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Weitere relevante Leitlinien, deren Herausgeber bzw. 
Mitherausgeber die DGPPN ist: 

 S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Störungen  
DGBS und DGPPN (2012) 

 S3 Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression 
DGPPN, BÄK, KBV, AWMF 2010 

 S3 Diagnose- und Behandlungsleitlinie Demenz 
DGPPN, DGN 2010 

 S3 Behandlungsleitlinie Schizophrenie 
DGPPN 2006 

 S2 Therapeutische Maßnahmen bei aggressivem Verhalten in der 
Psychiatrie und Psychotherapie  
DGPPN 2010 

 S2 Leitlinien für Persönlichkeitsstörungen  
DGPPN 2009 

 S1 Behandlungsleitlinie Psychosoziale Therapien  
DGPPN 2005 

 



ZUSAMMENSETZUNG DES LEITLINIENGREMIUMS 

Projektgruppe unter der 
Leitung von T. Becker 
und S. Riedel-Heller 

Expertengruppe 

Konsensusgruppe mit 
Patienten- und 

Angehörigenvertretern   

Externer Peer-Review 

Methodische Begleitung 

durch die 

Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen 

Medizinischen 

Fachgesellschaften  

(AWMF) 



Methodische Aspekte der Leitlinien-
entwicklung  

Für den 
Anwenderkreis 

repräsentative  

Entwicklergruppe 

Systematische 
Evidenzbasierung  

(Recherche, Auswahl, 
Bewertung der Literatur) 

Strukturierte 
Konsensusfindung  

 

(Formale Technik) 

S1 

Handlungs-
empfehlungen von 
Expertengruppen 

nein nein nein 

S2k 
Konsensbasierte 

Leitlinie  ja nein ja 
S2e 

Evidenzbasierte 
Leitlinie 

nein ja nein 

S3 

Evidenz- und 
konsensbasierte 

Leitlinie 
ja ja ja 



Was ist das Besondere an dieser 
Leitlinie?  



Menschen mit schweren psychischen  
Erkrankungen (SMI) 

• Schizophrene, schizoaffektive, andere psychotische Störungen, 
bipolare affektive Störungen, schwere depressive Störungen, 
schwere Persönlichkeitsstörungen 

• Erkrankungsdauer mindestens 2 Jahre  

• signifikante Effekte auf Aktivitäten des täglichen Lebens und 
soziales Funktionsniveau 

Ruggeri et al. 2000 

Die Zielgruppe:  

1. Diagnose- 
übergreifender 

Ansatz 



Es werden eine Reihe von teilweise sehr heterogenen 
Interventionen unter diesem Begriff zusammengefasst. 



Somatische 
Therapiever-

fahren 

 (Direkte) 

Beeinflussung 
psychopatho-
logischer 
Symptome 

individuums-
zentriert 

Sozio-
therapeutische 
Interventionen 

 Verbesserung 

individueller 
Möglichkeiten, in 
der Gemeinschaft 
zu leben  

Einbezug des 
sozialen Umfeld 

 

Psycho- 
therapeutische 

Verfahren 

 Beeinflussung 

dysfunktionaler 
emotionaler, 
kognitiver u.Ver-
haltensmuster 

individuums-
zentriert 

Das Behandlungsspektrum psychischer Störungen 

Empathie, Akzeptanz 
Behandlung begleitender somatischer Erkrankungen 



Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Psychosoziale Interventionen 

Interventionen 
auf 

Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment , trad. 

Vorgehen ) 
• Unterstütztes Wohnen  

• Psychoedukation 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 

Querschnitts-
themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften , 
Milieugestaltung ) 

• Therapeutische Beziehung (Enpowerment, Recovery) 

• Recovery  

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 
 

 

2. Breiter Zugang! 



Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Psychosoziale Interventionen 

Interventionen 
auf 

Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment , trad. 

Vorgehen ) 
• Unterstütztes Wohnen  

• Psychoedukation 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 

Querschnitts-
themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften , 
Milieugestaltung ) 

• Therapeutische Beziehung (Enpowerment, Recovery) 

• Recovery  

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 

 

Besonderheit 3: 
Adressierung grundlegender 

Aspekte psychosozialen Handelns 

  



Besonderheit 4: Schnittstellen in der 
psychiatrischen Versorgung von schwer 
psychisch kranken Menschen 

 Die Bedeutung eines Migrationshintergrundes für die Behandlung 
schwer psychisch kranker Menschen 

 Psychosoziale Therapien bei Kindern und Jugendlichen 

 Psychosoziale Therapien im höheren Lebensalter 

 



Besonderheit 5: Verankerung der einzelnen 
Interventionen im deutschen 
Versorgungssystem (Matrixkapitel) 

  Sozialrechtliche Rahmenbedingungen 

 Sozialpsychiatrische Behandlung und 

Rehabilitation in den verschiedenen 

Settings (ambulant, teilstationär, stationär) 

 Integrierte Hilfen zur Teilhabe an Arbeit 

und Beschäftigung 

 Sozialpsychiatrische Leistungen zur 

Teilhabe am Leben in der Gemeinde 

 Vernetzung und Kooperation 



Wie entstehen Leitlinien?  



Wie entstehen Leitlinien?  

Systematische  
Literatur- 

übersichten 

Leitlinien- 
Entwicklung: 

Empfehlungen 

 Entscheidungen:  
Wahl der Therapie 

Evidenz? 



Evidenzgrade der S3 - Leitlinie 

Definition der Quellen Empfehlungsgrad Beschreibung 

Metaanalysen,  
hochwertige  rando - 
misierte kontrollierte  

Studien 

A  

„ soll “ - Empfehlung 

mind.  eine RCT von insgesamt  
guter Qualit ä t und Konsistenz,  
die sich direkt auf Empfehlung  

bezieht 

Kontrollierte Studien  

ohne  Randomisierung ,  
Beobachtungsstudien 

B 

„ sollte “ - Empfehlung 

gut durchgef ü hrte klinische  

Studien, mit direktem Bezug zur  
Empfehlung, m ö glicherweise  

Extrapolation 

Expertenmeinung 0 

„ kann “ - Empfehlung 

direkt anwendbare klinische  
Studien von guter Qualit ä t nicht  

vorhanden  à Experten - 

meinungen ,  klin . Erfahrungen 

Klinischer Konsensus - 
punkt 

KKP als gute  klin . Praxis im Konsens  
der  LL - Gruppe empfohlen, da  

wo keine experimentelle wiss.  
Erforschung m ö glich ist 

Evidenzgrade der S3 - Leitlinie 

Definition der Quellen Empfehlungsgrad Beschreibung 

Metaanalysen,  
hochwertige  rando - 
misierte kontrollierte  

Studien 

A  

„ soll “ - Empfehlung 

mind.  eine RCT von insgesamt  
guter Qualit ä t und Konsistenz,  
die sich direkt auf Empfehlung  

bezieht 

Kontrollierte Studien  

ohne  Randomisierung ,  
Beobachtungsstudien 

B 

„ sollte “ - Empfehlung 

gut durchgef ü hrte klinische  

Studien, mit direktem Bezug zur  
Empfehlung, m ö glicherweise  

Extrapolation 

Expertenmeinung 0 

„ kann “ - Empfehlung 

direkt anwendbare klinische  
Studien von guter Qualit ä t nicht  

vorhanden , ruht auf Experten-   
meinungen ,  klin . Erfahrungen 

Klinischer Konsensus - 
punkt 

KKP als gute  klin . Praxis im Konsens  
der  LL - Gruppe empfohlen,   

wo keine wissenschaftliche  
Evidenz  

Evidenz und Empfehlung 



Von der Evidenz zur Empfehlung 

Evidenz Empfehlung 

hoch 
Metaanalysen 
hochwertiger RCT 

moderat 
kontroll. Studien 
Beobachtungsstudien 

schwach/ 
sehr schwach 
Expertenmeinung 
 
 
KKP – klin. 
Konsensuspunkt 

A „soll“ 

starke Empfehlung  

B „sollte“ 

Empfehlung  
 

C „kann“ 

Empfehlung offen   

Kriterien für „up/down grading“: 

• Konsistenz der Studienergebnisse 
• Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstärken 
• Nutzen-Risiko-Verhältnis 
• Ethische Verpflichtungen 
• Patientenpräferenzen 
• Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit 



Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Psychosoziale Interventionen 

 
Querschnitts-

themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften , 
Therapeutisches Milieu ) 

• Therapeutische Beziehung (Enpowerment, Recovery) 

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 

Interventionen 
auf 

Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment , trad. 

