung zur 
Selbstbestimmung über die eigene Gesundheit 
und die Prävention spezifi scher Risikofaktoren 
spezieller Risikogruppen beinhalten. Ein Schlüs-
sel zum nachhaltigen Erfolg von Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung von Frauen und Männern 
mit Migrationshintergrund ist deren Beteiligung. 
Zur Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung von Migranten bedarf es bedarfsorientierter 
Angebote, einer interkulturellen Regelversorgung, 
einer interdisziplinären Vernetzung, der Erschlie-
ßung adäquater Zugangswege und der Sicherung 
der Datenbasis.« ([694], S. 100)  

  Die Verbindung von Bildungsferne und nied-
rigem sozioökonomischem Status ist als Risiko 
bezüglich eines adäquaten Gesundheitsverhaltens 
(z. B. Inanspruchnahme von Früherkennung, Vor-
sorge und Beratung) und damit auch als erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung psychischer Störungen 
bei einigen Migrantengruppen anzunehmen.  

       5.1.5    Zusammenfassung  

  Die interkulturelle Öff nung, die Sensitivität und 
Refl exion von kulturellen Einfl üssen und interkul-
turelle Kompetenz sollten Teil einer integrativen 
psychiatrischen und psychosozialen Versorgung 
sein [739]. Im Vordergrund steht die Sensibilisie-
rung für traditionelle und religiöse Besonderhei-
ten von Menschen aus unterschiedlichen Kulturen. 
Kulturell bedingte Unterschiede der Weltbilder, der 
Wertesysteme und damit der Lebensziele sind nicht 
selten Ursachen für Missverständnisse in interkul-
turellen Begegnungen (cultural bias). Dies betrifft   
nicht nur die Behandlung von Patienten, sondern 
auch den Umgang von Mitarbeitern und das Leit-
bild von Institutionen [665].  

  Eine nachhaltige und alltagsfähige Verbesse-
rung der psychiatrisch-psychotherapeutischen und 
psychosozialen Versorgung von Migranten ist nur 
gewährleistet, wenn die Einrichtungen verbindli-
che Aktivitäten zur interkulturellen Öff nung ent-
wickeln und diese auch personell zuordnen (Mig-
rationsbeauft ragte). Der Einfl uss von kultur- und 
migrationsspezifi schen Aspekten auf Ätiologie, Pa-
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thoplastik und die Schwere psychischer Störungen 
ist grundsätzlich unbestritten [740]. Erfolgreiche 
Good-practice-Beispiele in Deutschland sind pu-
bliziert, allerdings bislang nicht ausreichend evalu-
iert [673; 673].  

      5.2    Psychosoziale Therapien bei 
Kindern und Jugendlichen  

      5.2.1    Einführung  

      Kinder und Jugendliche als Patienten in 
ihren sozialen Kontexten – Grundlegung 
psychosozialer Ansätze  
  Der  Einbezug der Eltern und Familien  in die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen ist in 
der Regel erforderlich und wurde in die Behand-
lungsstrategien weitgehend integriert. Die aktuell 
meist noch auf S1-Niveau befi ndlichen Leitlinien 
der AWMF aus dem Gebiet der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie [741] gehen 
in unterschiedlichem Ausmaß auf Familien ein-
beziehende Methoden ein – so werden diese mit 
Evidenzgrad 1 für substanzbezogene Störungen be-
wertet. Die S2-Leitlinie Persönlichkeitsstörungen 
[9] besagt zu Kindern und Jugendlichen: »Hervor-
zuheben sind Interventionsformen bei Borderline-
Persönlichkeitsstörungen, die sowohl Patienten als 
auch ihr familiäres Umfeld einbeziehen« mit Ver-
weis auf Timmons-Mitchell und Kollegen (2006) 
[742].  

  In der Säuglings- und Kleinkindpsychiatrie 
sind psychosoziale Behandlungsmethoden, ge-
richtet auf die Eltern, selbstverständlich das Mit-
tel der Wahl, eine Übersicht über die Situation in 
Deutschland geben Hebebrand und von Klitzing 
(2009) [743].  

  Der Wissenschaft liche Beirat Psychotherapie 
(2009) [744] hat die  Systemische Therapie  als 
evidenzbasiertes Verfahren anerkannt. Familien-
therapie bzw. systemische Th erapie gilt nach Prü-
fung von 84 Publikationen zu insgesamt 55 Studien 
und 2 Metaanalysen im Bereich der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie als indiziert und evi-
denzbasiert bei aff ektiven Störungen, Essstörungen 
und anderen Verhaltensauff älligkeiten mit körper-
lichen Störungen, bei Verhaltensstörungen mit 

Beginn in der Kindheit und Jugend (insbesondere 
Störungen des Sozialverhaltens) sowie substanz-
bezogenen Störungen. An dieser Stelle sei darauf 
hingewiesen, dass insbesondere die multisystemi-
sche Th erapie (MST) über eine gute Evidenzbasie-
rung einschließlich Langzeitwirkungen verfügt, die 
nicht auf Interventionen in der Familie beschränkt 
ist, sondern auch das weitere Lebensumfeld der 
Kinder einbezieht (Schule, Wohnviertel, Peers) 
bzw. durch Interventionen zu beeinfl ussen sucht. 
Zwei Cochrane-Reviews [745; 746] liegen vor, die 
der MST bei vorsichtiger Bewertung angesichts 
der heterogenen Datenlage bescheinigen, dass sie 
mindestens ebenso eff ektiv wie andere Interven-
tionen bei v.  a. sozialverhaltensgestörten Kindern 
und Jugendlichen sei und geeignet, die Zeit in In-
stitutionen (sowohl Krankenhäuser als auch Straf-
vollzug) zu verkürzen, d. h. gesamtgesellschaft lich 
Kosten zu sparen, ohne dabei schädigende Eff ekte 
aufzuweisen. Da systemische Th erapien als Psycho-
therapieverfahren etabliert sind und nicht als psy-
chosoziale Th erapieform, wird entsprechend dem 
Vorgehen dieser S3-Leitlinie in diesem  Kapitel  auf 
vorhandene Evidenz zur Familientherapie nicht 
mehr gesondert eingegangen.  

  Während die  Hauptindikation  für psycho-
soziale Behandlungen bei Erwachsenen der For-
menkreis der Psychosen darstellt, und hier über-
wiegend Psychosen schizophrener Prägung, ist die 
Situation bei Kindern und Jugendlichen deutlich 
anders. Hier stellen die Jugendlichen mit Sozial-
verhaltensstörungen (oft  kombiniert mit einer 
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung) 
zahlenmäßig die Gruppe mit dem größten psycho-
sozialen Interventionsbedarf dar und sind seit vie-
len Jahren von hohem Forschungsinteresse, sodass 
hier die Studienlage als befriedigend bezeichnet 
werden kann (z.  B. [747]), wenngleich nur weni-
ge Studien die Wirksamkeit für diese Intervention 
wissenschaft lich fundiert belegen. In den späteren 
Unterkapiteln wird daher auf Störungsspezifi ka nur 
dann eingegangen, wenn die Studienlage das nahe-
legt. Wie bei Erwachsenen haben auch suchtkranke 
bzw. suchtgefährdete Jugendliche multiplen Inter-
ventionsbedarf in allen Bereichen der Teilhabebe-
fähigung.  

  Psychosoziale Behandlungsmethoden, die über 
die Familie hinausgehen, fi nden in den S1-Leitli-
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nien der DGKJP (2007) [741] sporadische Erwäh-
nung, jedoch überwiegend ohne Bewertung vor-
liegender Evidenz. So geht es für Kinder und Ju-
gendliche mehr um »psychosoziale Ansätze« denn 
Verfahren – darum, die Forschungslandschaft  und 
Versorgungssituation in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie/Psychotherapie zu diesem Th ema zu 
skizzieren.  

       Hilfen zur Teilhabe für Kinder und 
Jugendliche in Deutschland  
  Die  Rechtslage hinsichtlich des Zugangs zu psy-
chosozialen Hilfen  ist für Kinder und Jugendli-
che kompliziert. Die meisten der S1-Leitlinien der 
AWMF zur Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie verfügen über ein Unterkapitel 
»Jugendhilfe- und Rehabilitationsmaßnahmen«, 
d. h. sie verweisen auf die Jugendhilfe und damit 
auf die Zuständigkeit der Gemeinden für die In-
tegration psychisch kranker Jugendlicher. Für psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche, die gleich-
zeitig manifest seelisch behindert oder zumindest 
von einer seelischen Behinderung bedroht sind 
(d. h. die nicht altersadäquat an gesellschaft lichen 
Vollzügen teilhaben oder sich dort einbringen kön-
nen), besteht ein Rechtsanspruch auf individuelle 
Hilfe zur Teilhabe ambulant, teilstationär und sta-
tionär (§ 35 a SGB VIII). Eine vollstationäre Jugend-
hilfemaßnahme wird bei schätzungsweise 14–20 % 
der stationären kinder- und jugendpsychiatrischen 
Patienten im Anschluss an die Entlassung seitens 
der Behandelnden für erforderlich gehalten (Über-
sicht in [748]). Zur Vertiefung empfi ehlt sich die 
Stellungnahme der Kommission der kinder- und 
jugendpsychiatrischen Fachverbände zur Einglie-
derungshilfe [749].  

  Eff ektivitätsstudien bezogen auf die  Jugendhil-
fe  sind existent. Stellvertretend sei auf zwei Studien 
hingewiesen, die jugendpsychiatrisch beratene 
Jugendhilfe-Eff ekte-Studie [750] und die laufende 
EVAS-Studie [751], in deren Rahmen auch kata-
mnestische Nachuntersuchungen und Zeitreihen-
analysen durchgeführt wurden. Alle Studien fokus-
sieren jedoch nicht auf das Outcome für Kinder 
und Jugendliche mit seelischen Störungen i.  e. S., 
die gleichwohl bei Kindern und Jugendlichen in 
stationärer Jugendhilfe, mit oder ohne Psychiatrie-
erfahrung, überrepräsentiert sind [752].  

