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AWMF-Registernummer 038-020

Bei der hier vorliegenden Kurzfassung handelt es sich um eine redaktionell tiberarbeitete und deutlich
gekiirzte Version der Behandlungsleitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen. Bitte beachten Sie, dass die ausfiihrlichen Empfehlungsbegriindungen nur in der
Langfassung der Leitlinie zu finden sind.

Die Langfassung inkl. kompletter Quellenangaben sowie weitere Versionen und Informationen zur
Leitlinie sind Uber die Webseite der herausgebenden Fachgesellschaft
(https://www.dgppn.de/leitlinien-publikationen/Ieitlinien.html) sowie tber die AWMF
(https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html) zuganglich.

Zur besseren Lesbarkeit wurden im Text in der Regel die mannlichen Formen der
Personenbezeichnungen verwendet, selbstverstandlich beziehen sich alle Aussagen auch auf die
weibliche Form.
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Impressum

Das vorliegende Update der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen“ wurde von der Deutschen Gesellschaft filir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) koordiniert und wird gemeinsam mit den 43 beteiligten
medizinisch-wissenschaftlichen  Fachgesellschaften, Berufsverbanden und  Organisationen
herausgegeben.

Am Konsensusprozess beteiligt (in alphabetischer Reihenfolge)

ACKPA Arbeitskreis fir Chefarztinnen und Chefarzte der Kliniken flr Psychiatrie und
Psychotherapie an Allgemeinkrankenh&dusern in Deutschland

APK Aktion Psychisch Kranke e. V.

BAG BBW Bundesarbeitsgemeinschaft der Berufsbildungswerke e. V.

BAG BTZ Bundesarbeitsgemeinschaft Beruflicher Trainingszentren e. V.

BAG GPV Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e. V.
BAG IF Bundesarbeitsgemeinschaft Integrationsfirmen e. V.

BAG KT Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien e. V.

BAG PIA Bundesarbeitsgemeinschaft Psychiatrische Institutsambulanzen der

Bundesdirektorenkonferenz

BAG RPK Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch kranker Menschen e. V.

BAG UB Bundesarbeitsgemeinschaft fir Unterstiitzte Beschaftigung e. V.

BAG WfbM Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstatten fiir behinderte Menschen e. V.

BApK Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e. V.

BAPP Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V.

BDK Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Krankenhauser

BDP Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V.

BFLK Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen der Psychiatrie (BFLK)
e. V.

BFW Bundesverband Deutscher Berufsférderungswerke e. V.

BKT Bundesverband fiir Klinstlerische Therapien gem. e. V.

BPE Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V.

BPtK Bundespsychotherapeutenkammer

BVDN Berufsverband Deutscher Nervendrzte e. V.

BVDP Berufsverband Deutscher Psychiater

Bvvp Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e. V.

DBSH Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit e. V.

DEGAM Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V.

DFPP Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege

DGBP Deutsche Gesellschaft fir Biologische Psychiatrie

DGGPP Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e. V.
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DGKIJP Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie e. V.

DGPE Deutsche Gesellschaft fir Psychoedukation e. V.

DGPPN Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde

DGS Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention e. V.

DGSP Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e. V.

DGVT Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie e. V.

DHS Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e. V.

DTGPP Deutsch tiirkische Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und psychosoziale
Gesundheit e. V.

DVE Deutscher Verband der Ergotherapeutene. V.

DVGS Deutscher Verband fir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V.

EX-IN EX-IN Deutschland e. V.

LVPE RLP Landesverband Psychiatrie Erfahrener Rheinland-Pfalz e. V.

VKD Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. / Fachgruppe Psychiatrie

Berufsverband der Soziotherapeuten e. V.

Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V.

Verantwortlich fiir das Update der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN) in Zusammenarbeit mit

- dem Universitatsklinikum Ulm, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Il und dem
- Institut fur Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health der Universitat Leipzig.

Koordination und Redaktion
Die Projektkoordination und Redaktion (ibernahmen:

- Prof. Dr. Thomas Becker, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Il der Universitat Ulm,
Bezirkskrankenhaus Glinzburg (Projektleitung)

- Prof. Dr. Steffi G. Riedel-Heller, MPH, Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health
(ISAP) der Universitat Leipzig (Projektleitung)

- Dr. Dr. Stefan Weinmann, Vivantes Klinikum am Urban, Berlin und Universitdre Psychiatrische
Kliniken Basel, Schweiz

- Dr. Uta Gihne, Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP) der Universitat
Leipzig

Weitere Projektmitarbeiter:

- Daniel Richter, Institut flir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP) der Universitat
Leipzig, Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), Berlin

Methodische Unterstiitzung des Koordinations- und Redaktionsteams und Moderation:

- Prof. Dr. med. Ina Kopp — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)
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Themenbereich

Experten

Angehdérigen-Experten (NEU)

Janine Berg-Peer
Gudrun Schliebener

Sibylle Glauser

Arbeit

PD Dr. Holger Hoffmann
Prof. Dr. Thomas Reker
Prof. Dr. Andreas Bechdolf

Empowerment und Recovery

Prof. Dr. Michaela Amering
Prof. Dr. Reinhold Kilian

Ergotherapie

PD Dr. Thomas Reuster
Prof. Dr. Matthias Schitzwohl

Gesundheitssystem-Perspektive

Prof. Dr. Arno Deister

Prof. Dr. Tilman Steinert

Gesundheitsokonomie-Perspektive

Prof. Dr. Hans-Helmut Konig

Dr. Alexander Konnopka

Klinische Relevanz &
AuBenperspektive

Prof. Dr. Andreas Heinz

Prof. Dr. Rainer Hellweg

Perspektive der Pflege- und
Gesundheitsfachberufe

Dorothea Jackel
Dr. habil. Dirk Richter

Perspektive Teilhabe am sozialen
Leben und Sozialrecht

Prof. Dr. Heinrich Kunze
Prof. Dr. Gerhard Langle

Primdrmedizin/Hausarztversorgung
und schwere psychische
Erkrankungen (NEU)