Vorgehen ) 
• Unterstütztes Wohnen ) 

• Psychoedukation 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 



Beispiel: 
Multiprofessionelle 

gemeindepsychiatrische  
teambasierte Behandlung –  

ist sie wirksam? 
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Austria 

Belgium 

Denmark 

Finland 

France 

Germany 

Greece 

Iceland 

Ireland 

Italy 

Luxembourg 

Netherlands 

Norway 

Portugal 

Spain 

Sweden 

Switzerland 

United Kingdom 

 McDaid & 
Thornicroft, 
WHO Eur. 
Observatory 
2005 

Weniger Klinikbetten 



Multiprofessionelle gemeinde- 
psychiatrische teambasierte Behandlung 

1) Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams 
(Community Mental Health Teams =CMHT) 

 
2) Aufsuchende gemeindepsychiatrische Behandlung 
(Assertive Community Treatment = ACT) 

 
3) Akutbehandlung im häuslichen Umfeld  
(Home Treatment) 



Ambulante gemeindepsychiatrische Ansätze (nach Becker 2008) 

 

  

 

nicht primär 
aufsuchend 
primär aufsuchend 

Home 

Treatment 

ACT 

Sozialpsy-
chiatrische 
Dienste 

Instituts-
ambulanzen 

Team 

Akuität 

Case 
Management 

CMHT 

(CMHT: Community Mental Health Team, ACT: Assertive Community Treatment) 

 

Intensive Case 
Management 



Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams (Community Mental Health Teams) 

  
• seit Mitte der 1990er Jahre in Großbritannien weit verbreitet 

• multidisziplinäre gemeindeorientierte Behandlungsteams  

• Behandlung von Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen 
in einem definierten Einzugsgebiet  

• Behandlung erfolgt überwiegend in „Komm-Struktur“ 

• über längere Zeiträume in verschiedenen KH-Phasen 

• Diagnostik & Übernahme aller ärztlichen, pflegerischen, 
psychosozialen und therapeutischen Behandlungsansätze 

• Organisation von Hilfeplankonferenzen 



Metaanalyse 
Cochrane 
Review 

Metaanalyse  
NICE-LL 

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 

 Beschäftigungssituation k.A. k.A. 

 Polizeikontakte - k.A. 

Zufriedenheit 

 Patientenzufriedenheit ++ k.A. 

 Angehörigenzufriedenheit k.A. k.A. 

Kosteneffektivität 

 Kosteneffektivität ++1 k.A. 

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe; +: 
tendenzielle Überlegenheit ohne signifikanten 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 

Effekte von multi- 
professioneller  
gemeindepsychiatrischer  
Behandlung  
auf verschiedene  
Zielparameter 
 

Evidenz zu CMHT stammt ausschließlich aus 
Großbritannien (1 Review + MA aus NICE / 0 
RCT) 



Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 
(Home Treatment) 

• häusliche Behandlung einer akuten Krankheitsepisode durch 
spezialisiertes Team 

• ärztlich-psychiatrische Kompetenz integriert 

• in USA rund um die Uhr, in Deutschland - soweit HT verfügbar - nicht 
rund um die Uhr 

• fester Bestandteil: Hausbesuche (home treatment) 

• Ziel: Vermeidung einer Krankenhausbehandlung 

• flexible Kommunikation mit Netzwerk des Patienten 

• Gabe von Medikamenten und Supervision  

 der Einnahme sollte möglich sein 



• VORTEILE 
Vorteile gegenüber einer vollstationären Akutbehandlung: 

 Geringeres Einschneiden in das Alltagsleben der Betroffenen und 
deren Angehörigen 

 Möglichkeit einer umfassenderen Abklärung von Ressourcen und 
Problemen der Betroffenen in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld 

 Flexiblere Anpassung des Behandlungsplanes an wechselnde 
Bedürfnisse 

 Setting ist insbesondere für psychosoziale Interventionen geeignet 
(z.B. Einbezug des sozialen Netzwerkes) 

 Das Wissen des Erkrankten, nicht notwendigerweise in eine Klinik 
eingewiesen zu werden, erleichtert diesem, seine 
Krankheitssymptome früher zu äußern 

 Geringere Stigmatisierung 

(Brenner et al. 2000, Dean & Gadd 1990) 

 

 



Effekte von 
Akutbehandlung im 
häuslichen Umfeld  
(Home treatment) 

Metaanalyse 
Cochrane 
Review 

Metaanalyse 
NICE-Leitlinie 
Schizophrenie 

Randomisierte 
kontrollierte 

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. 

Kosteneffektivität 

 Kosteneffektivität + ++ ++ 

++: signifikanter Vorteil in 
Interventionsgruppe gegenüber 
Kontrollgruppe; +: tendenzielle 
Überlegenheit ohne signifikanten 
Unterschied in Interventionsgruppe 
gegenüber Kontrollgruppe, oder kleine 
Stichprobe 
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden 
Gruppen 
k.A.: keine Angaben zu dieser Zielgröße 
: Reduktion, : Erhöhung 



 Start: Herbst 2005 

 Angebot für Menschen mit akuten psychischen 
Krankheitsepisoden ab 18 J., die üblicherweise auf 
eine stationäre Behandlung angewiesen wären 

 Multiprofessionelles mobiles Krisenteam (Ärzte, 
Pflege & Sozialpädagogin) 

 Verfügbarkeit an 7 Tagen  über 24 Stunden unter 
Einbezug der Struktur der Gesamtklinik & 
„Krisenbett“ 

    Hausbesuche, Telefonate, tägliche Übergaben, 
mind. wöchentliche Fallbesprechungen 

    Diagnostik, Psychotherapie, Psychoedukation, 
Pharmakotherapie, Unterstützung durch Pflege und 
Sozialarbeiter (z.B. Hilfe bei Einnahme der 
Medikamente, Tagesstrukturierung) 

 

Beispiel: Home-Treatment in Bayrisch Schwaben 



 

Home Treatment erwies 

sich über verschiedene 

psychiatrische Diagnosen 

hinweg als machbar und 

hinsichtlich der 

Wirksamkeit vergleichbar 

mit einer traditionell-

stationären Versorgung 



(Primär) aufsuchende  
gemeindepsychiatrische Behandlung  
(Assertive Community Treatment = ACT) 

 
– multidisziplinäres ambulantes Behandlungsteam 

(z.B. Ärzte, Psychologen, Sozialarbeiter, 
Pflegepersonal, Ergotherapeuten) 

– gemeinsame Verantwortung des Teams 
– hohe Betreuungsintensität auch zu Hause  
– 7 Tage 24 Stunden Verfügbarkeit 
– Zuständigkeit für medizinische und soziale 

Versorgung 
– Kontakt zum Patienten auch während stationärer 

Episoden 
– Einbeziehung des sozialen Netzes 

  



Evidenz: A) Systematische Reviews und 
Metaanalysen 
-Marshall & Lockwood 1998:  
Einschluss von 26 Studien  
-Metaanalyse der NICE Leitlinie 
“Schizophrenie” 2009: 
Einschluss von 22 Studien 
-Ziguras & Stuart 2000: 
Einschluss von 35 Studien 
-Zygmunt 2002 : 
Einschluss von 7 Studien  
-Nelson 2007: 
Einschluss von 8 Studien 
-Coldwell & Bender 2007: 
Einschluss von 6 Studien 
-Drake 2008: 
Einschluss von 22 Studien 
-Cleary 2008: 
Einschluss von 5 Studien 

B) aktuelle randomisierte 
kontrollierte Studien 
-Harrison 2002 
-Killapsy 2006 
-Macias 2006 
-Schonebaum 2006 
-Gold 2006 
-Sytema 2007 

Evidenz – viele Studien…….. 



Effekte von 
aufsuchender 
gemeinde-
psychiatrischer  
Behandlung auf 
verschiedene 
Zielparameter  
(Marshall 1998) 

Effekte von ACT gegenüber 

herkömmlicher 
Versorgung 

(k=17 
Studien) 

Krankenhaus-
basierter 

Rehabilitation 
(k=3 Studien) 

Case 
Management 
(k=6 Studien) 

Krankheitsassoziierte Merkmale 

 der Sterbefälle ~ ~ ~ 

 der Symptomschwere ~ ~ ~ 

Behandlungsassoziierte 
Merkmale 

 stationäre Behandlungen ++ ++ k.A. 

 stationäre Behandlungszeiten ++ ++ k.A. 

 Behandlungsabbrüche ++ ~ k.A. 