  Im ambulanten Bereich besteht eine medizi-
nisch geleitete, multiprofessionelle Behandlungs-
möglichkeit im Rahmen der  »Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung«  bei niedergelassenen Kinder- und 
Jugendpsychiatern und anderen kinder- und ju-
gendpsychiatrisch qualifi zierten Fachärzten (Ver-
einbarung gemäß § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43a SGB 
V), die seit 2009 gesetzlich verbindlich geregelt ist. 
Außerdem kann ambulante Ergotherapie nach der 
Heilmittelrichtlinie erfolgen.  

  Aus Sicht der Erwachsenenpsychiatrie sind die 
 Altersgrenzen zwischen den Systemen  immer 
wieder zu thematisieren. Während die Zuständig-
keit für die vollstationäre klinische Behandlung in 
aller Regel mit dem vollendeten 18. Lebensjahr en-
det und nur begonnene Th erapien zu Ende geführt 
werden (mit Ausnahme von Patienten mit erheb-
lichen Reifungsrückständen), kann eine ambulan-
te jugendpsychiatrische, z.  B. sozialpsychiatrische 
Behandlung bis zum Alter von 21 Jahren durchge-
führt werden und eine Maßnahme der Jugendhil-
fe nach SGB VIII als »Hilfe für junge Volljährige« 
bis zum Alter von 25 Jahren. Die Gestaltung der 
Übergänge von Jugendlichen in die psychosozialen 
Hilfeangebote für Erwachsene ist vielerorts stark 
verbesserungswürdig. Modellhaft  werden für diese 
Übergänge derzeit ambulante Hilfeplankonzepte 
erprobt und im stationären Bereich interdisziplinä-
re »Adoleszenzstationen« geführt.  

  Die Zugangswege und den  Kontext medizini-
scher Rehabilitationsmaßnahmen  für Kinder und 
Jugendliche in Deutschland beschreibt die Leitlinie 
»Psychosoziale Rehabilitation« der Deutschen Ge-
sellschaft  für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie, gültig bis Ende 
2011 [741]. Die Leitlinie erläutert die Diagnostik 
nach ICF und geht auf die rechtlichen Vorausset-
zungen und die Antragswege der medizinischen 
Rehabilitation im Rahmen des SGB IX ein. Die 
Evidenzbasierung rehabilitativer Vorgehensweisen 
wurde nicht geprüft . Probleme der Indikations-
stellung bei noch nicht kind- und jugendgerechter 
Überarbeitung der ICF-Kriterien sowie Proble-
me der Zuständigkeit beschreibt in Breite der 13. 
Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung 
[753]. Anstelle des Begriff s der »Rehabilitation« ist 
seitens prominenter Kinder- und Jugendpsychiater 
der Begriff  »Habilitation« vorgeschlagen worden, 
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da es bei Kindern und Jugendlichen um eine erst-
malige Eingliederung in die Gesellschaft  geht, mit 
dem Ziel, dieser einmal als autonome, vollwertige 
Erwachsene in Bildung, Wohnen, familiären Bin-
dungen und Arbeit anzugehören.  

  Die  Eingliederung  psychisch kranker Jugend-
licher  in die Arbeitswelt  ist in Deutschland ein bis-
her stark vernachlässigtes Feld mit einer inexisten-
ten Datenlage. Derzeit existieren Modellprojekte 
mit einer Einbeziehung der Arbeitsagentur in die 
Hilfeplanung für Jugendliche, die im Übergang 
zum Berufsleben stehen. Eine gleichzeitige Finan-
zierung von rehabilitativen Maßnahmen des Ge-
sundheitswesens nach SGB V und Leistungen der 
Arbeitsagentur ist bisher nicht umsetzbar.  

  Zur  schulischen Eingliederung  ist die Daten-
lage ebenfalls sehr unbefriedigend, zumal Strate-
gien der Inklusion im Rahmen der jeweiligen fö-
deralen Strukturen sehr verschieden ausfallen und 
nicht alle Bundesländer über Schulen für Kranke 
verfügen. Vor dem Hintergrund der Inklusions-
forderungen der UN-Behindertenkonvention be-
schäft igt sich derzeit eine Ad-hoc-Kommission der 
Kultusministerkonferenz mit möglichen Modellen 
für verschiedene Behinderungen.  

        5.2.2    Evidenzbasierte Verfahren der 
psychosozialen Therapien für 
Kinder und Jugendliche  

      Training sozialer Fertigkeiten  
  Eine Reihe von Studien belegt die enge Verbin-
dung zwischen geringer sozialer Kompetenz und 
psychischen Störungen bei Kindern und Jugend-
lichen (Übersicht in [754]). Der Einfl uss sozialer 
Kompetenz auf die Akzeptanz durch Peers und auf 
die Prävention depressiver Störungen ist belegt. Bei 
autistischen Störungen, sozialer Phobie, Störungen 
des Sozialverhaltens sowie hyperkinetischen Stö-
rungen ist eine verringerte soziale Kompetenz oder 
eine verzerrte Wahrnehmung derselben, verglichen 
zum Altersniveau, in unterschiedlicher Erschei-
nungsform Teil der Diagnose. Daher wurden ver-
schiedene Programme mit störungsspezifi schem 
Zuschnitt entwickelt.  

  Melfsen und Kollegen (2006) empfehlen be-
zogen auf die soziale Phobie, vor einem Training 

sozialer Kompetenzen die tatsächlich vorhandenen 
Kompetenzen abzuklären und Defi zite unbedingt 
vor verhaltenstherapeutischen Konfrontations-
übungen auszugleichen [755]. Diagnostisch wurde 
für verhaltensauff ällige und -unauff ällige Kinder 
und Jugendliche der TISS validiert [754]. Als evi-
denzbasiert können gelten u. a. das SET-C (Social 
Eff ectiveness Th erapy for Children) für sozialpho-
bische Kinder mit einer Peer-Komponente [756], 
das Ärgerkontrolltraining [757], das Problemlöse-
kompetenztraining [758] und das Delinquenzprä-
ventionsprogramm [759] sowie andere ähnliche 
Sozialkompetenztrainings. Die meisten dieser 
Interventionen lehnen sich eng an kognitiv-beha-
viorale Techniken an, teilweise sind sie von den im 
 Kapitel  »Training sozialer Fertigkeiten« beschrie-
benen Verfahren für Erwachsene abgeleitet. Van 
Manen und Mitarbeiter (2004) beschreiben bei 
generell niedrigen Eff ektstärken der Social Skills 
Programme für aggressive Kinder eine verbesserte 
Wirksamkeit durch ein zusätzliches Programm so-
zial-kognitiver Interventionen [760].  

       Elternbasierte Interventionen, 
Parenting programs und 
Psychoedukation  
  Nach der Übersicht von Mc Clellan und Werry 
(2003) [761] können diverse, meist an behaviorale 
Verfahren angelehnte  Elterntrainings  als  eff ektiv 
vor allem für jüngere Kinder  gelten. Die Anleitung 
von Eltern in operanter Verstärkung von Verhal-
tensänderungen der Kinder hat sich als überlegen 
oder zumindest gleichwertig gegenüber diversen 
Standardbehandlungen wie psychodynamischer 
Kindertherapie oder klientenzentrierter Th erapie 
bzw. als überlegen gegenüber keiner Th erapie er-
wiesen. Dieses ist sowohl für Sozialverhaltensstö-
rungen (dann auch kombiniert mit der Verstär-
kung erzieherisch positiver Elternhaltungen, Über-
sicht in [762]) als auch für Angststörungen nach-
gewiesen, ebenfalls gibt es sehr positive Hinweise 
für autistische Störungen (Übersicht in [763]). Für 
Aufmerksamkeitsdefi zitstörungen sind Elterntrai-
nings, aber auch schulbasierte kognitiv-behaviora-
le Interventionen als empirisch validiert anerkannt 
[764; 765].  

  Nahezu alle Elterntrainings beinhalten auch 
eine störungsspezifi sche Psychoedukation der El-
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tern, in einzelnen Studien auch außerhalb von erst-
manifestierten Psychosen. Das Vorgehen hat sich 
z. B. für Anorexia nervosa auch in Form von Eltern-
gruppentherapie als eff ektiv erwiesen [766].  

       Home Treatment  
  Neben der eingangs erwähnten multisystemischen 
Th erapie der Henggeler-Gruppe sind in Deutsch-
land und Europa  Ansätze des Home Treatment vor 
allem für sozialverhaltensgestörte Kinder  (einem 
Störungsbild mit hoher Chronifi zierungsneigung 
und hohen sozialen Folgekosten) entwickelt und 
als ebenso eff ektiv evaluiert worden wie stationä-
re und teilstationäre Behandlungen [767–769] mit 
katamnestischer Erfolgssicherung nach einem Jahr 
[768]. Dabei war die letztgenannte Intervention 
weniger intensiv als die in der Henggeler-Arbeits-
gruppe und wurde durch supervidiertes Pfl egeper-
sonal durchgeführt. In Deutschland wird aktuell im 
Rahmen der INCANT-Studie (einer europäischen 
Multicenterstudie für drogenabhängige und ge-
fährdete Jugendliche) die Übertragbarkeit des An-
satzes der MDFT nach Liddle [770] im häuslichen 
Setting überprüft , nachdem die Pilotstudie erfolg-
versprechende Ergebnisse brachte [771].  

       Kombinierte Vorgehensweisen  
  Einer der frühesten Belege der  Eff ektivität von 
kombinierter eltern- und kindbasierter Vorge-
hensweise  stammt von Kazdin und Mitarbeitern 
[772], gefolgt von Pfi ff ner und Pfi ff ner und McBur-
nett (1997) [773], die eine Eff ektverbesserung durch 
Elterneinbezug nachwiesen. Garland und Mit-
arbeiter (2008) haben in einem Delphi-Verfahren 
 gemeinsame Elemente evidenzbasierter psycho-
sozialer Interventionen bei Sozialverhaltensstö-
rungen  von 4- bis 13-Jährigen herausgearbeitet, 
wobei deren Evidenzbasierung in multiplen Re-
views nachgewiesen wurde [774]. Alle Vorgehens-
weisen wiesen sich durch elternvermittelte Inter-
ventionen und/oder kindorientiertes Sozialkom-
petenztraining aus. Kombinationen beider waren 
vor allem bezüglich eff ektiver Grenzsetzungen, 
Problemlösetraining/Selbstverstärkung, Psycho-
edukation, Transferaufgaben ins häusliche Umfeld, 
Rollenspiele und Verhaltensaufgaben, Verhaltens-
modelle, verteilte Materialien zum Selbststudium 
und Zielkontrollen eff ektiv.  