Dr. llka Aden
Prof. Dr. Nils Schneider

Psychoedukation

Prof. Dr. med. Josef Bauml
PD Dr. Gabi Pitschel-Walz

Rehabilitation (NEU)

Prof. Dr. Hans-Joachim Salize

Prof. Dr. Katarina Stengler

Transkulturelle Psychiatrie und
Migrationsaspekte

PD Dr. med. Iris Tatjana Graef-Calliess
Prof. Dr. Wielant Machleidt

Trialog und User Involvement
(Erweitert)

Prof. Dr. Thomas Bock
Ruth Fricke
Gyongyvér Sielaff
Jorg Utschakowski

Vernetzung von Hilfen

Dr. Stefan Bartusch

Dr. Hermann Elgeti

Wohnen

Dr. Manfred Moos
Matthias Rosemann
Prof. Dr. Dr. Manfred Wolfersdorf
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Fachgesellschaft/Organisation

Mandatstrager

Stellvertreter

ACKPA  Arbeitskreis fiir Chefarztinnen und Dr. Claudia Birkenheier
Chefarzte der Kliniken flir Psychiatrie
und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhausern in
Deutschland
APK Aktion Psychisch Kranke e. V. Prof. Dr. Reinhard Nils Greve
Peukert
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft der Walter Krug
BBW Berufsbildungswerke e. V.
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Beruflicher Heiko Kilian Dr. Reinald FaR
BTZ Trainingszentren e. V.
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Matthias Rosemann Dr. Klaus Obert
GPV Gemeindepsychiatrischer Verbiinde e. V.
BAG IF  Bundesarbeitsgemeinschaft Betram Sellner Monika
Integrationsfirmen e. V. Zimmermann
BAG KT Bundesarbeitsgemeinschaft Prof. Dr. Ulrich Elbing Cornelia
Klnstlerische Therapien e. V. Schumacher
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Prof. Dr. Katarina
PIA Psychiatrische Institutsambulanzen der Stengler
(BDK) Bundesdirektorenkonferenz
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Annette TheiBing Dr. Sabine KreR
RPK Rehabilitation psychisch kranker
Menschen e. V.
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft fur Holger Mangold JOorg Bungart
uB Unterstiitzte Beschaftigung e. V.
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstatten Wolfgang Schrank
WfbM  fiir behinderte Menschen e. V. (verstorben Marz 2018)
BApK Bundesverband der Angehdrigen Gudrun Schliebener
psychisch erkrankter Menschen e. V.
BAPP Bundesinitiative Ambulante Prof. Dr. Sabine Michael Theune
Psychiatrische Pflege e. V. Weilflog
BDK Bundesdirektorenkonferenz Prof. Dr. Gerhard
Psychiatrischer Krankenhauser Langle
BDP Berufsverband Deutscher Eva Maria Stein
Psychologinnen und Psychologen e. V. (Ricktritt im Herbst
2017)
Herr Ziegelmayer
(Ubernahme des
Mandats im Herbst
2017)
BFLK Bundesfachvereinigung Leitender Rainer KleBmann Frank Vilsmeier

Krankenpflegepersonen der Psychiatrie
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Fachgesellschaft/Organisation Mandatstrager Stellvertreter
e.V.
BFW Bundesverband Deutscher Dr. Reinald Fal3
Berufsforderungswerke e. V.
BKT Berufsverband fir Klinstlerische Prof. Dr. Dr. Dr. Univ.-Prof. Dr. Dr.
Therapien gem. e. V. Wolfgang Mastnak Karl Hormann
BPE Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener Ruth Fricke
e.V.

BPtK Bundespsychotherapeutenkammer Dr. Nikolaus Melcop Dr. Tina Wessels
BVDN Berufsverband Deutscher Nervenadrzte Dr. med. Sabine Kéhler  Dr. med. Roland
e. V. Urban

BVDP Berufsverband Deutscher Psychiater Dr. med. Oliver Biniasch  Dr. med. Peter-
Christian Vogel
Bvvp Bundesverband der Dr. Erika Goez-Erdmann
Vertragspsychotherapeuten e. V.
DBSH Deutscher Berufsverband fiir Soziale Thomas Greune
Arbeit e. V.
DEGA Deutsche Gesellschaft fur Dr. llka Aden Univ. Prof. Dr.
M Allgemeinmedizin und Familienmedizin med. Emeritus
e. V. Thomas Lichte
DFPP Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Dorothea Sauter André Nienaber
Pflege Uwe Genge
(Zusatzvertreter)
DGBP Deutsche Gesellschaft fiir Biologische PD Dr. Knut Schnell Ursula Berninger
Psychiatrie
DGGPP Deutsche Gesellschaft fur Dr. Beate Baumgarte
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
e. V.
DGKIP  Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Prof. Dr. med. Renate
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Schepker
Psychotherapie e. V.
DGPE Deutsche Gesellschaft fir Prof. Dr. med. Josef PD Dr. Gabi
Psychoedukation e. V. Bauml Pitschel-Walz
DGPPN Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie Prof. Dr. Thomas Prof. Dr. Steffi G.
und Psychotherapie, Psychosomatik und  Becker Riedel-Heller
Nervenheilkunde
DGS Deutsche Gesellschaft fir Prof. Dr. Elmar Prof. Dr. Barbara
Suizidpravention e. V. Etzersdorfer Schneider, M.Sc.
DGSP Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Christel Achberger Dr. Silvia Krumm

Psychiatrie e. V.