Merkmale sozialer 
Inklusion/Exklusion 

 sozialer Funktionen ~ ~ ~ 

 Beschäftigungssituation ++ ++ ~ 

 von Obdachlosigkeit ++ ++ ++ 

 Straffälliges Verhalten/Inhaftierung ~ ++ ~ 

Zufriedenheit & Lebensqualität 

 der Behandlungszufriedenheit ++ ~ ++ 

 der Lebensqualität ~ ~ ~ 

Kosteneffektivität 

 Kosteneffektivität k.A. k.A. k.A. 

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe 
gegenüber Kontrollgruppe 
+: tendenzielle Überlegenheit ohne signifikanten 
Unterschied in Experimentalgruppe gegenüber 
Kontrollgruppe, oder kleine Stichprobe 
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen 
-: Nachteil in Experimentalgruppe gegenüber 
Kontrollgruppe 
k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium 
bzw. Evidenz nicht ausreichend 
: Reduktion, : Erhöhung 



EVIDENZ – VIELE STUDIEN… Evidenz: A) Systematische Reviews und 

Metaanalysen 

-Marshall & Lockwood 1998:  

Einschluss von 26 Studien  

-Metaanalyse der NICE Leitlinie 

“Schizophrenie” 2009: 

Einschluss von 22 Studien 

-Ziguras & Stuart 2000: 

Einschluss von 35 Studien 

-Zygmunt 2002 : 

Einschluss von 7 Studien  

-Nelson 2007: 

Einschluss von 8 Studien 

-Coldwell & Bender 2007: 

Einschluss von 6 Studien 

-Drake 2008: 

Einschluss von 22 Studien 

-Cleary 2008: 

Einschluss von 5 Studien 

B) aktuelle randomisierte 

kontrollierte Studien 

-Harrison 2002 

-Killapsy 2006 

-Macias 2006 

-Schonebaum 2006 

-Gold 2006 

-Sytema 2007 



EFFEKTE AUS JÜNGEREN EINZELSTUDIEN 

Zielgrößen Harrison- 

Read et al., 

2002 

Killapsy et al., 

2006 

Macias et al., 

2006 

Schonebaum  

et al., 2006 

Gold et al., 

2006 

Sytema 

et al., 2007 

Kontakterhalt zwischen 

Patienten & Helfern 

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

 von stationären 

Behandlungszeiten 

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

 der Symptomschwere ~ ~ k.A. k.A. ~ ~ 

 von Obdachlosigkeit k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~ 

 der Lebensqualität ~ ~ k.A. k.A. ~ ~ 

 der 

Behandlungszufriedenheit 

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

 sozialer Funktionen ~ ~ k.A. k.A. k.A. ~ 

Straffälliges 

Verhalten/Inhaftierung 

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

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

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

Arbeitsbezogene 

Verbesserungen 

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

neuere Studien zeigen weniger deutliche Vorteile des 
ACT im Vergleich zur Standardbehandlung  
 
Warum? - Burns et al. 2007, Harvey et al. 2011   
- weil Kontrollbedingung TAU „zu gut“  
- weil Manualtreue bzw. Umsetzung „zu schlecht“  
- weil Effekte bezogen auf die Reduktion von 
stationären Behandlungszeiten dann am höchsten 
waren, wenn die Betroffenen stationäre Angebote im 
Vorfeld in hoher Intensität nutzten 

 



Beispiel: Psychosen-Zentrum am UKE 

nach Lambert 2011 



BEISPIEL: PSYCHOSEN-ZENTRUM AM 

UKE 



Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante Behandlung 

in definierten Regionen soll zur Versorgung von Menschen mit schwerer 

psychischer Erkrankung etabliert werden. 

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia  

 

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams sollen Menschen mit schwerer 

psychischer Erkrankung wohnortnah und erforderlichenfalls aufsuchend 

behandeln. 

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia  

 

Menschen mit schweren psychischen Störungen in akuten Krankheitsphasen 

sollen die Möglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams definierter 

Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden. 

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia  

 

Empfehlungen 1-3 



 

Ein aufsuchender Ansatz soll v.a. dann zur Verfügung stehen, wenn 

Behandlungsabbrüche drohen. 

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia  

 

Insbesondere soll die Möglichkeit der aufsuchenden Behandlung für die 

Versorgung von wohnungslosen Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung 

zur Verfügung stehen. 

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia  

 

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Störungen sollen die 

Möglichkeit haben, auch über einen längeren Zeitraum und über akute 

Krankheitsphasen hinaus gehend, nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten 

Lebensumfeld behandelt zu werden. 

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia  

Empfehlungen 4-6 



Zusammenfassung Evidenz & Forschungsdesiderate 

• RCTs und systematische Reviews  sehr hochwertige internationale Evidenz zu 
multiprofessionellen teambasierten gemeindepsychiatrischen Ansätzen 
(Evidenzebene 1a) 

• Nachweis positiver Effekte auf zentrale Ergebnisparameter 

• Konzepte im deutschen Versorgungskontext bislang nicht in der in den 
internationalen Studien evaluierten Form implementiert 

• Übertragbarkeit der Evidenz auf deutschen Versorgungskontext noch fraglich 

• Notwendigkeit der Durchführung kontrollierter Studien zu den in Deutschland 
umgesetzten Formen multiprofessioneller gemeindepsychiatrisch-
teambasierter Behandlung 



ZUR UMSETZUNG DER AUFSUCHENDEN BEHANDLUNG IM HÄUSLICHEN 
UMFELD IN DEUTSCHLAND  

WWW.DGPPN.DE 

Die Verbreitung mobiler Behandlungsangebote für Menschen mit 

schweren psychischen Erkrankungen in Deutschland steckt in den 

Anfängen. Bekannt sind einige lokale Angebote, die sich mehr oder 

weniger an der beschriebenen Versorgungsform orientieren und durch 

die sog. Integrierte Versorgung begünstigt werden.  

 
 

 http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zusatzleistungen-wahltarife/integrierte-

versorgung.html 



 http://integrierte-versorgung.psychenet.de/ hält neben wertvollen 

Informationen zu Projekten der Integrierten Versorgung für psychische 

Erkrankungen eine Landkarte mit relevanten Angeboten bereit 

http://integrierte-versorgung.psychenet.de/
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/


Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Psychosoziale Interventionen 

 
Querschnitts-

themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften , 
Therapeutisches Milieu ) 

• Therapeutische Beziehung (Enpowerment, Recovery) 

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 

Interventionen 
auf 

Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment , trad. 

Vorgehen ) 
• Unterstütztes Wohnen ) 

• Psychoedukation 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 



Beispiel:  
Arbeitsrehabilitation 

 bei schweren psychischen Störungen –  
ist sie wirksam? 

 
 

 
 



Hintergrund: 
 

Soziale Exklusion psychisch Kranker, 
Bedeutung von Arbeit und 

Beschäftigung 

 

 
 



Psychische Erkrankung und soziale Exklusion  

„Adults with mental health problems are one of 
the most excluded groups in society 
(employed 24%, job loss risk x2, substantial 
debt x3, divorce x3, persons in care: 40% 
contact only to those in care) 

Although many want to work, fewer 
than a quarter actually do – the 
lowest employment rate for any of 
the main groups of disabled people.“ 

Benachteiligung psychisch Kranker in vielen gesell-
schaftlichen Bereichen, bes. im Bereich Arbeit: 



Be Dk De Es Fr It Nl Se Uk AUS USA 
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schwer behindert 
behindert 

Beschäftigungsraten von Schizophreniepatienten im 
Ländervergleich  

Marwaha & Johnson 2003;  Eurostat 



Arbeitssituation chronisch psychisch kranker Menschen in 
Deutschland 

• 16,5% Langzeitarbeitslose 

• 12% Sozialhilfeempfänger 

• 13,9% Frührentner 

• 43% aus dem Erwerbsleben ausgeschieden 
Hoffmann 2004 

„Work is a critical element in the recovery of people with mental illness. It 
offers more than a paycheck; it boosts self-esteem and provides a sense of 
purpose and accomplishment“ (Rogers 1995) 

 Die Zahlen signalisieren Handlungsbedarf, da Arbeit wichtige Funktionen 
hat, die weit über die reine ökonomische Absicherung hinausgehen: 



Klassische Studie zu den Effekten von Arbeitslosigkeit auf 
die psychische Gesundheit 

Maria Jahoda, Paul Lazarsfeld, Hans Zeisel: Die Arbeitslosen  von          
Marienthal (1933) 

• Untersuchung der psychosozialen Folgen von Arbeitslosigkeit 

• Berücksichtigung von Zeitverwendung, sozialen Beziehungen,                   
Identitätsgefühl 

• Identifikation von 4 Reaktions-Typen: 

 die Ungebrochenen 

die Resignierten 

die Verzweifelten 

die Apathischen 

zahlreiche weitere empirische 
Belege für negative Effekte von 
Arbeitslosigkeit auf psychische 
Gesundheit (z.B. Metaanalyse von 
Paul & Moser 2009) 