  Ein Einbezug von  Interventionen in der Schu-
le  verspricht bei Kindern und Jugendlichen eine 
deutliche Erhöhung der Effi  zienz. Als evaluiertes 
Programm sei hier das RECAP-Programm ange-
führt (Reaching Educators, Children and Parents 
[775]). Das aus evaluierten Verfahren abgeleitete 
Programm kombiniert individuelle Gruppen- so-
wie Klassen-, Lehrer- und Elterninterventionen 
über 9 Monate und zeigte sowohl bei externalisie-
renden als auch internalisierenden Störungen gute 
Eff ekte gegenüber keiner Intervention.  

  Zur Verbesserung der Generalisierbarkeit von 
Sozialkompetenztrainings und Elterntrainings-
programmen und zusätzlich aus einer präventiven 
Orientierung zur Verhinderung der Ausbreitung von 
Aggressivität wurde das FAST-Programm (Families 
and Schools Together) für bereits im Kindergarten-
alter im Sozialverhalten auff ällige Kinder entwickelt 
[762]. Es ergänzt die eltern- und kindbasierten Inter-
ventionen um Übungen mit Gleichaltrigen im Klas-
senzimmer und zusätzliches, individualisiertes Case 
Management. Nach anfänglich eindeutigen, aber 
geringen Eff ektstärken [762] zeigt das umfassende 
Programm nun deutliche Eff ekte über ein Jahr [776].  

  Für Kinder mit Aufmerksamkeitsstörungen 
entwickelten Pfi ff ner et al. (2007) ein mit der Schu-
le integriertes Vorgehen mit dauerhaft  positiven 
Eff ekten [777]. In Deutschland ist mit der seitens 
der Bundesregierung geförderten Gründung des 
»Zentralen ADHS-Netzes« und dem Abschluss 
störungsspezifi scher Verträge zur Integrierten Ver-
sorgung nach § 140a ff . SGB V eine entsprechende 
Grundlage für die breite, koordinierte und lebens-
feldübergreifende Anwendung evidenzbasierter 
Verfahren geschaff en worden [753].  

  In der Leitlinie der US-amerikanischen Fach-
gesellschaft  AACAP [778] werden die Anwendung 
evidenzbasierter Verfahren innerhalb von Kinder-
garten, Schule oder Gerichtskontexten empfohlen, 
integrierte und gut koordinierte Interventionen 
über alle Systemebenen einer Gemeinde als evi-
denzbasierter Standard gefordert, gleichzeitig wird 
auf die Erforderlichkeit der Behandlungskontinui-
tät bei Systemwechseln hingewiesen. Eine solche 
integrierte Vorgehensweise steht in Deutschland 
noch in den Anfängen. Örtliche Initiativen sind 
zwar zahlreich vorhanden, Veröff entlichungen zu 
Eff ekten jedoch noch nicht verfügbar.  
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  Es existieren wenige Studien zur Kombination 
verschiedener psychosozialer Interventionen aus 
Deutschland. Als hinweisend kann eine (nicht-
randomisierte) deutsche Studie an Kindern gelten, 
die eine kognitiv-behaviorale Th erapie mit Sozial-
kompetenztraining (Training mit aggressiven Kin-
dern von Petermann und Petermann 2008, TAK) 
kombiniert mit einer Jugendhilfemaßnahme (Ta-
gesgruppe, ambulante oder stationäre Hilfe) mit 
ausschließlichem TAK verglich und leichte Über-
legenheit für die Kombination zeigte [779]. Besier 
et al. (2009) evaluierten die positiven Eff ekte eines 
aufsuchenden jugendpsychiatrischen Konsiliar-
dienstes in stationären Jugendhilfeeinrichtungen, 
kombiniert mit psychoedukativen Angeboten für 
Erzieher, z.  B. hinsichtlich der gesunkenen Inan-
spruchnahme stationärer Kriseninterventionen 
[752]. Evaluierte Vorgehensweisen unter Einbezug 
der Schule sind für Kinder mit Aufmerksamkeits-
defi zit-Hyperaktivitätsstörungen auch in Deutsch-
land etabliert (siehe oben). Für weitere Störungen 
sind kombinierte Vorgehensweisen aus Deutsch-
land bis auf Pilotstudien (für autistische Kinder vgl. 
[780]) bisher nicht bekannt.  

        5.2.3    Zusammenfassung  

  Die Besonderheit bei der Behandlung und Reha-
bilitation psychischer Störungen im Kindes- und 
Jugendalter liegt hier, stärker als im Erwachsenen-
bereich, darin, die unmittelbare Umwelt des Kindes 
von Beginn an einzubeziehen. Zudem erfordern die 
mit verschiedenen Alters- und Entwicklungsstufen 
verbundenen Besonderheiten der aufwachsenden 
Kinder und Jugendlichen spezielle Vorgehenswei-
sen und Interventionen. Die Behandlung und Re-
habilitation von Kindern und Jugendlichen folgt 
einem multimodalen Ansatz, so nehmen auch psy-
chosoziale Ansätze und Interventionen einen be-
deutenden Platz ein. Unter den hier skizzierten evi-
denzbasierten Verfahren psychosozialer Th erapien 
lassen sich verschiedene Trainingsprogramme so-
zialer Fertigkeiten mit einem störungsspezifi schen 
Zuschnitt in enger Anlehnung an die im Erwach-
senenbereich verbreiteten kognitiv-behavioralen 
Techniken nennen. Insbesondere für jüngere Kin-
der gelten Elterntrainingsprogramme als eff ektiv. 

Dabei spielen psychoedukative Ansätze eine nicht 
unbedeutende Rolle. Verschiedene Interventionen 
im häuslichen Setting, wie z. B. Home Treatment, 
wurden bzw. werden auch in Deutschland für 
umschriebene Störungsbilder evaluiert. Bisherige 
Untersuchungen legen v. a. kombinierte Interven-
tionen nahe, die sich sowohl an Eltern und Kinder 
sowie Jugendliche richten als auch außerfamiliäre 
Kontextbedingungen betrachten und beeinfl ussen 
(z. B. Interventionen im schulischen Setting).  

      5.3    Psychosoziale Therapien im 
höheren Lebensalter  

      5.3.1    Einführung  

  Die Demenz und die Depression sind die häufi gs-
ten psychischen Erkrankungen des höheren Le-
bensalters. Es liegen bislang nur wenige randomi-
siert-kontrollierte Studien bei alten Menschen mit 
diesen Erkrankungen vor, die der Frage nachgehen, 
ob durch Interventionen im sozialen Umfeld oder 
durch eine Veränderung der Interaktion der Er-
krankten mit ihrem Umfeld ein therapeutischer 
Einfl uss auf die Symptome und den Erkrankungs-
verlauf genommen werden kann.  

  Studiendesigns sind dadurch erschwert, dass 
bei der Demenz, aber auch bei der Depression im 
höheren Lebensalter, mit sehr unterschiedlichen 
Profi len kognitiver und aff ektiver Beeinträchti-
gung, somatischer Komorbidität (z. B. Verschlech-
terung der Sinneswahrnehmungen, Schmerzen, 
Beeinträchtigungen des Allgemeinzustandes) so-
wie mit Besonderheiten des Wohnumfelds (häus-
liches Setting, Wohngemeinschaft , stationäre Pfl e-
geeinrichtung) zu rechnen ist. Zudem bedarf es der 
Entwicklung von Instrumentarien, die den Erfolg 
nichtmedikamentöser Interventionen zielgenau-
er abbilden. Im Kontext von Alter, Demenz und 
Depression kann eine durch soziotherapeutische 
Intervention erreichte Aufweitung von Erlebnis- 
und Leistungswelten nach guter klinischer Praxis 
eine wertvolle Hilfe sein.  

  In einer Consensus-Vereinbarung der  Ameri-
can Geriatrics Society and American Association for 
Geriatric Psychiatry [781]  wurden Ziele für Inter-
ventionsstrategien bei Depressionen im Alter und 
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Verhaltensauff älligkeiten bei Demenzerkrankun-
gen für Patienten im Pfl egeheim zusammengefasst. 
Es sollen den Erkrankten individualisierte und 
damit für sie bedeutungsvolle Aktivitäten angebo-
ten und in der selbstständigen Ausführung geübt 
werden; soziale Interaktionen sind zu fördern und 
die Kontinuität der Autobiographie durch Anknüp-
fung an geübte und erprobte Rollen (Biographie-
arbeit) soweit wie möglich zu erhalten. Der Ansatz 
sollte erweitert werden um die Ziele, einen positi-
ven Eff ekt auf die Lebensqualität der Patienten und 
Pfl egenden auszuüben und zur Minimierung der 
Belastung der Pfl egenden beizutragen. Die unter-
schiedlichen Behandlungselemente, die die Sozio-
therapie bei Demenzerkrankungen umfasst, lassen 
sich in kognitive Übungsverfahren und aktivitäts-
orientierte Verfahren, emotionsorientierte Verfah-
ren (Validations- und Reminiszenztherapie) sowie 
das Angehörigentraining untergliedern [782], die in 
aktuellen Interventionsansätzen auch kombiniert 
werden. Der langfristige Nutzen der unterschied-
lichen Behandlungsstrategien ist bisher insgesamt 
nicht ausreichend belegt, woraus sich die Forderung 
nach mehr randomisierten klinischen Studien ab-
leitet [782]. Auch bei der Entwicklung europäischer 
Evidenzkriterien für psychosoziale Interventionen 
wurden diese Schwierigkeiten thematisiert [783].  