Vii
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Fachgesellschaft/Organisation Mandatstrager Stellvertreter
DGVT Deutsche Gesellschaft fir Rudi Merod

Verhaltenstherapie e. V.
DHS Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen Dr. Heribert Dr. Raphael
e. V. Fleischmann GaBmann
DTGPP  Deutsch-tiirkische Gesellschaft fir Prof. Dr. med. Meryam  Prof. Dr. Eckhardt
Psychiatrie, Psychotherapie und Schouler-Ocak Koch
psychosoziale Gesundheit
DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten  Andreas Pfeiffer Werner Hohl
e.V.
DVGS Deutscher Verband fiir Gesundheitssport  Prof. Dr. Gerd Holter Dr. Katharina
und Sporttherapie e. V. Alexandridis
Dr. Hubertus
Deimel
(Zusatzvertreter)
EX-IN EX-IN Deutschland e. V. Werner Holtmann Veikko Kellner
LVPE Landesverband Psychiatrie Erfahrener Carsten Hoffmann
RLP Rheinland-Pfalz e. V.
VKD Verband der Krankenhausdirektoren Holger Hohmann, MAS,  Klaus Kupfer

Deutschlands e. V./Fachgruppe
Psychiatrie

MIM, MBA

Berufsverband der Soziotherapeuten
e.V.

Dr. med. Nicolas
Nowack

Hansgeorg Lielem

Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V.

Petra Godel-Erhardt

Dr. Micheal
Konrad

Frau Fanny Schoeler-Radke (Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen,

IQTIG, Berlin) begleitete den Entwicklungsprozess als unabhadngige Beobachterin.

Weitere Autoren

Neben den in den Evidenzkapiteln adressierten psychosozialen Interventionen enthalt die Langfassung
der Leitlinie Kapitel, die nicht systematisch recherchiert wurden, aber wichtige Themen in den Blick
nehmen. Wir danken allen Autoren fir die Unterstiitzung und Bereitstellung der Abschnitte:

Autoren

Kapitel/Abschnitt

Georg Schomerus

Stigma und Anti-Stigma-Interventionen

Andreas Bechdolf

Frihintervention

Volkmar Aderhold

EXKURS: Bediirfnisangepasster Ansatz und Offener Dialog

Dorothea Sauter, André

Nienaber, Dirk Richter und
Michael Schulz in
Abstimmung mit der DFPP

e. V.

EXKURS: Psychiatrische Pflege

Werner Hohl und Andreas

Inhaltliche Uberarbeitung des Evidenzkapitels Ergotherapie

viii
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Autoren Kapitel/Abschnitt

Pfeiffer

Renate Schepker und Isabel Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
Boge (DGKIJP) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Matthias Schiitzwohl, Andrea  Psychosoziale Therapien bei Menschen mit Intelligenzminderung
Koch, Uta Gihne und Knut und psychischer Erkrankung

Hoffmann

Vjera A. Holthoff und Hans Psychosoziale Therapien im héheren Lebensalter

Gutzmann

Eckhardt Koch, Meryam Die Bedeutung interkultureller Aspekte in Psychiatrie und
Schouler-Ocak und Iris Psychotherapie

Tatjana Graef-Calliess

Externes Peer-Review

Ein externes Peer-Review der Langfassung fand durch Prof. Dr. Urs Hepp, Integrierte Psychiatrie
Winterthur (Schweiz) statt.

Giiltigkeitsdauer der Leitlinie

Die Gultigkeitsdauer der Leitlinie betragt funf Jahre ab Zeitpunkt der letzten inhaltlichen
Uberarbeitung, die am 02.10.2018 erfolgte. Eine Aktualisierung wird durch die DGPPN koordiniert.
Fassungen der Leitlinie

Es ist beabsichtigt, das vorliegende Update der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren

psychischen Erkrankungen mit folgenden Komponenten zu publizieren:

I. Langfassung, die zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung ausfiihrliche Hintergrundtexte zur Evidenz
sowie komplette Quellenangaben enthalt. Zudem finden sich hier eine Skizzierung des deutschen
psychiatrischen Versorgungssystems (Matrixkapitel) und Kapitel zur psychosozialen Versorgung von
spezifischen Patientengruppen.

Il. Kurzfassung, die in kompakter Form die Evidenz und die graduierten Empfehlungen enthalt
(vorliegendes Dokument).