Arbeitsrehabilitation 

 Strategien: „first train then place“  vs. „first place then train“ 

• Berufsvorbereitendes Training 
und/oder übergangsweise 
Beschäftigung unter beschützten 
Bedingungen vor Rückkehr in 
ersten Arbeitsmarkt 

• „Pre-vocational Training“ (PVT) 

  traditioneller Ansatz, in D 
stark verbreitet, Beispiel RPK 

 

• rasche Platzierung auf Arbeits-
platz des ersten Arbeitsmarktes; 
dort Unterstützung durch 
spezialisierte Dienste (Job-
Coach); zeitlich nicht limitiert 

• „Supported Employment“ (SE) 

   neuerer Ansatz, in 1980er 
Jahren in den USA entstanden 



Situation der Arbeitsrehabilitation in Deutschland 

• Maßnahmen in Deutschland mehrheitlich in Tradition von „first train 
then place” 

• zunehmend Mischformen mit Elementen von SE (z.B. virtuelle 
Arbeitsplätze von WfbM: Klient verbleibt im Werkstatt-Status, arbeitet 
aber unterstützt auf ausgelagertem Arbeitsplatz des 1. 
Arbeitsmarktes) 

• seit ca. 15 Jahren in Deutschland regional unterschiedliche 
Umsetzungen unterstützter Beschäftigung ähnlich SE, aber nicht 
flächendeckend 

• Anfang 2009 wurden mit § 38a des SGB IX zur „Unterstützten 
Beschäftigung“ Leistungen für behinderte Menschen nach einem SE 
ähnlichen Prinzip rechtlich normiert 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Arbeitstherapie 

• arbeitstherapeutische Maßnahmen stehen oftmals am Beginn der 
rehabilitativen Versorgung (Start- und Verteilerfunktion) 

• Angebot richtet sich an psychisch erkrankte Menschen, die noch gering 
belastbar sind 

• zumeist liegt Fokus auf Förderung von Grundarbeitsfertigkeiten (z.B. 
Konzentrationsfähigkeit, Durchhaltevermögen) 

• vor allem in stationärer psychiatrischer Behandlung seit Jahrzehnten fester 
Bestandteil  

• zunehmend auch im ambulanten Bereich etabliert  



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM) 

• Stellen im Spektrum der Einrichtungen die niedrigsten Anforderungen an die 
Belastbarkeit der Rehabilitanden  

• gegliedert in Berufsbildungsbereich, der den Teilnehmern eine angemessene 
berufliche Bildung ermöglichen soll, sowie Arbeitsbereich, der im Anschluss an 
die Berufsbildung eine unbefristete Beschäftigung zu einem leistungsgemäßen 
Entgelt sichert  

• zum Angebot gehören oft auch betreute, ausgelagerte Plätze auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt  

• Anzahl der Einrichtungen in Deutschland: >600 

Verlaufsstudie von Reker et al 1998: Starke Tendenz des Verbleibes in WfbM. Nur 
4% gelingt Übergang auf Allgemeinen Arbeitsmarkt. 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke und Behinderte (RPK) 

• Möglichst gemeindenahe Einrichtungen 

• Umfassende Hilfen und Förderung in den Bereichen der 
medizinischen und beruflichen Rehabilitation 

• Leistungen der beruflichen Rehabilitation: berufsvorbereitende 
Maßnahmen (Berufsfindung, Arbeitserprobung), Arbeitstraining 

• Ziel: weitgehende berufliche und soziale Integration 

• Anzahl der Einrichtungen in Deutschland: 49 

BAG RPK – Katamnese 2005 – Erfolgsquote: 17% (Allg. Arbeitsmarkt) 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Berufliche Trainingszentren (BTZ) 

• BTZ nur an wenigen Orten vorhanden 

• Speziell für psychisch behinderte Menschen konzipiert, die bereits über eine 
Ausbildung bzw. Berufserfahrung verfügen 

• Leistungen: Information und Beratung, Orientierung, Qualifizierung, Wiederein-
gliederung, Hilfen beim Start 

• Ziel: Abklärung einer realistischen beruflichen Perspektive und Wiederein-
gliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt durch Trainingsmaßnahmen 

• Zugang zu Maßnahmen setzt hohes Maß an Stabilität und Belastbarkeit voraus 

• Anzahl der Einrichtungen in Deutschland: 14 

BTZ Gütersloh – Statistik 2004 – Erfolgsquote: 43% (Allg. Arbeitsmarkt) 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Berufsförderungswerke (BFW) 

• Außerbetriebliche und überregional aufnehmende Einrichtungen zur Aus- und 
Weiterbildung von erwachsenen behinderten Menschen mit Berufserfahrung 

• Öffnung für Menschen mit psychischer Behinderung seit Mitte 80er-Jahre 

• Jedes Berufsförderungswerk bietet ausgewählte Palette an Berufsfeldern an -> 
im Einzelfall ist es möglich, dass ein best. Berufswunsch nur in einem weit 
entfernten BFW realisierbar ist -> Wohnmöglichkeiten gegeben  

• Zugang zu Maßnahmen setzt hohes Maß an Stabilität und Belastbarkeit voraus 

• Anzahl der Einrichtungen in Deutschland: 24 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Berufsbildungswerke (BBW) 

• Außerbetriebliche und überregional aufnehmende Einrichtungen, die der 
erstmaligen Ausbildung jugendlicher Behinderter dienen 

• Öffnung für psychisch behinderte Jugendliche seit Mitte 80er-Jahre 

• Leistungen: berufsvorbereitende Maßnahmen, Berufsausbildung 

• Wohnortnähe in der Regel nicht gegeben 

• Zugang zu Maßnahmen setzt hohes Maß an Stabilität und Belastbarkeit voraus 

• Anzahl der Einrichtungen in Deutschland, die (auch) psychisch Kranke 
aufnehmen: 25 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Integrationsämter: 
• Früher: Hauptfürsorgestellen 

• Förderung der Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben 

• Leistungen: Durchführung von Aufklärungs-, Schulungs- und 
Bildungsmaßnahmen; begleitende Hilfen im Arbeitsleben 

Integrationsfachdienste: 
• Dienste Dritter -> im Auftrag der Arbeitsämter, Integrationsämter oder 

Rehabilitationsträger tätig 

• Durchführung von Maßnahmen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen am 
Arbeitsleben 

• Leistungen: Erhaltung und Erlangung eines Arbeitsplatzes, Vermittlung und 
begleitende Hilfen 

• Inzwischen flächendeckendes Netz: in jedem Arbeitsamtbezirk (BA) ein 
Integrationsfachdienst 



Exkurs: Einrichtungen und Dienste der Arbeitsrehabilitation 
in Deutschland 

Integrationsprojekte: 
• Rechtlich und wirtschaftlich selbständige Unternehmen (Integrationsunter-

nehmen) oder unternehmensinterne oder von öffentlichen Arbeitgebern 
geführte Betriebe (Integrationsbetriebe) 

• Bieten Arbeitsplätze des Allgemeinen Arbeitsmarktes für schwerbehinderte 
Menschen 

• Gestaltung von Arbeitszeit, Arbeitsklima und Arbeitsorganisation an die 
Bedürfnisse der Nutzer angepasst  

• Teilweise Möglichkeit zur Belastungserprobung, berufliche Rehabilitations- und 
Qualifizierungsmaßnahmen, Ausbildung 

FAF 2002: 356 Integrationsprojekte in D, durchschnittlich beschäftigt: 
sozialversichert (mBeh) 13,2; sozialversichert (oBeh) 12,3; <15 Std. (mBeh) 2,3; 
<15 Std. (oBeh) 3,7; Spektrum: industrielle Fertigung, Dienstleistungen, Handel, 
Handwerk, Hotel, Gaststättengewerbe, Multimedia- und IT-Firmen 



ÜBERSICHT: IDENTIFIZIERTE EVIDENZ  

Systematische Reviews und Metaanalysen 

 Crowther 2001: Einschluss von 18 Studien 

 Twamley 2003: Einschluss von 11 Studien 

 Bond 2008: Einschluss von 11 Studien 

 Campbell 2009: Einschluss von 4 Studien 

 Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophrenie 2009: Einschluss von 20 

Studien 

Einzelstudien 

Randomisierte 

kontrollierte Studien 

 Cook und Leff 2005 

 McGurk 2007 

 Howard 2010 

 Burns 2009 

 Schonebaum 2006 

 