  Die empirische Datenlage zum Einsatz sozio-
therapeutischer Behandlungsstrategien spezifi sch 
für alte depressiv Erkrankte im häuslichen Umfeld 
ist unbefriedigend, eine Verbesserung ist dringend 
erforderlich. Im Vergleich der vorliegenden Unter-
suchungen sind daher lediglich Empfehlungen 
für psychotherapeutische Interventionen, insbe-
sondere kognitiv-behaviorale Th erapieverfahren, 
formuliert worden, während soziotherapeutische 
Interventionen, wie Ergotherapie oder körperliche 
Aktivierung, nicht als primäre Th erapien empfoh-
len wurden [784;785].  

       5.3.2    Evidenz zu psychosozialen 
Therapien in der 
Demenzbehandlung  

  Die  Aufgabe der Therapeuten  bei der Demenzbe-
handlung liegt darin, mit den Patienten respektvoll 
und empathisch ihrer sozialen Rolle nachzuspüren 

und nach Tätigkeiten zu suchen, die ihren aktuellen 
Ressourcen entsprechen und diese durch Lernen 
unter Fehlervermeidung (errorless learning) zu 
trainieren [786]. Ziel ist es, ihre Lebensqualität zu 
erhöhen, sie in ihrem Selbstverständnis zu stärken 
und die Pfl egenden zu unterstützen und zu entlas-
ten [786].  

  Der  gezielte Einbezug der Pfl egenden  in den 
therapeutischen Prozess ist entsprechend guter kli-
nischer Praxis eine substanzielle Säule der Th era-
pie und für die Stabilisierung eines Th erapieerfolgs 
eine kritische Größe. Ihr Training in klientenzen-
trierten und multimodalen Strategien (z.  B. zur 
Förderung von Selbstständigkeit oder zum Abbau 
von auff älligem Verhalten) wird zunehmend als 
therapeutische Intervention eigener Wertigkeit 
wahrgenommen [787;788]. Rein  psychoedukative 
Ansätze  alleine reichen in der Behandlung jedoch 
nicht aus [789]. Eine Analyse auf Grundlage der 
vorliegenden wenigen Daten legt nahe, dass eine 
Kombination mit verhaltensnahen Interventionen 
notwendig ist [790]. Es ist notwendig, auch bei 
nichtmedikamentösen Interventionen die Fragen 
nach der ethischen Angemessenheit und Akzep-
tanz seitens der Patienten zu stellen [791].  

  Dem  Begriff  Training  kommt bei der Demenz 
eine spezifi sche Bedeutung zu: Auch Demenzer-
krankte können mit Aussicht auf Erfolg trainieren, 
allerdings sollte das Üben im Alltag stattfi nden 
und an den Bedürfnissen und Notwendigkeiten 
des individuellen Alltags orientiert sein. Während 
der Eff ekt von kognitiv stimulierenden Verfahren 
auf Verhaltensparameter auch noch nach wenigen 
Monaten nachweisbar sein kann [792; 793; 794], 
sollte auf ein kognitives Training im engeren Sinne 
im Fortschreiten des Demenzprozesses verzichtet 
werden [795].  

  Th erapieansätze, die auf die  Modifi kation von 
Verhalten  bei Demenzerkrankten abzielen, be-
stehen häufi g aus Elementen mehrerer Th erapie-
verfahren. Eine Wirksamkeit über den engeren 
Th erapiezeitraum hinaus ist in Studien bislang 
nur unzureichend belegt [796]. In einer Metaana-
lyse von Livingston et al. 2005 wird hier, wie bei 
anderen Verfahren bei Demenz auch, kritisch an-
gemerkt, dass die Aussagekraft  wegen der Qualität 
der kontrollierten Studien und der großen Zahl von 
Einzelfallstudien eingeschränkt sei [794]. Die meis-
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ten Erfahrungen liegen mit der Technik des  ope-
ranten Lernens  vor. Zu den primären Zielen zäh-
len neben dem Abbau von auff älligem Verhalten 
(z. B. Aggressionen, Schreien) auch das Erreichen 
von größerer Selbstständigkeit in den Alltagsaktivi-
täten (z. B. beim Baden oder Anziehen). Nach an-
fänglicher professioneller Anleitung können diese 
Interventionen auch von geschulten Familienan-
gehörigen oder professionellem Pfl egepersonal zu 
Hause umgesetzt werden.  

  Bei der  Realitätsorientierungstherapie  (ROT) 
soll durch stets wiederholte Informationen (z.  B. 
zur eigenen Person, zu Ort und Tageszeit) eine Ver-
besserung der Orientierungsfähigkeit Demenzer-
krankter erzielt werden (Evidenzstufe IIb, Empfeh-
lungsgrad C nach S3-Leitlinie Demenz, [10]). Die 
Th erapie fi ndet entweder in schulklassenartigen 
Lerngruppen oder aber individualisiert statt. Im 
Alltag können eine Vielzahl realitätsorientierender 
Interventionen durchgeführt werden, die von der 
individuellen biographischen Orientierung bis hin 
zum Training sensorischer Qualitäten reichen. Bis-
lang liegen kaum randomisiert-kontrollierte Stu-
dien dazu vor [797–799]. In einer randomisierten-
kontrollierten Studie, die  Elemente mehrerer Ver-
fahren  kombinierte, konnte nachgewiesen werden, 
dass ein von geschulten Pfl egenden ausgeübtes und 
auf den individuellen Patienten abgestimmtes Pro-
gramm mit  Training von Alltagsaktivitäten, Ent-
spannungsverfahren und Aktivierung  durch ge-
zielte Freizeitaktivitäten im häuslichen Setting über 
4 Monate zu einer signifi kanten Verminderung von 
auff älligem Verhalten und zu einer signifi kanten 
Entlastung der Pfl egenden führte [800–802]. Auch 
in der ersten randomisierten-kontrollierten Studie 
zum Eff ekt einer individualisierten und aufsuchen-
den  Ergotherapie  über 5 Wochen im häuslichen 
Setting konnte gezeigt werden, dass die Alltagsfä-
higkeiten der Demenzerkrankten zunahmen, die 
Belastung der Angehörigen abnahm und die Le-
bensqualität sowie die Stimmung bei den Pfl egen-
den eine Besserung erfuhr [792; 793].  

  Bei der  Reminiszenztherapie  werden De-
menzerkrankte, auch unter Zurhilfenahme von 
Erinnerungshilfen wie Gegenständen, Musikstü-
cken und Fotos, aufgefordert, sich an Vergangenes 
zu erinnern und darüber zu sprechen. Sie kann in 
Gruppen stattfi nden, während dagegen die Remi-

niszenzarbeit zur eigenen Biographie in Einzelsit-
zungen stattfi ndet. Der Erkrankte wird angeregt 
und unterstützt, eine Chronologie seiner Erinne-
rungen herzustellen. In einer Metaanalyse über 4 
sehr heterogene Studien zeigte sich im Follow-up 
ein Eff ekt auf Stimmung und Kognition [803]. In 
der S3-Leitlinie Demenz wird die Reminiszenz-
therapie mit ROT als belegtes kognitives Verfahren 
erwähnt und empfohlen (Evidenzstufe IIb, Emp-
fehlungsgrad C) [10].  

  Bei der  Validation  handelt es sich um eine 
Kombination von Umgangsprinzipien unter Ein-
bezug von Elementen der Reminiszenztherapie. 
Ein wissenschaft licher Wirksamkeitsnachweis liegt 
nicht vor [794]. In der S3-Leitlinie Demenz wur-
de als allgemeines Statement formuliert, dass va-
lidierendes Verhalten und Erinnerungspfl ege zur 
Prävention und Behandlung von psychischen und 
Verhaltenssymptomen eingesetzt werden können.  

  Grundannahme der  Simulated Presence The-
rapy  (SPT), die für demenzkranke Heimbewohner 
entwickelt wurde, ist, dass ein naher Angehöriger 
bis zur Heimaufnahme einen stabilisierenden Fak-
tor dargestellt hat und somit seine Präsenz bei der 
Umsiedelung in ein Heim für den Patienten sehr 
hilfreich sein könnte. In der SPT wird daher ver-
sucht, eine Situation zu schaff en, in der der De-
menzerkrankte den Angehörigen als präsent erle-
ben kann. Dazu wird mithilfe einer individuellen 
CD ein Telefon-»Dialog« inszeniert, bei dem der 
Angehörige seinen Teil des »Dialogs« spricht, der 
Patientenpart jedoch frei bleibt. Damit wird dem 
Patienten die Möglichkeit gegeben, in diesen Lü-
cken aktiv zu antworten. In dem Dialog geht es um 
positive autobiographische Erinnerungen aus dem 
Berufsleben, der Familie oder der Jugend. Ziel ist 
es, dem Patienten über die vertraute Person und die 
Erinnerung an positive Erfahrungen eine höhere 
Lebensqualität zu gewähren. Eine Wirksamkeit der 
SPT ist bisher in kontrollierten Studien nicht nach-
gewiesen worden [794].  

  Die  Selbst-Erhaltungstherapie  (SET) ist dia-
gnostisch spezifi scher als die bisher genannten 
Verfahren und orientiert sich am Defi zitprofi l von 
Patienten mit einer Demenz vom Alzheimertyp. Sie 
kann als neuropsychologisches Trainingsverfahren 
aufgefasst werden, mit dem Ziel, die personale 
Identität zu erhalten [804]. Die Th erapie konzen-
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triert sich auf die krankheitsbedingten Verände-
rungen des Selbst und berücksichtigt den progre-
dienten Prozesscharakter der Erkrankung. Die SET 
knüpft  explizit an individuell weniger beeinträch-
tigte Kompetenzen an und soll so Erfolgserlebnisse 
ermöglichen. Randomisierte-kontrollierte Studien 
zur SET liegen gegenwärtig noch nicht vor.  