Il. Leitlinien-Report

IV. Patientenleitlinie

V. Wartezimmerversion (Ultrakurzversion)

VI. Online-Wissensplattform zur Patientenleitlinie TheraPart (https://www.Thera-Part.de)

Die verschiedenen Fassungen werden Uber das Internetangebot der AWMF und DGPPN verfligbar sein.
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Abkiirzungsverzeichnis

Abb.
ABW
ACT

APP
AWMF
BA
BBW
BFW
BMI
BPT
BTZ
BWF
CM
CMHT

CRHT

CTI
DGPPN

EQOLISE

ES
ET
EU
FACT

GAF
GPV
GRADE

HF
iCBT
ICD-10

ICM
IMR
IPS

KBV
KKP
KVT

Abbildung

Ambulant Betreutes Wohnen

Assertive Community Treatment (engl. fir Nachgehende gemeindenahe und
teambasierte Behandlung)

Ambulante Psychiatrische Pflege

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
Behavioral Activation (engl. fir Verhaltensaktivierung)

Berufsbildungswerk

Berufsforderungswerk

Body Mass Index

Body Psychotherapy (engl. fiir Kérperorientierte Psychotherapie)

Berufliches Trainingszentrum

Betreutes Wohnen in Familien

Case Management

Community Mental Health Teams (engl. flir gemeindenahe teambasierte
Behandlung)

Crisis Resolution and Home Treatment (engl. fiir ein aufsuchendes
multiprofessionelles Behandlungsteam in akuten Erkrankungsphasen)

Critical Time Intervention

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde

Enhancing the Quality Of Life and Independence of Persons Disabled by Severe
Mental lliness through Supported Employment

EffektstarkemalR flr kontinuierliche Daten

Ergotherapie

Europdische Union

Flexible Assertive Community Tretament (engl. fiir eine flexibilisierte nachgehende
gemeindenahe und teambasierte Behandlung)

Global Assessment of Functioning Scale

Gemeindepsychiatrischer Verbund

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (engl. fiir ein
System, mit Hilfe bestimmter Faktoren Empfehlungsstarken zu bemessen)
Housing First (engl. fir Unterstitztes Wohnen)

Internet-delivered CBT (engl. flir internetbasierte Kognitive Verhaltenstherapie)
International Classification of Diseases 10th Revision (engl. flir Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme)
Intensive Case Management

Illness Management and Recovery

Individual Placement and Support

Integrierte Versorgung

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Klinischer Konsenspunkt

Kognitive Verhaltenstherapie

Anzahl eingeschlossener Studienteilnehmer
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NICE
OECD
PE
PIA
PVT

RCT
RPK
SBW
SE
SGB
SIGN
SMI
SpDi
Tab.
TAU
UN-BRK
WfbM
WHO
WEFOT

National Institute for Health and Care Excellence

Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Psychoedukation

Psychiatrische Institutsambulanz

Pre-Vocational-Training (engl. fiir ein vorbereitendes Training unter beschitzten
Bedingungen im Sinne des Stufenleitersystems der Rehabilitation)
Randomized Controlled Trial (engl. fir Randomisierte kontrollierte Studie)
Rehabilitationseinrichtung fir psychisch Kranke

Stationdr Betreutes Wohnen

Supported Employment (engl. fiir Unterstiitzte Beschaftigung)
Sozialgesetzbuch

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Severe Mental lliness (engl. flir schwere psychische Erkrankungen)
Sozialpsychiatrischer Dienst

Tabelle

Treatment as Usual (engl. fur Herkémmliche Behandlung)
UN-Behindertenrechtskonvention

Werkstatt fiir behinderte Menschen

Weltgesundheitsorganisation

World Federation of Occupational Therapists
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1. Zielsetzung, Anwendungsbereich und Adressaten der Leitlinie
(Quellen: siehe Langfassung)

Behandlungsleitlinien sind systematisch entwickelte Aussagen, die den gegenwartigen
Erkenntnisstand im Fachgebiet wiedergeben und den behandelnden Therapeuten und ihren Patienten
die Entscheidungsfindung fiir eine angemessene Behandlung spezifischer Krankheitssituationen
erleichtern. Die 2. Auflage der vorliegenden Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) reiht sich in das Leitlinienprogramm
der AWMEF ein und basiert auf der Methodik der S3-Leitlinien, weist aber einige Besonderheiten auf.
Die grundlegende Vorgehensweise bei der Erstellung dieser Leitlinie ist im Leitlinienreport
(https://www.dgppn.de/leitlinien-publikationen/lIeitlinien.html) beschrieben.

Die Zielgruppe dieser Leitlinie umfasst Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Diese
Personengruppe wird in der internationalen Literatur als people with severe mental illness
beschrieben. Zielgruppe dieser Leitlinie sind Menschen mit einer dieser Diagnosen, welche Uber
langere Zeit, d. h. Gber mindestens zwei Jahre Krankheitssymptome aufweisen, die mit erheblichen
Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und das soziale Funktionsniveau einhergehen
sowie haufig mit einer intensiven Inanspruchnahme des Behandlungs- und psychosozialen
Hilfesystems verbunden sind.

Interventionen bei folgenden Erkrankungen im Sinne medizinischer Diagnosen wurden recherchiert
und berlicksichtigt:

= Schizophrenie und andere schwere psychische Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
(ICD-10: F20-F22, F25),

= schwere affektive Storungen: Manie (ICD-10: F30), bipolar-affektive Stérung (ICD-10: F 31),
schwere und rezidivierend-depressive Erkrankungen (ICD-10: F 32.2-F 32.3 und F33),

= schwere Personlichkeitsstérungen (ICD-10: F60-F61),

= schwere Angststérungen (ICD-10: F41) und

= schwere Zwangsstérungen (ICD-10: F42).