Kontrollierte Studien zu 

beschütztem Arbeiten 

und Berufsausbildung (ab 

1990) 

 Bond und Resnick 2001 

 Rüesch 2004 

 Holzner 1998 

 Watzke 2009 

 

Randomisierte 

kontrollierte Studie zu 

Arbeitstherapie 

(ab 1990) 

 Längle 2006 

 



SUPPORTED EMPLOYMENT: EVIDENZ  Bsp. Review von Bond 2008: Einschluss von 11 RCTs aus USA, Kanada, 

Australien, China und Europa 

 Durchschnittliche 

Beschäftigungsrate auf 

dem 1. Arbeitsmarkt für 

SE-Teilnehmer in allen 

Studien  höher als für 

Kontrollgruppenteilnehmer 

 



SUPPORTED EMPLOYMENT: EVIDENZ  Bsp. Review von Bond 2008: Einschluss von 11 RCTs aus USA, Kanada, 

Australien, China und Europa 

 Prozentsatz der SE-

Studienteilnehmer 

mit mind. 20 

Wochenstunden in 

kompetitiver 

Beschäftigung 

gegenüber 

Vergleichsgruppe 

signifikant höher 

 



Supported Employment: Evidenz aus Europa:  
EQOLISE-Studie  



Supported Employment: Evidenz aus Europa 

EQOLISE-Studie:  

Enhancing the Quality Of Life and Independence of persons disabled by 

severe mental illness through Supported Employment 

Design und Methode: 
- RCT in sechs europäische Zentren: UK: London (Koordinierendes Zentrum), 

Deutschland: Ulm, Italien: Rimini, Schweiz: Zürich, Niederlande: Groningen, 
Bulgarien: Sofia 

- ‘place and train’ (IPS) vs. ‘train and place’ 
- Patienten mit Psychose mit Arbeitslosigkeit ≥ 1 Jahr 
- N=300, 50 pro Zentrum 
- Erhebungszeitpunkte Baseline, 6, 12 and 18 Monate 
- Primäres Outcome-Kriterium: Beschäftigung auf 1. Arbeitsmarkt für mind. 1 Tag 



Supported Employment: Evidenz aus Europa Worked for at least one day
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In Gesamtstichprobe EQOLISE zwar signifikante Überlegenheit von SE 
Teilnehmern bzgl. Integrationsraten auf 1. Arbeitsmarkt, keine Signifikanz 
jedoch in deutscher und niederländischer Substichprobe 

EQOLISE-Studie  



Difference between IPS and Vocational Services – vocational and hospitalisation outcomes  

Outcome IPS Vocational Difference 95% CI p-value 

Worked for one day at least 85 (54.5%) 43 (27.6%) 26.9% (16.4%, 

37.4%) 

<0.001 

Number of hours worked a 428.8 

(706.8%) 

119.1% 

(311.9%) 

308.7% (189.22%, 

434.17%) 

Number of days employed a 130.3 

(174.1%) 

30.5 (80.1%) 99.8% (70.71%, 

129.27%) 

Job tenure (days) a 213.6 

(159.4%) 

108.4 

(112.0%) 

104.9% (56.03%, 

155.04) 

Drop-out from service 20 (12.8%) 70 (44.9%) -32.1% (-41.5%, -

22.7%) 

<0.001 

Hospitalized 28 (20.1%) 42 (31.3%) -11.2% (-21.5%, -

0.90%) 

0.034 

Percentage of time spent in 

hospital 

4.6 (13.6%) 8.9 (20.1%) -4.3% (-8.40%, -

0.59%) 

Supported Employment: Evidenz aus Europa 
EQOLISE-Studie  



Reviews RCTs 

Crowther 2001 

(Cochrane Rev.) 

NICE LL 

Schiz. 

2009 

Twaml

ey 

2003 

Bond 

2008 

Campbell 

2009 

Cook 

2005 

Burns 

2009 

Howard 

2010 

 Beschäftigungsraten auf 
1. Arbeitsmarkt  

++ ++ ++ ++ ++ ++ + 

 Wochen/Jahr in Arbeit ++ ++ 

 Ø monatl. Arbeitszeit ++ ++ ++ ++ ~ 

 Ø monatl. Verdienst ++ ++ ~ 

 Zeitdauer bis zum 1. Job + 

 Dauer d. Arb.verhältnisse ~ ++ ~ 

 Arbeitszufriedenheit ~ 

 KH-Einweisungen ~ + 

 Selbstwertgefühl ~ ~ ~ 

 Lebensqualität ~ ~ ~ ~ 

 Bedarfserfüllung  ~ 

 allg. Funktionsniveau ~ ~ ~ 

 psychiatr. Symptome ~ ~ ~ 

 Kosten der Intervention widersprüchl. - 

 medizin. Gesamtkosten widersprüchl. + 

Gesamtevidenz für Supported Employment 

• in internationalen Studien bzgl. arbeitsbezogener 
Parameter starke Überlegenheit von Supported 
Employment gegenüber „traditionellen“ first train 
then place- Ansätzen 
• aber in Deutschland noch kein Effektivitätsnachweis 
von SE auf der Ebene kontrollierter Studien 



Neue Evidenz für Supported Employment: Das 
Berner Job-Coach-Model 



Neue Evidenz für Supported Employment: Das 
Berner Job-Coach-Model 

Beschäftigungsraten pro Monat, SE vs. TVRP (trad. vocational rehabilitation program)   

•Ab dem zweiten 
Monat des follow-up-
Zeitraums sign. 
höhere 
Beschäftigungsraten 
in SE-Gruppe 

•Beschäftigungsraten 
im 2. Jahr: 48,2% (SE) 
vs. 18,5 % (TVR) 



Evidenz für Pre-vocational Training 
PVT zeigt durchaus Wirksamkeitsnachweise, wenn Standardbehandlung die 
Kontrollintervention ist: 
 
 ++    Beschäftigungsraten in irgendeiner Form von Beschäftigung  
      (1 Review, 1 kontrollierte Studie) 
 ++   durchschnittlicher monatlicher Verdienst (1 Review) 
 ++   Funktionsniveau (1 kontrollierte Studie) 
 ++   psychisches Wohlbefinden (2 kontrollierte Studien) 
 ++   Zufriedenheit mit Finanzen und Freizeit (1 kontrollierte Studie) 

Wirksamkeit von PVT lässt sich steigern, wenn die Intervention 

- bezahlt wird (1 RCT) 

- mit einer psychologischen Intervention kombiniert wird (1 RCT) 

- rasch in übergangsweise Beschäftigung überleitet (1 RCT) 



Empfehlungen zu Arbeitsrehabilitation (1) 

Zur beruflichen Rehabilitation von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen, die eine Tätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt anstreben, 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 

 

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 unverzichtbar, für die eine Platzierung auf dem ersten 
Arbeitsmarkt (noch) kein realistisches Ziel darstellt. Finanzielle Anreize erhöhen die 
Wirksamkeit entsprechender Angebote. Die Kombination der Angebote mit 
Interventionen, die auf Motivationssteigerung abzielen, oder ein rasches Überleiten 
der Programmteilnehmer in bezahlte übergangsweise Beschäftigung erhöht 
ebenfalls die Wirksamkeit. 

Empfehlungsgrad: B; Evidenzebene: Ib 



Empfehlungen zu Arbeitsrehabilitation (2) 
Die berufliche Rehabilitation sollte noch stärker darauf ausgerichtet werden, den 
Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf es beim Auftreten psychischer 
Erkrankungen eines frühzeitigen Einbezugs entsprechender Dienste bzw. Hilfen.  
Empfehlungsgrad: KKP  
 
Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grundlage für die 
Teilhabe am Arbeitsleben für Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen 
von enormer Wichtigkeit. Daher sollten reguläre betriebliche und sonstige 
Ausbildungsangebote wohnortnah und mit entsprechenden flankierenden 
Unterstützungsangeboten zur Verfügung stehen.  
Empfehlungsgrad: KKP  
 



Beispiel:  
Künstlerische Therapien 

 bei schweren psychischen Störungen –  
sind sie wirksam? 

 
 

 
 



Klinische Fragestellung 

Welche Evidenz gibt es für die Wirksamkeit von 
künstlerischen Therapien bei Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen? 