  Mit zunehmendem Schweregrad kommen in 
der Behandlung von Demenzerkrankten zuneh-
mend  integrative sozialtherapeutische Konzepte  
zum Einsatz, die sich milieu- und verhaltensthera-
peutischer Ansätze bedienen.  Milieutherapie  um-
fasst die Veränderung des gesamten Wohn- und Le-
bensbereiches in Richtung auf eine vermehrte An-
regung und Förderung möglicher brachliegender 
Fähigkeiten. Für die Demenzkranken kann durch 
die gezielte Anpassung der Umgebung an die Stö-
rungen von Gedächtnis und Orientierung eine bes-
sere »Ablesbarkeit« der Umgebung und damit ein 
höherer Grad von Autonomie erzielt werden. Bei 
der  multisensorischen Stimulation , als Th erapie-
verfahren »Snoezelen« genannt, sollen gezielte Hil-
fen zur Verarbeitung von Sinneseindrücken (taktil, 
vestibulär, propriozeptiv, visuell, akustisch, olfakto-
risch) in entspannter Atmosphäre vermittelt wer-
den. In einer kleinen randomisierten kontrollierten 
Studie bei Heimbewohnern mit ausgeprägterer De-
menz konnte ein signifi kanter Eff ekt von Snoezelen 
auf die Aktivitäten des täglichen Lebens und die 
Minimierung von Apathie und Agitation nach-
gewiesen werden [805; 806]. Für dieses Verfahren 
sowie für die  Aroma-Therapie  ist die Evidenzbasis 
noch gering [807; 808: 809]. Allen gemeinsam ist 
das Ziel einer Verbesserung der Lebensqualität und 
Steigerung der sozialen Interaktion. Der Empfeh-
lungsgrad der S3-Leitlinie Demenz für diese Ver-
fahren ist C, die Evidenzgrade werden mit IIb bzw. 
Ib angegeben [10]. Zur Behandlung depressiver 
Symptome bei Demenzerkrankten sind  Edukati-
ons- und Unterstützungsprogramme von Pfl e-
genden und Betreuenden  wirksam und sollten 
eingesetzt werden (in S3-Leitlinie Demenzen als 
Statement [10]).  

  Zu den Interventionen, die sich bewusst und 
gezielt auf Emotionalität und Kreativität der de-
menten Patienten beziehen, zählt die  Musikthe-
rapie  [810]. Für die Musiktherapie, die in ihrer 
aktiven Variante die Beteiligung der Demenzkran-

ken mittels Instrument, eigener Stimme oder als 
rezeptive Modifi kation das Hören von individuell 
ausgewählter Musik mit Bedeutungsgehalt vorsieht 
und an alten Neigungen der Patienten anknüpft , 
sind in Untersuchungen, auch in ersten randomi-
sierten kontrollierten Studien [811; 812; 813] Eff ekte 
nachgewiesen worden (Empfehlungsgrad C, Evi-
denzstufe IIa bzw. III, [10]). Dazu zählen neben der 
Minimierung von Unruhezuständen und aggressi-
vem Verhalten [814; 815] auch die Verbesserung der 
interpersonellen Wahrnehmung [812]. In einer Stu-
die von Ballard erfolgte die Implementierung der 
persönlichen Musik in ein komplexes Beschäft i-
gungsprogramm des Patienten, in dem die Pfl egen-
den auch mit Elementen des Trainings von Alltags-
aktivitäten und sozialen Interaktionen arbeiteten 
[816]. Nicht selten vermindert so Musik den Im-
puls, auf andere Weise akustisch in Erscheinung zu 
treten. Bei Patienten mit Sprachstörungen fördert 
der Gesang die generelle Nutzung von Sprache. In 
Bezug auf die Wirksamkeit von Kunsttherapie gibt 
es keine für eine Bewertung zureichenden Daten.  

  Bei abendlich verstärkter Unruhe und bei 
Schlafstörungen kann neben einer ausgeprägten 
 Tagesstrukturierung  mit sozialen und motori-
schen Aktivitäten in der ersten Tageshälft e auch 
 Lichttherapie  (3.000–6.000 Lux über 30 Minuten 
morgens) zur nachhaltigen Restrukturierung des 
Tagesrhythmus eingesetzt werden [817; 818]. Die 
S3-Leitlinie Demenz sieht allerdings keinen ausrei-
chenden therapeutischen Eff ekt der Lichttherapie 
(keine Empfehlung, Evidenzebene Ib, [10]).  

  Bislang ist der  Einfl uss von regelmäßiger phy-
sischer Aktivität  bei bereits an Demenz Erkrank-
ten in wenigen Studien untersucht worden [819]. Es 
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass motori-
sches Training die Aktivitäten des täglichen Lebens 
stabilisiert [820] und die körperliche Fitness, die 
Alltagsfähigkeiten, die Kognition und das Verhal-
ten positiv beeinfl ussen kann [821]. Die S3-Leitlinie 
Demenz kommt zu dem Schluss, dass es Hinwei-
se gibt, dass körperliche Aktivierung zum Erhalt 
von Alltagsfunktionen, Beweglichkeit und Balance 
beiträgt. Der Einsatz kann angeboten werden, es 
existiert aber keine ausreichende Evidenz für be-
stimmte körperliche Aktivierungsverfahren [10]. 
Es ist in der Altersgruppe Demenzerkrankter je-
doch anzumerken, dass der Erfolg dieser Aktivie-
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rung auch abhängig vom kardialen Status und da-
mit der allgemeinen Aktivierungsmöglichkeit der 
Teilnehmer sein könnte [822]. Sie fi ndet zudem ihre 
Grenzen am Zustand des Bewegungsapparates der 
Teilnehmer. Bei der Prüfung von 3 unterschiedli-
chen Interventionen (psychomotorisches Training, 
Gedächtnis- und Kompetenztraining) – einzeln 
oder in Kombination – zeigte sich der deutlichste 
Eff ekt bei einer Kombination aus Gedächtnis- und 
psychomotorischem Training, während die Übung 
der entsprechenden Einzelfunktionen allein keine 
befriedigende Wirkung zeigte [823]. Spezifi sches 
körperliches Training bei Demenzerkrankten kann 
auch die Fähigkeit zur geteilten Aufmerksamkeits-
leistung steigern und damit auch die Sturzgefahr 
bei Demenz minimieren [824; 825]. Bei psycho-
motorischer Unruhe, wie dem sogenannten »Wan-
derverhalten« bei Demenzerkrankten in der statio-
nären Pfl ege, weisen Untersuchungen darauf hin, 
dass Spaziergänge nicht nur die Unruhe, sondern 
auch die Agitation sowie depressive Symptomatik 
reduzieren können [826;827]. Untersuchungen zur 
erfolgreichen psychosozialen Beeinfl ussung des 
»Wanderverhaltens« im häuslichen Umfeld fehlen 
bislang [796]. In einer Übersichtsarbeit werden 10 
Studien zu verschiedenen Ansätzen der Behand-
lung des erhöhten Bewegungsdrangs aufgeführt 
[791], wobei eine methodisch schwache Evidenz für 
die Wirkung einer gezielten Anwendung körper-
licher Aktivität und für multisensorische Stimula-
tion deutlich wird.  

       5.3.3    Zusammenfassung  

  Es liegen gegenwärtig einige empirische Daten 
und nur wenige randomisierte kontrollierte Stu-
dien zum Eff ekt soziotherapeutischer Maßnahmen 
bei Demenzerkrankungen vor. Insbesondere der 
langfristige Nutzen der unterschiedlichen Behand-
lungsstrategien ist noch nicht ausreichend belegt. 
Soziotherapeutische Interventionen bei Demenz 
sind ergänzend zur leitliniengestützten medika-
mentösen Th erapie Teil einer komplexen Behand-
lungsstrategie. Zur Behandlung von psychischen 
und Verhaltenssymptomen bei Demenzerkrankten 
können Reminiszenzverfahren ebenso wie indivi-
duelles Verhaltensmanagement, Angehörigen- und 

Pfl egendenschulungen sowie kognitive Stimulation 
eingesetzt werden. Außerdem können multisenso-
rische Verfahren oder musiktherapeutische Verfah-
ren angewandt werden. Auch regelmäßige körper-
liche Bewegung kann ein Element der Behandlung 
sein. Ziele der Interventionen schließen die Stär-
kung der individuellen sozialen Rolle des Patienten 
entsprechend seinen Ressourcen, den Erhalt der 
Alltagsfähigkeiten, die Minimierung von Verhal-
tensauff älligkeiten, die Steigerung der Lebensquali-
tät sowie der Lebenszufriedenheit der Pfl egenden 
ein. Einzelne Behandlungskonzepte kombinieren 
auch Elemente unterschiedlicher Th erapieformen. 
Der Schulung der Pfl egenden kommt dabei häufi g 
eine zentrale Rolle zu. Psychosoziale Interventio-
nen, Edukations- und Unterstützungsprogramme 
für Pfl egende und Betreuende sind ein wichtiger 
Teil therapeutischer Angebote und bedürfen der 
weiteren Evaluation.  
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                     6.1    Maßnahmen zur Leitlinienimple-
mentierung  

  Leitlinien gewinnen weltweit an Bedeutung, die 
Praxis der Anwendung variiert jedoch erheblich 
im Alltag [828]. Die Wirksamkeit einer Leitlinie 
in der Routineversorgung ist letztendlich entschei-
dend von der  methodischen Qualität der gesam-
ten Leitlinie , aber auch von der Akzeptanz und 
der Umsetzbarkeit durch die Anwender abhängig. 
Die konsequente Anwendung von Leitlinien und 
die Umsetzung der Empfehlungen bedeuten oft , 
dass diagnostische und therapeutische Vorgehens-
weisen verändert werden müssen. Damit müssen 
neben der methodischen Qualität der Leitlinie 
auch die kognitiven und emotionalen Gründe be-
rücksichtigt werden, die der Umsetzung der Leit-
linienempfehlungen entgegenstehen. Darüber hin-
aus können – beabsichtigte und nicht beabsichtigte 
– Steuerungswirkungen des Versorgungssystems 
die Umsetzung behindern oder fördern. Die Imple-
mentierung ist daher von ebenso großer Bedeutung 
wie die Erarbeitung der Leitlinie.  