Die Begriindung fiir die gemeinsame Beriicksichtigung dieser Personengruppe ist, dass schwere
Verlaufsformen oft zu dhnlichen psychosozialen Beeintrachtigungen und Einschriankungen in der
Teilhabe am sozialen Leben fiihren und es haufig das AusmaR dieser Beeintrachtigungen und weniger
die konkrete medizinische Diagnose ist, welche die Gestaltung und Durchfiihrung der psychosozialen
Interventionen im psychosozialen Versorgungssystem bestimmt. Entsprechend werden in Studien zu
diesen Interventionen diagnostisch heterogene Patientengruppen mit severe mental illness
eingeschlossen. Trotz dieser Herangehensweise gilt, dass fiir die optimale Behandlung und Therapie
dieser Personengruppe diagnosespezifische Therapien notwendig sind, die in den jeweiligen
diagnosespezifischen Leitlinien der DGPPN behandelt werden. Die Empfehlungen der vorliegenden
S3-Leitlinie gelten lediglich flir die Behandlung von Erwachsenen mit psychischen Stérungen und nicht
fiir die Zielgruppe von Kindern und Jugendlichen. Auch psychosoziale Interventionen bei Sucht- und
Demenzerkrankungen werden in der vorliegenden S3-Leitlinie nicht systematisch behandelt. Sie sind
in den entsprechenden Leitlinien der Fachgesellschaft(en) aufgezeigt.

Zudem gibt die Leitlinie Empfehlungen zu psychosozialen Interventionen, die ihrem Charakter nach
zunachst beschrieben und sowohl von der psychotherapeutischen Behandlung im engeren Sinne als
auch von allgemeinen Unterstitzungsleistungen und Lebenshilfen abgegrenzt werden miissen. Die so
verstandenen psychosozialen Interventionen zielen hauptsachlich darauf ab, die individuellen
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Moglichkeiten der Betroffenen, in ihrer sozialen Umgebung zu leben und am gesellschaftlichen Leben
teilzuhaben, zu verbessern. Dies wird entweder durch eine gilinstige Gestaltung der
Umgebungsbedingungen oder dadurch erreicht, dass soziale und kommunikative Kompetenzen fir die
Reintegration in den verschiedenen Lebensbereichen vermittelt werden. Psychosoziale Interventionen
lassen sich verschiedenen Aggregationsebenen zuordnen. Einige Interventionen sind auf der
Systemebene angesiedelt, deren Umsetzung in der Regel durch ein Helfersystem erfolgt (z.B.
aufsuchende gemeindepsychiatrische Teams). Zum anderen gibt es psychosoziale Interventionen, die
starker als Einzelintervention beurteilt werden koénnen und die an verschiedenen Stellen im
Versorgungssystem in Anspruch genommen werden kdnnen (z. B. Psychoedukation).

Folgende psychosoziale Interventionen (Abb. 1) werden im vorliegenden Update (systematisch)
behandelt:

Selbstmanagement & Selbsthilfe
= Peer-Arbeit (NEU)

Nicht systematisch behandelt werden unter diesem Abschnitt Selbstmanagement, Mediengestiitzte
Edukation und Selbsthilfe sowie Selbsthilfegruppen.

System-Interventionen
=  Gemeindepsychiatrische Behandlungsansatze
= Unterstiitztes Wohnen
= Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben

Nicht systematisch behandelt, aber neu aufgenommen wurden Anséatze der Friihintervention (NEU).

Einzelinterventionen

=  Psychoedukative Interventionen und Trialog

= Training von Alltags- und sozialen Fertigkeiten (keine Aktualisierung in 2. Auflage erfolgt)
= Kliinstlerische Therapien

= Ergotherapie (keine systematische Aktualisierung in 2. Auflage erfolgt)

= Bewegungs- und Sporttherapien

= Gesundheitsférdernde Interventionen (NEU)

Neben umschriebenen psychosozialen Interventionen werden auch grundlegende Aspekte
psychosozialen Handelns wie die therapeutische Beziehung, das therapeutische Milieu und neuere
Entwicklungen wie Recovery und Empowerment behandelt. Das Recovery-Konzept ist in dieser
Uberarbeitung stirker beriicksichtigt worden. Erstmals finden Anti-Stigma-Interventionen
Bericksichtigung.

Es gibt Kapitel, die wichtige benachbarte Felder ansprechen, z. B. psychosoziale Angebote fiir Kinder
und Jugendliche, die in den Leitlinien der Fachgesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie bearbeitet werden. Weitere Kapitel, die auf wichtige benachbarte
Arbeitsfelder verweisen, gelten der Behandlung alterer Menschen mit psychischen Stérungen sowie
dem Themenfeld Migration. Schlieflich hat in das vorliegende Update der S3-Leitlinie ein Kapitel zu
psychosozialen Interventionen bei Menschen mit geistiger Behinderung und psychischer Erkrankung
Eingang gefunden, da unter den Hilfen fir Menschen dieser Zielgruppe psychosoziale Angebote eine
wichtige Rolle spielen. Eine systematische Evidenzrecherche, orientiert an der im Leitlinienreport
beschriebenen Recherchestrategie, erfolgte hier allerdings nicht. Diese Kapitel finden sich ebenso wie
das Matrixkapitel ausschlieBlich in der Langversion der Leitlinie. Letzteres greift die beschriebenen
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psychosozialen Interventionen auf, verortet diese in unserem sozialpsychiatrischen
Versorgungssystem und zeigt den Implementierungsstand sowie aktuelle Entwicklungen auf.