• Kunsttherapie 

• Musiktherapie 

• Dramatherapie 

• Tanztherapie 



Therapie-

form 
Literatur Inkludierte RCTs N 

(Stichprobe) 

Diagnosen 
(ICD 10) 

Setting 

Musik-

therapie 
Gold 2005* Yang 1998 72 F2 stationär 

Maratos  2004 81 F2 stationär 

Tang 1994 76 F2 stationär 

Ulrich 2005/2007 37 F1/F2/F3 stationär 

Maratos 2008* Radulovic 1997** 60 F3 stationär 

Kunst-

therapie 
Ruddy & Milnes 

2005* 
Green 1987 47 F2/F3/F4 ambulant 

Richardson 2007 90 F2 ambulant 

Drama-

therapie 
Ruddy & Dent-

Brown 2007* 
Nitsun 1974 24 F2 stationär 

Gutride 1973 87 F2/F3/F6 stationär 

Whetstone 1986 15 Chronische 

psychische 

Störungen  

stationär 

Qu 2000 60 F2 stationär 

Zhou 2002 24 F2 stationär 

Tanz-

therapie 
Xia & Grant 

2009* 
Röhricht 2006 45 F2 ambulant 

* Cochrane-Reviews, ** 1 Studie selektiert 



Therapie-

form 
Literatur Inkludierte RCTs N 

(Stichprobe) 

Diagnosen 
(ICD 10) 

Setting 

Musik-

therapie 
Gold 2005* Yang 1998 72 F2 stationär 

Maratos  2004 81 F2 stationär 

Tang 1994 76 F2 stationär 

Ulrich 2005/2007 37 F1/F2/F3 stationär 

Maratos 2008* Radulovic 1997 60 F3 stationär 

Kunst-

therapie 
Ruddy & Milnes 

2005* 
Green 1987 47 F2/F3/F4 ambulant 

Richardson 2007 90 F2 ambulant 

Drama-

therapie 
Ruddy & Dent-

Brown 2007* 
Nitsun 1974 24 F2 stationär 

Gutride 1973 87 F2/F3/F6 stationär 

Whetstone 1986 15 Chronische 

psychische 

Störungen  

stationär 

Qu 2000 60 F2 stationär 

Zhou 2002 24 F2 stationär 

Tanz-

therapie 
Xia & Grant 

2009* 
Röhricht 2006 45 F2 ambulant 

* Cochrane-Reviews 

Metaanalyse 
der NICE-
Leitlinie: 
 



Therapie

form 

Literatur Inkludierte RCTs Stichprobe N Setting 

Musik-

therapie 

Gold 2005  Yang 1998 72 stationär 

Maratos  2004 81 stationär 

Tang 1994 76 stationär 

Ulrich 2005/2007 37 stationär 

Maratos 2008 Radulovic 1997 60 stationär 

NICE 2009 Talwar 2006 81 stationär 

Kunst-

therapie 

Ruddy & Milnes 

2005 

Green 1987 47 ambulant 

Richardson 2007 90 ambulant 

Drama-

therapie 

Ruddy & Dent-

Brown 2007 

Nitsun 1974 24 stationär 

Gutride 1973 87 stationär 

Whetstone 1986 15 stationär 

Qu 2000 60 stationär 

Zhou 2002 24 stationär 

Tanz-

therapie 

Xia & Grant 2009 Röhricht 2006 45 ambulant 

Metaanalyse 
der NICE-
Leitlinie: 
 



Künstlerische 
Therapien 

Musik-
therapie 

Kunsttherapie Dramatherapie Tanztherapie 

Metaanalyse 
NICE-LL 2009 

k=6 

Gold 

2005 

k=4 

Ruddy & 
Milnes 2005 

k=2 

Ruddy & Dent-
Brown 2007 

k=5 

Xia & Grant  
2009 

k=1 

Krankheitsassoziierte Merkmale 

 Symptomschwere (allgemein) ~ ~1/++1 k.A. k.A. 

Negativsymptomatik ++ ++ ++1 ++ 

Positivsymptomatik ~ k.A. ~ 

 Allgemeinbefinden k.A. ++1 k.A. k.A. k.A. 

Behandlungsassoziierte Merkmale 

 Behandlungsabbrüche ~ ~ ~ ~1 ~ 

 Behandlungszufriedenheit ~1 ~1 k.A. k.A. ~ 

Soziale Funktionen und Lebensqualität 

 soziale Funktionen ~1 ++1 ~1 k.A. k.A. 

 Lebensqualität  ~1 ~1 ~1 k.A. ~ 

 Selbstbewusstsein k.A. k.A. k.A. ++1 k.A. 

 Minderwertigkeitsgefühle k.A. k.A. k.A. ++1 k.A. 

Evidenz 

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe 
+: tendenzielle Überlegenheit ohne signifikanten 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 



Künstlerische 
Therapien 

Musik-
therapie 

Kunsttherapie Dramatherapie Tanztherapie 

Metaanalyse 
NICE-LL 2009 

k=6 

Gold 

2005 

k=4 

Ruddy & 
Milnes 2005 

k=2 

Ruddy & Dent-
Brown 2007 

k=5 

Xia & Grant  
2009 

k=1 

Krankheitsassoziierte Merkmale 

 Symptomschwere (allgemein) ~ ~1/++1 k.A. k.A. 

Negativsymptomatik ++ ++ ++1 ++ 

Positivsymptomatik ~ k.A. ~ 

 Allgemeinbefinden k.A. ++1 k.A. k.A. k.A. 

Behandlungsassoziierte Merkmale 

 Behandlungsabbrüche ~ ~ ~ ~1 ~ 

 Behandlungszufriedenheit ~1 ~1 k.A. k.A. ~ 

Soziale Funktionen und Lebensqualität 

 soziale Funktionen ~1 ++1 ~1 k.A. k.A. 

 Lebensqualität  ~1 ~1 ~1 k.A. ~ 

 Selbstbewusstsein k.A. k.A. k.A. ++1 k.A. 

 Minderwertigkeitsgefühle k.A. k.A. k.A. ++1 k.A. 

Evidenz 

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegenüber Kontrollgruppe 
+: tendenzielle Überlegenheit ohne signifikanten 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 

Am Ende der 
Behandlung (k=5) 
sowie nach 6 Monaten 
(k=2) sign. Reduktion 
der Negativ-
symptomatik in EG 
gegenüber herkömm-
licher Behandlung 
allein  

Am Ende der 
Behandlung 
signifikanter Vorteil für 
Musiktherapie 
gegenüber herkömm-
licher Behandlung 
allein (k=3)  



Zusammenfassung der Evidenz 

• Reduktion der Negativsymptomatik (Ib) 
Übereinstimmende 

Evidenz 

• Verbesserung von Allgemeinbefinden und 
sozialen Funktionen (Ib) 

• Stärkung von Selbstbewusstsein und Reduktion 
von Minderwertigkeitsgefühlen (Ib) 

Bisher vereinzelte 
Evidenz 

• Reduktion der Positivsymptomatik 

• Erhöhung von LQ und Behandlungszufriedenheit  

Bisher keine 
Evidenz 



Empfehlung 

Künstlerische Therapien sollten im Rahmen eines 
Gesamtbehandlungsplanes und gemessen an den individuellen 
Bedürfnissen und Präferenzen der Betroffenen insbesondere zur 
Verbesserung von Negativsymptomen 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. 
 



Therapie-

form 
Literatur Inkludierte RCTs N 

(Stichprobe) 

Diagnosen 
(ICD 10) 

Setting 

Musik-

therapie 
Gold 2005* Yang 1998 72 F2 stationär 

Maratos  2004*** 81 F2 stationär 

Tang 1994 76 F2 stationär 

Ulrich 2005/2007 37 F1/F2/F3 stationär 

NEUE 

Übersicht: 

Mössler 2011* 

Ceccato 2009 67 F2 Stationär & 

ambulant 

He 2005 60 F2 stationär 

Li 2007 60 F2 stationär 

Talwar 2006 81 F2 stationär 

Wen 2005 30 F2 stationär 

* Cochrane-Reviews, ** Ergebnis aus einer Studie, *** s. Talwar 2006 

Signifikante positive Effekte auf: 
 Verbesserung des Allgemeinbefindens** 
 Reduktion von Negativsymptomen, depressiven Symptomen, Angst** 
 Verbesserung sozialer Funktionen** 
bei ausreichend langer Behandlungsdauer (mind. 20 Stunden) 



NEUE EVIDENZ 

Patienten Behandlung Ergebnisse 

Kunsttherapie 

MATISSE 

Crawford 2012 

N=417 

Schizophrenie 

Ambulantes 

Setting 

12 Monate 

1. 1x wöchentliche 

Kunsttherapie 

(Gruppe) + SC 

2. 1x wöchentliche 

Gruppe „soziale 

Aktivitäten“ + SC 

3. SC allein 

 

2-Jahres-follow-

up: keine 

signifikanten 

Vorteile durch 

Kunsttherapie:  

 soziales 

Funktionsniveau 

 positive und 

negative 

Symptome 

 Kosten-

effektivität 

 