  Mittlerweile ist eine Reihe von Verfahren be-
kannt, welche die  Implementierung von Leitlinien  
erleichtern können. So können kognitive Th eo-
rien herangezogen werden, die den Wunsch nach 
Hinzulernen, Kompetenzgewinn und rationalem 
Handeln nutzen. Außerdem können Verhaltens-
theorien (die auf eine Veränderung aufgrund ex-
terner Einfl üsse und Kontrollen zielen), Sozialtheo-
rien (welche die Reaktion auf sozialen Druck der 
Leistungsebene oder des Teams untersuchen), Ver-
kaufstheorien (die Reaktionen auf Aufmerksam-
keit schaff ende Vermarktungsaktivitäten nutzen) 
und Organisationstheorien (welche Anpassungen 
des Handelns an Veränderungen organisatorischer 
Rahmenbedingungen untersuchen) genutzt wer-
den (Selbmann 2005 in Anlehnung an Grol 1998, 
Grol und Grimshaw 1999 [828; 829; 830]). In An-
lehnung an diese Th eorien sollten zusätzlich zur 
passiven Verbreitung (Dissemination) der Leitlinie 
auch Audits, die den Stand der Umsetzung von 
Leitlinienempfehlungen überprüfen, Rückmel-
dungen (Benchmarks) im Rahmen von Verglei-
chen zwischen verschiedenen Einrichtungen sowie 
Maßnahmen der Beteiligung von Betroff enen und 
ihren Angehörigen zum Einsatz kommen [831].  

  Die vorliegende Leitlinie hat mehrere Bestand-
teile, die es ermöglichen, dass die Nutzer sich in 
unterschiedlicher Tiefe mit den Empfehlungen be-
schäft igen können. Sie wird im Volltext in Buch-
form mit der zugrunde liegenden Evidenz und der 
Kurzfassung der Empfehlungen publiziert. Außer-
dem wird die Kurzfassung im Internet zugänglich 
sein, ebenso die ausführlichen Evidenzgrundlagen 
( 7  Leitlinien-Report).  

     6.2    Qualitätsindikatoren  

  Wesentliche Instrumente der Leitlinienimplemen-
tierung sind  Qualitätsindikatoren , die die Quali-
tät der Behandlung und Versorgung, wie sie in der 
Leitlinie defi niert ist, abbilden. Die Qualität der Be-
handlung und Versorgung allgemein ist defi niert 
als das »Ausmaß, in dem Gesundheitsdienste für 
Individuen und Populationen die Wahrschein-
lichkeit erwünschter gesundheitlicher Outcomes 
erhöhen und mit dem gegenwärtigen Wissen des 
Fachgebiets übereinstimmen« [832]. Die Qualität 
der Versorgung von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen ergibt sich daraus, ob die 
Betroff enen die therapeutischen Maßnahmen er-
halten, die sie benötigen und ob die Maßnahmen 
so durchgeführt werden, dass die in den Studien 
beschriebenen positiven Eff ekte auch eintreten.  

  Die Beurteilung, ob eine qualitativ hochwertige 
Behandlung vorliegt, kann in der Routineversor-
gung nicht generell mittels gesonderter Erhebungen 
erfolgen, sondern muss sich auf Maße verlassen, 
die das komplexe Phänomen Behandlungsqualität 
möglichst gut abbilden. Qualitätsindikatoren, die 
auf Leitlinienempfehlungen basieren, sind Maße 
der Versorgung, die zur Bewertung der Qualität 
verwendet werden können. Die Messbarkeit der 
Qualität der Behandlung schwerer psychischer Er-
krankungen ist allerdings eines der zentralen Pro-
bleme, um die Entwicklung und Anwendbarkeit 
von Qualitätsindikatoren beurteilen zu können. 
Wesentliche Ergebnisse einer psychiatrischen Be-
handlung wie die Symptomreduktion und die sub-
jektive Beeinträchtigung bzw. Lebensqualität der 
Betroff enen können nicht mittels Routinedaten, 
sondern mittels der Anwendung komplexer Mess-
instrumente erfasst werden. Die Anwendung dieser 
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Instrumente ist jedoch in der Regel mit einem gro-
ßen personellen Aufwand bei der Datenerfassung 
und mit hohen Anforderungen an die Analyse und 
Interpretation der Daten verbunden.  

  Qualitätsindikatoren für psychosoziale Th e-
rapien bei schweren psychischen Erkrankungen 
stoßen an Grenzen der  Messbarkeit  und der  Vali-
dität , da die Gesundheitsoutcomes von individuel-
len Faktoren der Patienten, dem Krankheitsverlauf 
und soziodemographischen Charakteristika wie 
Herkunft , soziale Schicht, fi nanzielle Ressourcen, 
psychosoziale Einbindung und familiäre Unter-
stützungssysteme abhängen. Qualität zeigt sich in 
der Art der Interaktion zwischen Betroff enen und 
einzelnen Komponenten, Teilsystemen und dem 
Gesamtbehandlungs- und -versorgungssystem. 
Die Tatsache, dass eine Intervention, die von der 
Leitlinie empfohlen wird, stattgefunden hat, kann 
noch nichts über die Angemessenheit im Einzel-
fall und die Qualität der Durchführung aussagen. 
Daher geben Qualitätsindikatoren auf der Ebene 
der Struktur- und Prozessqualität Hinweise auf die 
Qualität, insbesondere aber auf Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Regionen, Einrichtungen und 
Versorgungssystemen, die Anlass für eine weiterge-
hende Prüfung sein sollten. Es gibt wenig Literatur 
zu Indikatoren der Behandlungsqualität [833].  

  Als Basis für die Auswahl von Qualitätsindi-
katoren für die Qualität der psychosozialen Be-
handlung von Menschen mit einer schweren psy-
chischen Erkrankungen liegen Vorschläge vor [833; 
834]. Qualitätsindikatoren sollten zwischen den Be-
teiligten abgestimmt und ggf. an regionale Beson-
derheiten des jeweiligen Setting angepasst werden. 
Für die Beurteilung der psychosozialen Versorgung 
könnten z. B. folgende Qualitätsindikatoren infrage 
kommen:  

 5           Mittlere jährliche kumulative Verweildauer in 
stationär-psychiatrischer Behandlung  

 5          Krankenhaus-Wiederaufnahmeraten inner-
halb von 30 Tagen nach Entlassung  

 5          Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt  
 5          Besuch einer Selbsthilfegruppe  
 5          Teambasierte gemeindepsychiatrische Be-

handlung  
 5          Bedarfsdeckung im Wohnbereich  
 5          Unterstützung durch Case Management  
 5          Einbezug von Angehörigen in die Behandlung  

 5          Psychoedukation  
 5          Unterstützung im Rahmen von Supported 

Employment  
 5          Angebot eines Krankheits-Selbstschulungs-

programms     

  Im Rahmen der Erarbeitung der vorliegenden Leit-
linie wurden allerdings keine Qualitätsindikatoren 
abgestimmt und konsentiert [835; 836].  

  Es wird darauf hingewiesen, dass die Festle-
gung von Qualitätsindikatoren zur Messung der 
Leitlinienkonformität und der Behandlungsquali-
tät sowie der Anschluss an andere Projekte zwar 
auf überregionaler Ebene vorbereitet werden kann, 
die eigentliche Umsetzung der Leitlinie liegt aber 
in der Verantwortung der jeweiligen Einrichtung 
[828].  

     6.3    Berücksichtigung der 
Steuerungswirkungen des 
Versorgungssystems  

  Wirken die Finanzierungsformen auf der Struktur- 
und Prozessebene behindernd? Wie kann die Steue-
rung des Versorgungssystems für die Implementa-
tion von Leitlinien förderlich gestaltet werden? In 
Deutschland weist das Gesundheits- und Sozial-
system einige Merkmale auf, mit denen es sich von 
den Systemen in anderen Ländern unterscheidet. 
Die Fragmentierung hat in den vergangenen Jahr-
zehnten erheblich zugenommen, weil die meisten 
Diff erenzierungen von psychosozialen Leistungen 
durch institutionsbezogene Finanzierungen rea-
lisiert wurden, die hinderliche Schnittstellen er-
zeugen. In den Analysen dieser Praxisleitlinie wird 
z. B. darauf hingewiesen, dass die Übergänge vom 
Wohnen in Wohnheimen zu Betreuungsformen 
mit mehr Selbstständigkeit (Außenwohngruppen, 
ambulant betreutes Wohnen) bis zur Unabhängig-
keit wenig erfolgreich sind, d. h. die meisten Klien-
ten in der stationären Betreuungsform des Wohn-
heims hängen bleiben, wenn sie dort »starten«.  

  Die Forschung zu Supported Employment – 
mit der Schlussfolgerung: » fi rst place, then train « 
– betrifft   nicht nur eine psychosoziale  Einzel inter-
vention, sie spricht auch ein allgemeines Behand-
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lungsparadigma an. Dieses Paradigma kann auch 
in anderen Bereichen nützlich sein.  

  Beispiel: Anfang der 1970er-Jahre gab es kos-
tentechnisch nur das stationäre Wohnheim. In die-
sem Zeitraum entwickelten sich verschiedene Ent-
hospitalisierungsprojekte, z.  B. in Heilbronn, wo 
ein Wohnheim mit 100 Plätzen entstand [837]. Die 
Betreuung erfolgte durch ein mobiles Team. Die 
Klienten kamen zu ihren Th erapeuten oder die-
se machten Hausbesuche in den Wohnungen. So 
konnte die Betreuungsintensität (inkl. Rufb ereit-
schaft , ggf. mobil eingesetzte Nachtbereitschaft  in 
den Wohnungen) zwischen 100 und 0 % individuell 
dosiert werden ohne Umzug für die Klienten und 
Unterbrechungen der therapeutischen und sozia-
len Beziehungen. Mit der Entlassung konnte der 
Klient in »seiner Wohnung« mit einem Mietver-
trag bleiben, dort wo er real eingegliedert worden 
war, und ggf. zu einem selbst gewählten Zeitpunkt 
umziehen.  