Abb. 1: Systematik psychosozialer Interventionen

Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es, Empfehlungen zur umfassenden psychosozialen Behandlung und
Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen auf der Basis der besten
verfligbaren Evidenz vor dem Hintergrund des deutschen Versorgungssystems zu geben. Die
vorliegende Leitlinie soll als Entscheidungsgrundlage bzw. Handlungshilfe fiir folgenden
Personenkreis dienen:

= Erwachsene Menschen mit einer Schizophrenie, schweren affektiven Erkrankungen (schwere
Depression, schwere bipolare Erkrankung), und schweren Persdnlichkeits- und Zwangsstérungen
(Menschen mit severe mental illness) und deren Angehorige

= Professionell psychiatrisch Tatige (wie Psychiater, arztliche Psychotherapeuten und
Allgemeindrzte, Psychologische Psychotherapeuten, Diplom-Psychologen, Ergotherapeuten,
Sozialarbeiter, Krankenpflegepersonal, Personal in anderen psychiatrischen Einrichtungen,
gesetzliche Betreuer und andere, die im Hilfesystem tatig sind)

= Andere Personen und Entscheidungstrager im Gesundheits- und Sozialsystem, die
Unterstitzungsleistungen fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen anbieten oder
organisieren.

In der Langversion der Leitlinie findet sich auch ein Abschnitt zu den besonderen Risiken und Bedarfen
von Kindern psychisch kranker Eltern. Kinder von psychisch kranken und suchtbelasteten Eltern sind
nicht nur besonderen Belastungen im Entwicklungsverlauf ausgesetzt, sondern haben dariiber hinaus
ein deutlich erhohtes Risiko, selbst eine psychische Erkrankung zu entwickeln und bilden damit eine
besondere psychiatrische Risikogruppe. Schatzungen zufolge leben in Deutschland etwa zwei bis drei
Millionen Kinder mit mindestens einem psychisch erkrankten Elternteil. Es ist davon auszugehen, dass
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gut 500.000 Kinder davon bei Eltern mit schweren psychischen Stérungen aufwachsen [1]. Diesen
Kindern ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken.

Statement 12 (2012):

Fir die Erweiterung und Qualifizierung notwendiger Unterstiitzungsangebote fir Kinder und Jugendliche
psychisch kranker und suchtbelasteter Eltern und ihre Familien sind ,(praventive) Hilfen und
systemibergreifende Vernetzungen” sowie eine verstarkte ,Zusammenarbeit zwischen den verantwortlichen
Hilfesystemen, insbesondere der Suchtkrankenhilfe, der Kinder- und Jugendhilfe, der Erwachsenenpsychiatrie
und anderen medizinischen Diensten” erforderlich. ,Lehrer, Erzieherinnen, Arzte, Sozialarbeiterinnen,
Psychologen und Padagoginnen, aber auch Familienrichterinnen sowie die Polizei miissen verbindlich” und
fachiibergreifend zusammenarbeiten ,und die jeweils anderen Hilfesysteme im Blick haben“. Weitere
Beachtung sollte zudem ,der Errichtung niedrigschwelliger Angebote, der Offentlichkeitsarbeit, der Schulung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Hilfesystemen und den Méglichkeiten der Finanzierung der
Hilfen zuteil werden.” (AGJ 2010 [1], S.2).
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2. Evidenz und Empfehlungen
(Quellen: siehe Langfassung)

Die Schritte bei der Aktualisierung der Leitlinie orientieren sich mehrheitlich an den Schritten bei der
Erstellung der ersten Auflage der Leitlinie und werden im Folgenden dargestellt:

=  Zusammenstellung der Projektgruppe, der Expertengruppe und der Konsensusgruppe einschlieRlich
Patienten- und Angehdrigenvertretern

=  Wiederholte Darlegung von Interessenkonflikten aller Beteiligten

=  Beschreibung der Zielgruppe

=  Definition klinisch relevanter Fragestellungen

=  Entwicklung von Kriterien fir die Evidenzrecherche

=  Entwicklung von Kriterien fur die Evidenzbewertung: Studientypen und —bewertung

=  Entwicklung von Kriterien fiir die Informationssynthese und den Konsensusprozess: Studientypen und -
bewertung, formalisierter Konsensusprozess

= Zusammenfassung / Synthese der Review- und Studien-Ergebnisse und Bewertung der klinischen Relevanz

=  Durchfiihrung der Formalisierten Gruppenprozesse bzw. Delphi-Prozesse

=  Einarbeitung der Kommentare

=  Ausarbeitung der endgiltigen Versionen der Leitlinie

=  Externe Begutachtung

Der Literaturrecherche lag eine Zusammenstellung klinisch relevanter Fragestellungen durch die
Projektgruppe zugrunde, welche die Recherche und Auswertung leiteten. Die klinisch relevanten
Fragestellungen wurden in der ersten Konsensuskonferenz vorgestellt. Fiir die Mehrheit der Themen
wurde eine systematische Literaturrecherche in folgenden Datenbanken durchgefiihrt:

=  MEDLINE,

= Cochrane-Datenbanken: Cochrane Controlled Trials Register (CCTR), Database of Abstracts of Reviews
of Effectiveness (DARE),

=  Embase,

= PsycINFO,

= alle groRen Leitlinien- und HTA-Datenbanken wie die der NGC (National Guideline Clearinghouse,
INAHTA, AZQ, SIGN)

AuRBerdem wurde in den Literaturverzeichnissen der identifizierten Studien, Reviews und in
ausgewadhlten Fachbiichern nach relevanten Publikationen gesucht. Weiterhin wurden die Mitglieder
der Konsensus- und Expertengruppe um Ubersendung relevanter Literatur zu den Themen gebeten.