SC standard care 



• Breitere Evidenzbasis 

• Stärkung der Befunde hinsichtlich positiver 
Effekte v.a. Negativ- und depressive 
Symptomatik 

Musiktherapie 

• Keine positiven Effekte in MATISSE-Studie  

• Befundlage dadurch verschlechtert  

 
Kunsttherapie 

• weitere RCTs erforderlich 

andere Ansätze 
Künstlerischer 

Therapien 

Trend: in Aktualisierung der S3 Leitlinie Ansätze separat betrachten  



ÜBERSICHT: EVIDENZLEVEL UND EMPFEHLUNGSSTÄRKEN ZU 
EINZELINTERVENTIONEN 

Training 

sozialer 

Fertigkeiten 

Ergotherapie 

Psycho-

edukation 

 

Künstlerische 

Therapien 

Sport- und 

Bewegungs-

therapie 

 

Reiche Evidenz 

(Ia) 

Empfehlungs-

stärke A  

für PE mit 

Angehörigen 

Reiche Evidenz 

(Ia) 

Empfehlungs-

stärke A  

Mäßige Evidenz 

(Ib) 

Empfehlungs- 

stärke B 

 

Mäßige Evidenz 

(Ib) 

Empfehlungs- 

stärke B 

 

Mäßige bis 

schwache 

Evidenz (Ib-III) 

Empfehlungs- 

stärke B-0 

 

Im Bereich der 

Einzelinterventionen 

liegt hier noch großer 

Forschungsbedarf vor 



Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Überblick über alle Empfehlungen 

 Querschnitts-
themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften    , 
Therapeutisches Milieu    ) 

• Therapeutische Beziehung (Empowerment    , Recovery   ) 

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 

Interventionen 
auf 
Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment    ,       

trad. Vorgehen    ) 
• Unterstütztes Wohnen (diff. Wohnangebote    , 

Dauerinst. vermeiden    ) 

• Psychoedukation (allein    , mit Angehörigen    ) 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 

A 
B 
0 
KKP 

A=„Soll“-Empfehlung (Metaanalysen, hochwertige RCTs) 
B=„Sollte“-Empfehlung (kontrollierte Studien ohne Randomisierung, quasi-exp. Studien) 
C=„Kann“-Empfehlung (unzureichende Evidenz, Expertenmeinungen, Klin. Erfahrungen) 
KKP=Klinischer Konsensuspunkt (Empfehlung auf der Basis von Konsens) 



Zusammenfassung Evidenz 

• Gute Evidenzgrundlagen zu einer Reihe von 
psychosozialen Therapien 

• Psychosoziale Therapien wichtiger Baustein einer 
modernen psychiatrischen Versorgung – S3-Leitlinie 

   Schwer psychisch Kranke brauchen mehr  
  als Medikamente (und Psychotherapie)! 

http://images.google.de/imgres?imgurl=http://mint.sbg.ac.at:8000/pics/2002 Mathe-Cowi-Fest/013_Leute.high.jpg&imgrefurl=http://mint.sbg.ac.at:8000/pics/2002 Mathe-Cowi-Fest/&h=683&w=1024&sz=429&hl=de&start=28&tbnid=7imjPkk-d-NyyM:&tbnh=100&tbnw=150&prev=/images?q=Leute&start=21&gbv=2&ndsp=21&hl=de&sa=N
http://images.google.de/imgres?imgurl=http://www.cliquenabend.de/spiele/schach/schach2.jpg&imgrefurl=http://www.cliquenabend.de/index.php?page=spiel&kurzwort=schach&h=772&w=846&sz=43&hl=de&start=3&tbnid=QCHXsfuKVy86NM:&tbnh=132&tbnw=145&prev=/images?q=Schach&gbv=2&hl=de&sa=G
http://images.google.de/imgres?imgurl=http://consciouslyconstant.files.wordpress.com/2007/08/teetasse1.jpg&imgrefurl=http://consciouslyconstant.wordpress.com/2007/08/&h=481&w=640&sz=36&hl=de&start=44&tbnid=_1KbAkfKBVcnzM:&tbnh=103&tbnw=137&prev=/images?q=Teetasse&start=42&gbv=2&ndsp=21&hl=de&sa=N
http://images.google.de/imgres?imgurl=http://www.alexianer.de/koeln/images/arbeit_integration/tagesstaette.jpg&imgrefurl=http://www.alexianer.de/koeln/k_arbeit_integration/tagesstaette_arbeit.php&h=304&w=311&sz=19&hl=de&start=1&tbnid=cBPOLmisAB3XjM:&tbnh=114&tbnw=117&prev=/images?q=Tagesst%C3%A4tten+Psychiatrie&gbv=2&hl=de&sa=G
http://images.google.de/imgres?imgurl=http://www.nthuleen.com/teach/images/haus.gif&imgrefurl=http://www.nthuleen.com/teach/vocab/haus.html&h=446&w=392&sz=102&hl=de&start=11&um=1&tbnid=WC2R-3cjocceMM:&tbnh=127&tbnw=112&prev=/images?q=Haus&um=1&hl=de&lr=lang_de&sa=G
http://images.google.de/imgres?imgurl=http://www.wdr.de/themen/panorama/gesellschaft/familie/politik/_img/familie_400q.jpg&imgrefurl=http://www.wdr.de/themen/panorama/gesellschaft/familie/politik/index.jhtml?pbild=2&h=300&w=400&sz=32&hl=de&start=8&um=1&tbnid=H15T6XSUBHw9XM:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images?q=Familie&um=1&hl=de&lr=lang_de&sa=G


Implementierung:  
Der lange Weg in die Praxis? 

 
 

 
 



Entscheidend für den 
Erfolg einer Leitlinie  
ist die Evidenz-Basis, die 
praktische 
Handhabbarkeit und die 
Implementierung.   



Wie entstehen Leitlinien?  

Die Qualität der 
Versorgung 
verbessern 

Systematische  
Literatur- 

übersichten 

Leitlinien 
Entwickelt 

(Empfehlungen) 

 Entscheidungen:  
Wahl der Therapie 

Evidenz? 



Der (lange) Weg vom Wissen  
in die Praxis I 
Historisches Beispiel 

Vasco da Gama segelte ums Kap der guten Hoffnung 1497 
100 von 160 Seeleuten starben an Skorbut 
 
Der erste “trial”:  
1601, Kapitän James Lancaster segelte England nach Indien mit 4 
Schiffen  

- 1 Schiff, 3 Teelöffel Zitronensaft pro Tag 
 Kein einziger war auf der halben Strecke gestorben  

- 3 Schiffe , kein Zitronensaft-Supplement 
 40% starben auf halber Strecke 



Was passierte bei der British Navy? 

Nichts. 
Trial wurde 146 Jahre später wiederholt (James 
Lind, 1747) 
British Navy veränderte weitere 48 Jahre nichts. 
d.h. Keinen praktischen Impact auf die Segelflotte 
der British Navy für weitere 264 Jahre.  

Der (lange) Weg vom Wissen  
in die Praxis I 
Historisches Beispiel 



Der Weg vom Wissen in die Praxis 
Translationale Medizin 

Thornicroft et al. 2011 

„Implementation  
Science“ 

„Veränderung…. 
- es soll etwas 
anders gemacht 
werden“ 



Der Effekt der Implementierung psychiatrischer  
Leitlinien auf die Versorger (Psychiater, 
Allgemeinärzte) und die Versorgungsergebnisse  

Wenig Evidenz zu Implementierung, nur 
18 publizierte Studien!!  

- 9 RCT,  

- 6 nicht-randomisierte kontrollierte 
Studien 

- 3 Prä-Post-Studien 



Welche Methoden kamen zur 
Leitlinienimplementierung zum Einsatz? 
 