  Das »Heim« war keine räumlich geschlossene 
Immobilie mit Zweckbindung, sondern eine Orga-
nisation, die die individuell »dosierbare« Leistung 
zur Eingliederung mit dezentralen Plätzen zum 
Wohnen verknüpft e. Die Wohnplätze des »Heims« 
bildeten ein Fließgleichgewicht: Ein Klient konnte 
bei Entlassung seine Wohnung »behalten«, und der 
Träger suchte sich entsprechenden Ersatz. Klien-
tenbezogene Erwägungen standen im Zentrum. 
Aus zahlreichen Praxiserfahrungen wurden in den 
Projekten der Aktion Psychisch Kranke zum »per-
sonenzentrierten Ansatz« aus der Kritik der »Reha-
bilitationskette« Anforderungen an die Personen-
orientierung auf der Ebene der therapeutischen 
Arbeit und an das Versorgungssystem entwickelt 
[838; 839; 840; 841].  

  In Deutschland steht mit dem Beschluss der 
»Arbeits- und Sozialministerkonferenz der Län-
der« (ASMK) eine aus der praktischen und wis-
senschaft lichen Empirie begründete Änderung des 
Versorgungssystems auf der politischen Tagesord-
nung. Es geht um  »die Neuausrichtung (der Einglie-
derungshilfe) … von einer überwiegend einrichtungs-
orientierten zu einer personenzentrierten Hilfe mit 
der Folge, dass die derzeitige Charakterisierung von 
Leistungen der Eingliederungshilfe in ambulante, 
teilstationäre und stationäre Maßnahmen entfällt… 
Die Leistungen der Eingliederungshilfe werden … 

als individuelle und vom Ort der Leistungserbrin-
gung unabhängige (Fach-)Leistungen ausgestaltet.«  
[842]. Die Entkoppelung der Funktion der Einglie-
derungsleistung von den Räumen einer Institution 
zum Wohnen oder Arbeiten soll die Anwendung 
eines personenzentrierten Ansatzes (Integrierte 
Behandlungs- und Rehabilitationsplanung, regio-
nale Hilfeplankonferenz) und des Prinzips  »fi rst 
place, then train«  fördern.  

  Die Implementierung von Leitlinien wird auch 
dadurch behindert, dass von der Finanzierung ge-
prägte Interessen und patientenorientierte Interes-
sen oft  in unterschiedliche Richtungen gehen. Es 
gibt keine auf versicherte Personen(-gruppen) be-
zogene einheitliche Verantwortlichkeit zur Beurtei-
lung der Wirkung und der Kosten von Maßnah-
men, die Patienten gleichzeitig und nacheinander 
erhalten. Ein Gegenbeispiel kann die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung (DGUV, www.dguv.
de) sein. Behandlung, Rehabilitation, Pfl ege und 
Berentung von Unfallverletzten erfolgen aus einer 
Hand, was nachhaltige Versorgungsqualität fördert 
und Prävention lohnend macht [843].  

     6.4    Desiderate für die Forschung  

  Diese Leitlinie zielt auf Menschen mit schweren 
psychischen Störungen. Obwohl diese Gruppe 
zahlenmäßig umschrieben ist, kommt ihr eine gro-
ße Bedeutung zu. Menschen mit schweren psychi-
schen Störungen sind meist über lange Zeit auf das 
Versorgungssystem angewiesen. Ein substanzieller 
Teil der Behandlungsressourcen wird für die Be-
handlung von Menschen mit schweren psychischen 
Störungen aufgewandt. Neben der psychopharma-
kologischen und psychotherapeutischen Behand-
lung spielen die psychosozialen Interventionen 
gerade bei dieser Patientengruppe eine besonders 
große Rolle. Wirksamkeitsforschung ist wichtig. 
Randomisierte kontrollierte Studiendesigns sind 
der Goldstandard, um die Wirksamkeit und Kos-
teneff ektivität von Interventionen zu untersuchen 
[844]. Das trifft   auch für psychosoziale Interven-
tionen zu, bei denen es sich um komplexe Inter-
ventionen handelt.  

  Psychosoziale Intervention ist nicht gleich 
psychosoziale Intervention: Was wird genau ange-
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boten? Durch wen? Mit welcher Qualifi kation, in 
welcher Intensität und Dauer?  Treatment as usual  
(TAU) bedeutet heutzutage nicht mehr das, was es 
vor 30 Jahren bedeutete. Wenn die Kontrollbedin-
gung, gegen die verglichen wird, besser, komple-
xer oder zumindest anders wird, kann es schwerer 
werden, Eff ekte von Interventionen zu zeigen. Be-
zogen auf gemeindepsychiatrische Ansätze ist be-
kannt, dass bspw. zunehmend häufi ger wesentliche 
Prinzipien der aufsuchenden gemeindepsychiatri-
schen Behandlung auch im Rahmen der Routine-
behandlung zur Anwendung kommen, sodass sich 
Eff ekte der zu untersuchenden Interventionen über 
die Zeit weniger aufzeigen lassen [119]. Diese He-
rausforderungen müssen in der Aufarbeitung der 
Evidenz und der Formulierung von Behandlungs-
empfehlungen berücksichtigt werden.  

  Zur Beantwortung der Frage: »Was wird genau 
angeboten« trägt auch die begriffl  iche Unterschei-
dung zwischen Funktion, institutioneller Realisie-
rung und Finanzierung bei. Eine Funktion kann 
von verschiedenen Institutionen realisiert werden, 
eine Institution kann verschiedene Funktionen er-
füllen. Eine Funktion kann als Teil einer Institution 
fi nanziert werden oder als personenbezogene Leis-
tung, die als Komplexleistung für Personen oder als 
Funktion einer Einrichtung realisiert wird.  

  Begriffl  iche Klarheit ist wichtig für die Ver-
sorgungsforschung. So fi nden sich z. B. Elemente, 
Bestandteile oder Aspekte von Case Management 
vielerorts:  

 5            Case Management  oder »sozialpsychiatrische 
Leistungen zur Koordination durch eine thera-
peutische Bezugsperson« (personenzentrierter 
Ansatz):  

 5      Soziotherapie, fi nanziert nach § 37a SGB V, 
in separater Praxis institutionell realisiert 
(Aufgabe: Koordination und Förderung der 
Inanspruchnahme von ambulanten Leis-
tungen zur Behandlung nach SGB V)  

 5     Soziotherapie als Komponente von Kran-
kenhausbehandlung nach Psych-PV (Psy-
chiatrie Personalverordnung) [845]  

 5     Pfl egeberatung, Leistung nach § 7a SGB XI, 
institutionell realisiert und fi nanziert über 
den Pfl egestützpunkt nach § 92 c SGB XI 
(Anforderung: unabhängige Beratung zu 
allen im Einzelfall notwendigen Leistungen 

verschiedener Leistungsträger und -erbrin-
ger, siehe § 7a Abs. 1.2.)  

 5      Case Management , Projektfi nanzierung, 
einer regelfi nanzierten psychiatrischen 
Institution angegliedert (Aufgabe je nach 
Projekt, z. B. Atriumhaus München) [577]     

 5          Institutionell fi nanziert und realisiert als Funk-
tion, die Teil einer Komplexleistung aus ver-
schiedenen Funktionen ist, Beispiele:  

 5      IV-Projekt Psychosenbehandlung UKE 
Hamburg-Eppendorf [846]. Settingüber-
greifende Zuständigkeit von 2 Bezugsthe-
rapeuten der Institutsambulanz je Patient, 
fi nanziert als Teil der jahresbezogenen 
Komplexpauschale je Patient, die die Nut-
zung aller Leistungsbereiche der Klinik und 
ggf. ambulante Behandlung durch einen 
externen Facharzt in Praxis einschließt.  

 5     Zielgruppenbezogene Teams in einer Klinik 
mit »Regionalbudget« [563].  

 5     Bezugstherapeutensystem für stationäre bis 
ambulante Krankenhausbehandlung wird 
ermöglicht [847].        

  Somit fi nden sich Aspekte von Case Management 
auf verschiedenen Ebenen und prägen psychoso-
ziale Angebote in vielfältiger Weise.  

  Das auf Gemeindeintegration orientierte psy-
chiatrische Versorgungsparadigma ist als aktueller 
»Meilenstein« in der Linie der angelsächsischen 
Forschungstradition zum Th ema Institutionalis-
mus zu sehen: Passend zur Psychiatrie-Enquete 
1975 veröff entlichte Wing eine umfassende Über-
sicht über das bis dahin kumulierte empirische 
Wissen zum Th ema »Einfl uss der institutionellen 
Umgebung auf Menschen mit psychischen Erkran-
kungen«. Seine Botschaft  ist in Deutschland in Be-
zug auf die Abkehr vom Anstaltsparadigma in der 
Praxis und Forschung angekommen, jedoch fehlen 
Studien zur neuen, gemeindepsychiatrischen Ver-
sorgungsrealität, in der ebenfalls »Institutionalis-
mus« vorkommen kann [848].  

  Die Ergebnisse der Evidenzrecherche zu dieser 
Leitlinie zeigen, dass sich psychosoziale  Einzel inter-
ventionen gut mit dem klassischen RCT-Ansatz 
untersuchen lassen. Dies ist auch für sogenannte 
 System interventionen möglich, d. h. wenn es dar-
um geht, zu zeigen, dass eine bestimmte Organi-
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sation der Versorgung günstiger und wirksamer 
ist als eine andere. Dann muss auf cluster-rando-
misierte Designs zurückgegriff en werden oder in 
bestimmten Fällen auch auf nichtrandomisierte 
kontrollierte Studien. International ist es unstrittig, 
dass sich nicht nur psychosoziale Einzelinterven-
tionen, sondern die Gestaltung des Versorgungs-
systems insgesamt auf wissenschaft liche Evidenz 
stützen muss (» evidence-based mental health servi-
ces «) [119; 849]. Hier liegen wichtige Aufgaben der 
Versorgungsforschung [850; 851]. Eine besondere 
Rolle kommt auch der Pfl egeforschung zu, um die 
Wirkung von Pfl egeinterventionen zu evaluieren.  