Fir die Suche wurden fiir jedes Thema sensitive Suchstrategien festgelegt, die auf die Cochrane-
Suchstrategien aufbauten. Es wurden zunachst systematische Reviews und Metaanalysen
bericksichtigt und in einem zweiten Schritt spater erschienene Arbeiten, insbesondere randomisierte
kontrollierte Studien, betrachtet. Lediglich englisch- oder deutschsprachige Publikationen wurden
eingeschlossen, flir die ein Volltext vorlag. Die aktuelle Suche wurde an der Suchstrategie der 1.
Auflage der Leitlinie ausgerichtet. Fiir neu aufgenommene Interventionen erfolgte die Suche zeitlich
uneingeschrankt.

Fiir jedes Thema und jeden Outcome-Parameter wurde in der Zusammenschau der Reviews und
Studien die hochste verfligbare Evidenzebene dargestellt. Folgende Evidenzebenen wurden
verwendet (Tab. 1).
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Tab. 1: Evidenzgraduierung

la Evidenz aus einer Meta-Analyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten Studien
(randomized controlled trials, RCTs) oder eine einzelne groRe randomisierte kontrollierte Studie
mit eindeutigem Ergebnis

Ib Evidenz aus mindestens einer kleineren randomisierten kontrollierten Studie oder einer Meta-
Analyse von weniger als 3 RCTs

lla Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, kontrollierten nicht-randomisierten Studie

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

1l Evidenz aus methodisch guten, nicht-experimentellen deskriptiven Studien, wie z.B.
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallserien

v Evidenz aus Berichten und Empfehlungen von Expertenkomitees oder Expertenmeinung
und/oder klinische Erfahrung respektierter Autoritdten

Fiir die Erarbeitung der den einzelnen Empfehlungen zugrundeliegenden Empfehlungsgrade wurden

in Anlehnung an die GRADE-Kriterien (Grading of Recommendations Assessment, Development and

Evaluation) folgende Faktoren berlcksichtigt:

Qualitat der Evidenz: Evidenzebene unter Berlicksichtigung der Qualitat der Studien und Reviews.
Relevanz der Effekte und Effektstarken: Wenn durch die Intervention nur ein wenig patientenrelevanter
Outcome-Parameter beeinflusst wurde, konnte die Evidenzebene fir die Bestimmung des
Empfehlungsgrades herabgestuft werden.

Unsicherheit {iber Ausgewogenheit zwischen erwiinschten und unerwiinschten Effekten: Bei hohem
Risiko, dass unerwiinschte Effekte liberwiegen oder zu deutlichen Bedenken fiihren kdnnten, konnte die
Evidenzebene fir die Bestimmung des Empfehlungsgrades herabgestuft werden.

Unsicherheit / Schwankungen hinsichtlich der Werte und Priferenzen: Bei hoher Wahrscheinlichkeit, dass
trotz Wirksamkeit der Intervention diese fiir Patienten oder einen Teil der Patienten nicht akzeptabel sein
koénnte, konnte die Evidenzebene fiir die Bestimmung des Empfehlungsgrades herabgestuft werden.
Unsicherheit dariiber, ob die Intervention eine sinnvolle Nutzung der Ressourcen darstellt: Bei hoher
Wahrscheinlichkeit eines ungiinstigen Kosten-Nutzen-Verhaltnisses, konnte die Evidenzebene fir die
Bestimmung des Empfehlungsgrades herabgestuft werden.

Breite Anwendbarkeit im deutschen Versorgungssystem: Wenn Studien in anderen Gesundheitssystemen
durchgefihrt wurden und die Umsetzbarkeit im deutschen Versorgungssystem nur sehr eingeschrankt
gegeben war, konnte die Evidenzebene fiir die Bestimmung des Empfehlungsgrades herabgestuft werden.

Fiir die Empfehlungen wurden folgende Empfehlungsgrade verwendet, wobei die Evidenzebenen auf

der Basis der oben genannten Kriterien herauf- oder herabgestuft werden konnten (Tab. 2).

Tab. 2: Empfehlungsgrade

A Soll-Empfehlung: die meisten Patienten sollen diese Evidenzebenen la und Ib

Intervention in einer spezifischen Situation erhalten und
wiirden sich dafiir entscheiden.