 

Klassifikation: 
 
1. Laufende Qualitätsverbesserung 
2. Akademische Vermittlung 
3. Verbreitung von Schulungsmaterial 
4. Marketingtechniken 
5. Audit und Feedback 
6. Interventionen, die die Patienten mit einbeziehen 
7. Erinnerungshilfen 

  



Ergebnisse –  
Leitlinien in der Psychiatrie: 
Implementierung 

• Verteilung von Leitlinien (Dissimination) bewirkt wenig 

 

• Erfolgreiche Projekte nutzen komplexe Interventionen 
auf mehreren Ebenen oder spezifische psychologische 
Methoden, um Anwendungsbarrieren zu beheben 

Weinmann et al. 2007 



• Quality-circle-based intensive guideline implementation program, 4 inpatient wards, 151 patients 
with schizophrenia or schizoaffective disorder (ICD-10) before (N=77) and after (N=74) guideline 
implementation 

• After guideline implementation, rate of antipsychotic monotherapy at discharge increased from 
39.5% to 67.6% (p=.021), incidence of EPS decreased from 26.3% to 7.0% (p=.038) 

Weinmann et al. 2008 

Beispiel aus Deutschland: Implementierung  
S3-Schizophrenie-Leitlinie 



Gross et al. Med Care 39:85-92 (2001); Bero et al. BMJ 314:465-68 (1998) 

Grol,Grimshaw Lancet 362:1225-30 (2003) 

effektiv ab und zu effektiv selten effektiv 

Besuch von Peers vor 
Ort 

Prüfung und 
Rückmeldung 

Schriftliche 
Verbreitung von LL 

Erinnerungshilfen 

(manuell / elektronisch) 

Einbindung lokaler 

Meinungsführer 

Passive Fortbildung 

(z.B. Vorträge) 

Interaktive Fortbildung 

im Qualitätszirkel 

Lokale Konsensus-
prozesse 

Kombinierte Strategie Patientenbeteiligung 

Was weiß man aus anderen Bereichen zum Erreichen von 
Veränderung (Leitlinienkonformität) 



Der Weg vom Wissen in die Praxis 
Translationale Medizin 

Thornicroft et al. 2011 

„Implementation  
Science“ 



Thornicroft et al. 2011 

Implementation science 

 zentrale Rolle im Kontinuum der 
 translationalen Medizin  

 Man ist sich einig, dass dieser Weg 
 beschleunigt werden muss 
 In der psychiatrischen Forschung und in der 
 Versorgungsforschung in der Psychiatrie 
 stehen wir  hier erst am Anfang 
 



Thornicroft et al. 2011 

An welchen Stellen greift dieses Konzept zu kurz? 

- Steuerungswirkung des  
Versorgungssystems 
- Öffentlichkeit 

Patienten-bezogene  
Faktoren 

Wissenschaftler   Praktiker 

Verantwortung? 
Ressourcen? 



Zwischenfazit 
Evidenz, Erfahrung und ethische Gesichtspunkte fließen in Leitlinien 
ein 
Leitlinien können und sollen klinisch Praxis verbessern 
Die praktische Anwendung neuer Evidenz, die Implementierung von 
Leitlinien kann die Qualität der Patientenversorgung und der 
Behandlungsergebnis verbessern 
 
Die Implementierung von Leitlinien ist nicht trivial, besonders für 
komplexe psychosoziale Interventionen (aber: vieles ist möglich) 

 

Hier steckt man im Bereich der psychiatrischen 
Versorgungsforschung erst in den Kinderschuhen: „Implementation 
science“ – viele Fragen offen 



Psychosoziale Therapien bei schweren 
psychischen Störungen: 

Desiderate 
für die Forschung 

 
 

 
 



Forschungslücken? 

Systematische  
Literatur- 

übersichten 

Leitlinien 
Entwickelt 

(Empfehlungen) 

 Entscheidungen:  
Wahl der Therapie 

Evidenz? 



Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Querschnitt-
themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften    , 
Therapeutisches Milieu    ) 

• Therapeutische Beziehung (Empowerment    , Recovery   ) 

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 

Interventionen 
auf 
Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment    ,       

trad. Vorgehen    ) 
• Unterstütztes Wohnen (diff. Wohnangebote    , 

Dauerinst. vermeiden    ) 

• Psychoedukation (allein    , mit Angehörigen    ) 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 

A 
B 
0 
KKP 

„Weiße Flecken auf der Landkarte“ zur Wirksamkeit 
psychosozialer Interventionen 



Desiderate für die Forschung 

- Versorgungsforschung für psychosoziale Einzel- 
interventionen und komplexe (System-) Interventionen  
braucht hochwertige experimentelle Designs 
 
- Psychosoziale Grundlagen (Empowerment,  
Recovery-Orientierung) – qualitative Forschung? – wie in 
Leitlinie zu berücksichtigen? 
 
- Was sind die (heutigen) Outcome-Parameter, an denen 
wir uns messen lassen?  



9 Herausforderungen für die 
psychiatrische Versorgungsforschung: 

1. Klare Forschungsfragen, rigorose Designs  
2. Tradierte Versorgungspraxis auf den Prüfstand  
3. Die Komponenten von komplexen Interventionen besser  
    beschreiben  
4. Kontrollbedingung besser beschreiben (TAU) 
5. Patientengruppen besser beschreiben (SMI) 
6. Standardisierte Messinstrumente verwenden  
7. Gesundheitsökonomische Perspektive mitdenken 
8. “Neue” Outcomes definieren  
9. Patientenperspektive einbeziehen 
  
 



Querschnittthemen 

Interventionen auf 
Systemebene 

Einzelinterventionen 

•Therapeutische Haltung 

•Therapeutisches Milieu 

•Empowerment 

•Recovery 

•Selbsthilfe 

•Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische 
teambasierte Behandlung 

•Case Management 

•Arbeitsrehabilitation 

•Unterstütztes Wohnen 

•Psychoedukation 

•Training sozialer Fertigkeiten 

•Ergotherapie 

•Künstlerische Therapien 

•Sport & Bewegung 

Querschnitt-
themen 

• Milieutherapie (Therapeutische Gemeinschaften    , 
Therapeutisches Milieu    ) 

• Therapeutische Beziehung (Empowerment    , Recovery   ) 

• Selbsthilfe und verwandte Konzepte 

Interventionen 
auf 
Systemebene 

Einzel-
interventionen 

• Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte 
Behandlung 

• Casemanagement 
• Arbeitsrehabilitation (supported Employment    ,       

trad. Vorgehen    ) 
• Unterstütztes Wohnen (diff. Wohnangebote    , 

Dauerinst. vermeiden    ) 

• Psychoedukation (allein    , mit Angehörigen    ) 

• Training sozialer Fertigkeiten 

• Ergotherapie 

• Künstlerische Therapien 

• Sport und Bewegung 

A 
B 
0 
KKP 

Rolle von qualitativer Forschung? 

- in der psychiatrischen Versorgungsforschung 
- in Leitlinien ??? 



Was kann die Leitliniengruppe tun?  

- Dissemination der Ergebnisse/ „Die Patientenversion“ 
 
- Versorgungsforschung stärken 

(1) Relevanz von „Implementation Science“ deutlich machen, 
Ressourcenallokation? – Implementierungsprojekte? 
Definition von Qualitätsindikatoren (Stuktur-, Prozess-, Ergebnis-) 
 
(2) Impulse für die Versorgungsforschung geben  

- Wo gibt es Nachholbedarf? („weiße Flecken“ auf der Landkarte 

psychosozialer Forschung: Wohnen, aber auch: Ergotherapie, künstlerische Therapien, 

Sport & Bewegung, Trialogische Ansätze und Peer-to-Peer-Ansätze, Selbsthilfe) 

- Woran lassen wir uns messen? Outcome-Parameter von gestern und heute  



AKTIVITÄTEN ZUR UNTERSTÜTZUNG DER 
IMPLEMENTIERUNG 

Patienten- und AngehörigenLeitlinie der S3-Leitlinie 

Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen 

Erkrankungen 

unter Mitarbeit von Vertretern des Bundesverbandes der Psychiatrie-

Erfahrenen e.V. und des Bundesverbandes der Angehörigen psychisch 

Kranker e.V./Familien-Selbsthilfe Psychiatrie 

 



Patienten- und 

AngehörigenLeitlinie der 

S3-Leitlinie Psychosoziale 

Therapien bei schweren 

psychischen 

Erkrankungen  

 

Die einzelnen 

Interventionen werden mit 

den dazugehörigen 

Empfehlungen knapp und 

übersichtlich präsentiert. 

 

In jedem Kapitel finden 

sich wichtige Adressen 

und weiterführende Links. 

 

 



Patienten- und AngehörigenLeitlinie der S3-Leitlinie Psychosoziale 

Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen – 

Wartezimmerversion in verschiedenen Sprachen geplant 



WWW.DGPPN.DE 

Internetpräsenz auf 

der DGPPN-Seite 



WWW.DGPPN.DE 



WWW.DGPPN.DE 



WWW.DGPPN.DE 

Beiträge für die 

kontinuierliche 

Fortbildung (CME) 



WWW.DGPPN.DE 



  

 

... vielen Dank  
für Ihre Aufmerksamkeit ! 

Thomas Becker, Günzburg/Ulm 

Steffi Riedel-Heller, Leipzig 

Stefan Weinmann, Berlin 

Katrin Arnold, Günzburg 

Esra-Sultan Ay, Günzburg 

Uta Gühne, Leipzig 

 

 