  Neben den genannten Interventionen behan-
delt diese Leitlinie auch die Grundlagen psycho-
sozialer Interventionen. Genannt seien die Reco-
very-Orientierung als Grundhaltung im therapeu-
tischen Prozess sowie der Empowerment-Ansatz. 
Diese Grundhaltungen sind schwer in experimen-
tellen Designs zu untersuchen. Dort wo es versucht 
wurde, z. B. im Bereich des Empowerment, redu-
ziert sich die Grundhaltung auf eine umschriebene 
Intervention im Sinne eines Trainingsmoduls. Es 
wird deutlich, dass Versorgungsforschung nicht auf 
qualitative Forschung verzichten kann und sollte 
[852]. Das Verständnis komplexer Interventionen, 
bei denen sich einzelne wirksame Bestandteile und 
Wirkmechanismen durch randomisierte Studien 
nur schwer abbilden lassen, kann vom sequenziel-
len oder gar triangulatorischen Einsatz qualitativer 
Methoden profi tieren [852; 853].  

  Welches Ergebnis sollen gute psychosoziale 
Interventionen bringen? Was sind die sogenannten 
»Outcome-Parameter«, an denen sie sich messen 
lassen? Die mögliche Palette ist groß: krankheits-
assoziierte Merkmale (z. B. Symptomschwere), be-
handlungsassoziierte Merkmale (z.  B. stationäre 
Behandlungszeiten), Merkmale sozialer Inklusion 
(z. B. soziale Funktionen, Beschäft igungssituation), 
Zufriedenheit und Lebensqualität (z.  B. Behand-
lungszufriedenheit) sowie Kosteneff ektivität. Eine 
Konvergenz der Outcome-Parameter und eine Har-
monisierung der dahinter stehenden Messinstru-
mente wäre wünschenswert, um insgesamt die Ver-
gleichbarkeit der Studien zu erhöhen. Gleichwohl 
muss es hier eine Dynamik geben. Waren in Zeiten 
der Deinstitutionalisierung noch verkürzte statio-
näre Behandlungszeiten zentraler und wichtiger 

Outcome-Parameter, so treten unter den heutigen 
Bedingungen mit kurzen stationären Behandlungs-
zeiten und einem ausgebauten ambulanten System 
andere Parameter, wie z.  B. die soziale Inklusion 
in den Vordergrund. Der Grad der sozialen Inklu-
sion ist ein zentraler Outcome-Parameter psycho-
sozialer Interventionen, denn trotz gemeindenaher 
Versorgung sind psychisch Kranke noch immer 
von Teilbereichen der Gesellschaft  ausgeschlossen 
[854]. Die Defi nition von Outcome-Kriterien und 
die Entwicklung von Instrumenten, die genau diese 
Parameter messen, sind wichtige Forschungsaufga-
ben. Dabei spielt die Diskussion um die Patienten-
relevanz von Ergebnisparametern eine wichtige 
Rolle. Patientenrelevante Outcomes können sich 
daran messen lassen, ob sie Entscheidungsprozes-
se, in die der Patient eingebunden ist, beeinfl us-
sen. Laut Defi nition des Instituts für Qualität und 
Wirtschaft lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 
aus dem Jahr 2006 sind patientenrelevante Outco-
mes an ihrem Einfl uss auf gesundheitliche Aspekte 
sowie auf Entscheidungen des Patienten und des 
Klinikers, mit Ausnahme sog. Surrogatparameter 
und ökonomischer Ergebnisparameter, zu erken-
nen. Darüber hinaus umfassen sie alle häufi gen 
und wichtigen unerwünschten Wirkungen der zu 
untersuchenden Intervention [844].  

  Um die Patientenrelevanz von Studien zu erhö-
hen, ist es wünschenswert, Betroff ene auch in das 
Design und die Durchführung von Studien stärker 
miteinzubeziehen. Die Berücksichtigung der Sicht-
weise von psychiatrieerfahrenen Menschen könnte 
dazu führen, dass weniger symptomorientierte Er-
gebnisparameter und mehr Outcome-Kriterien im 
Bereich der subjektiven Lebensqualität, der sozia-
len Funktionen und Beeinträchtigungen und der 
sozialen Inklusion verwendet werden.  

  Eine Übersicht zu den  System interventionen 
zeigt, dass die Evidenzlage im Bereich der ge-
meindepsychiatrischen Versorgungsansätze gut 
ist. Allerdings wurden die Studien nahezu aus-
nahmslos außerhalb Deutschlands durchgeführt. 
In Deutschland wurden bisher vergleichsweise 
wenige Anstrengungen unternommen, komplexe-
re Versorgungsangebote bei psychischen Erkran-
kungen mittels experimenteller wissenschaft licher 
Studien zu untermauern. Ebenfalls liegt eine breite 
Evidenz im Bereich der Arbeitsrehabilitation vor, 
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insbesondere hinsichtlich des  Supported-Employ-
ment-Ansatzes  mit rascher Platzierung am Arbeits-
platz im Vergleich zu traditioneller berufl icher Re-
habilitation. Spärlich sind die Befunde allerdings 
zu Wohnangeboten für psychisch Kranke. Es exis-
tieren große regionale Unterschiede bei therapeu-
tischen Wohnformen [11]. Die bisherigen Befunde 
konnten aufzeigen, dass betreutes Wohnen, unab-
hängig von der Form der einzelnen Interventionen, 
positive Eff ekte haben kann. Es lassen sich jedoch 
derzeit keine spezifi schen Aussagen dazu treff en, 
welche Patientengruppen von welcher Wohnform 
unter welchen konkreten Bedingungen am meisten 
profi tieren würden.  

  Bei der Betrachtung der  Einzel interventionen 
ist eine reiche Evidenzlage für die Wirksamkeit 
psychoedukativer Interventionen zu verzeichnen. 
Trialogische Ansätze und Peer-to-peer-Ansätze 
bedürfen dringend weiterer Evaluation. Hier geht 
es, vergleichbar mit den Ansätzen der Selbsthilfe, 
nicht nur darum, die Eff ektivität und Effi  zienz der 
einzelnen Angebote zu untersuchen. Im Jahr 2003 
hat eine deutsche Expertengruppe aus Vertretern 
von Wissenschaft , Politik, Sozialversicherung, 
Ärzteschaft  und Selbsthilfe forschungsrelevante 
Th emenkreise defi niert. Es gelte, neue Formen der 
Selbsthilfe, wie z. B. die Nutzung »virtueller« Selbst-
hilfe durch das Internet näher zu untersuchen. Von 
großer Bedeutung sei die Frage nach unterschied-
lichen Selbsthilfepotenzialen bei unterschiedlichen 
Personengruppen, z. B. in Abhängigkeit von Alter, 
Schichtzugehörigkeit oder Geschlecht. Anwen-
dungsorientierte Fragen sollten sich auf die Akti-
vierung von Selbsthilfepotenzialen bei den Betrof-
fenen konzentrieren und der Frage nachgehen, wie 
eine gelungene Kooperation zwischen Selbsthilfe 
und Professionellen im Gesundheitssystem ge-
staltet werden kann bzw. wie eine Beteiligung und 
Mitwirkung von Selbsthilfezusammenschlüssen im 
Gesundheitssystem weiterentwickelt werden kann 
[488]. Inhärentes Problem der Selbsthilfeforschung 
bleibt die Unmöglichkeit, Selbsthilfe zu verordnen. 
Damit ist der Einsatz experimenteller Forschungs-
designs hier begrenzt. Studien mit randomisierten 
Vergleichs- und Interventionsgruppen sind kaum 
durchführbar [522].  

  Für das Training sozialer Fertigkeiten liegt 
gute Evidenz vor, bei weiteren Arbeiten sollte der 

Transfer erlernter Fähigkeiten in den Alltag mehr 
in den Mittelpunkt gerückt werden. Die Bereiche 
der künstlerischen Th erapien und der Ergotherapie 
würden von weiteren hochwertigen Studien an gro-
ßen Stichproben profi tieren. Die Überlagerung der 
Eff ekte psychosozialer Interventionen mit anderen 
Th erapieeff ekten, z. B. von pharmakologischer oder 
psychotherapeutischer Behandlung, erfordert eine 
aufwendige (aber lohnenswerte) Isolierung der Ef-
fekte [855]. Aktuell werden randomisierte kontrol-
lierte Studien im Bereich künstlerischer Th erapien 
zur Behandlung von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen [415; 416] durchgeführt. 
Die zu erwartenden Ergebnisse werden weiteren 
Aufschluss hinsichtlich der Wirksamkeit dieser 
Th erapieformen geben. Im Bereich Sport- und Be-
wegungstherapie liegen bisher keine randomisier-
ten kontrollierten Studien für die in dieser Leitlinie 
betrachtete übergreifende Zielgruppe von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen 
vor. Vereinzelte Studien existieren, ähnlich wie bei 
anderen psychosozialen Interventionen, zur Wirk-
samkeit von Sport- und Bewegungstherapie bei 
Menschen mit speziellen Störungsbildern. Auch 
hier erschwert die Vielfalt an bewegungstherapeu-
tischen Maßnahmen allgemeingültige Aussagen, 
die Vergleichsinterventionen variieren stark. Gute 
Evidenz liegt bisher für die Wirksamkeit des aero-
ben Ausdauertrainings für verschiedene Diagnose-
gruppen vor.  

  Betrachtet man den bisherigen Erkenntnisstand 
zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen, so wird deutlich, dass in den einzelnen Be-
reichen unterschiedlich starke Evidenz vorliegt, 
die sich zu großen Teilen aus Studien generiert, die 
nicht in deutschsprachigen Ländern durchgeführt 
wurden. Diff erenzierte Fragestellungen, so z. B. zur 
Intensität und Dauer einer bestimmten Interven-
tion oder zur Wirksamkeit personengruppenpezi-
fi scher Modifi kationen bestimmter Anwendungen, 
müssen derzeit oft  unbeantwortet bleiben. Auch 
hier werden weitere Studien Antworten auf die alte 
Frage fi nden müssen: »Welche Behandlungsmaß-
nahme durch wen, zu welchem Zeitpunkt, führt 
bei diesem Individuum mit diesem spezifi schen 
Problem unter welchen Bedingungen zu welchem 
Ergebnis in welcher Zeit?« [856; 857]  
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