B Sollte-Empfehlung: Ein Teil der Patienten sollte diese Evidenzebenen lla, Ilb, Il oder Evidenz

Intervention erhalten, nachdem Vor- und Nachteile und aus Ebene |, die jedoch fiir die
andere Alternativen gemeinsam erértert wurden. spezifische Fragestellung extrapoliert
bzw. abgeleitet werden muss

0 Kann-Empfehlung: Es gibt unzureichende Evidenz, um Evidenzebene IV oder Ableitungen aus
eine Empfehlung abzugeben, oder die Nachteile und lla, llb oder IlI
Vorteile sind vergleichbar.
KKP Klinischer-Konsensus-Punkt: Empfehlung, zu deren Empfehlung auf der Basis von
Begriindung keine Studien durchgefiihrt werden klinischem Konsens

kénnen, oder die einer breiten Werte- und
Praferenzentscheidung in unserer Gesellschaft
entsprechen.
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Alle Empfehlungen und Empfehlungsgrade dieser Leitlinie wurden in einem formalisierten
Konsensusverfahren (Nominaler Gruppenprozess) verabschiedet. Teilweise wurde Uber die
Empfehlungen direkt in den Treffen der Konsensusgruppe, teilweise liber ein Delphi-Verfahren
schriftlich abgestimmt. Die Texte der Leitlinie wurden allen Mitgliedern der Konsensusgruppe vorab
zugesendet. Kommentare wurden eingearbeitet. Verfahren und Abstimmungsergebnisse des
Konsensusverfahrens sind im Leitlinien-Report ausfihrlich dargelegt.
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3. Grundlagen psychosozialen Handelns
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

Wichtige Ziele in der Behandlung und Rehabilitation von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen sind in der seelischen und korperlichen Stabilisierung, der Aktivierung und Férderung
von Motivation und Ressourcen sowie der Entwicklung von Fahigkeiten fir eine weitestgehend
selbststdandige und eigenverantwortliche Lebensfiihrung und Alltagsgestaltung zu sehen. Neben
somatischen, psychotherapeutischen und den in dieser Leitlinie adressierten psychosozialen
Behandlungsansidtzen spielen hierbei auch gesundheitspolitische Orientierungen sowie
Grundhaltungen und die Gestaltung therapeutischer Beziehungen aller Beteiligten und auch die
Gestaltung der Behandlungssysteme eine bedeutende Rolle. Damit bilden diese eine Grundlage
taglichen Handelns in psychiatrisch-psychosozialen Handlungsfeldern. In diesem Zusammenhang
haben sich im Rahmen der Reformation der psychiatrischen Behandlungs- und Versorgungssysteme
Uber die letzten Jahrzehnte international verschiedene Konzepte entwickelt, die in den folgenden
Kapiteln aufgegriffen und beschrieben werden sollen.

3.1 Recovery und Empowerment

In einem klassisch medizinischen Kontext wird Recovery als die Reduktion von Symptomen und
Funktionseinschrankungen und als langfristiges Ziel von Remission definiert. Damit impliziert es die
Rickkehr zu einem friiheren, pramorbiden Zustand und einer reduzierten Nutzung von Behandlungs-
und Versorgungsangeboten. Recovery wird hier eher durch die Behandlungsziele einer
Symptomreduktion und Riickkehr zu normativen sozialen und beruflichen Rollen definiert und steht
damit einem prozesshaften Charakter von Recovery (,Recovering”) diametral gegentiber. In der
Literatur wird dieses Konzept oft als klinische Perspektive, symptomfokussierte oder auch objektive
Perspektive bezeichnet.

In einer anderen Bedeutung, die der Selbsthilfe- und Betroffenenbewegung entspringt, geht Recovery
Uber die Kontrolle der Symptome hinaus und wird vielmehr als ein ,Prozess von personlichem
Wachstum und Entwicklung” gesehen, ,in dem Betroffene die personlichen, sozialen und
gesellschaftlichen Folgen einer psychischen Erkrankung Gberwinden und zurilick zu einem erfiillten,
sinnhaften und selbstbestimmten Leben finden und einen positiven Beitrag in der Gesellschaft leisten
kénnen” ([2] S. 45-46). Hierbei wird die personliche, subjektive, personenzentrierte oder auch
rehabilitative Perspektive von Recovery betont. Recovery erfordert, den Menschen in seiner
Gesamtheit zu sehen. Recovery kann folglich nur durch die Betroffenen selbst geleistet werden.
Professionelle Helfer kdnnen den Prozess allenfalls unterstitzen.

Aktuelle wissenschaftliche Fragestellungen zu Recovery richten sich auf konzeptionelle Ansatze, auf
Pradiktoren sowie auf Strategien und Interventionen zur Unterstiitzung von Recovery. In der
Langversion wird auf einige zentrale Aspekte Bezug genommen. Im Folgenden findet sich ein kleiner
Ausschnitt.

Leamy et al. (2011) erarbeiteten ein erstes systematisches Review zu Recovery. Die Autoren
identifizierten unter anderem bedeutende Prozessvariablen von Recovery (CHIME), von denen
angenommen wird, dass sie fiir die praktische Arbeit von hoher Relevanz sind [3]:

= Connectedness (Verbundenheit): z. B. Peer-Support, Beziehungen, Teil der Gemeinschaft

= Hope (Hoffnung/Optimismus): z.B. Glaube an Recovery, Motivation fiir Verinderung, Trdume,
Sehnsiichte

= |dentity (Identitat): z. B. Uberwindung von Stigma, Neudefinition des Sinns von Identitét
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=  Meaning in life (Bedeutung und Sinnfindung): z.B. der Erfahrungen mit der Erkrankung,
Neuorientierung, Lebensqualitat

=  Empowerment: z. B. Verantwortungsiibernahme, Kontrolle zuriick gewinnen, Fokus auf Starken

Eine der Prozessvariablen ist ein Empowerment. Der Begriff Empowerment stammt historisch aus den
Blirgerrechts- und Interessenvertretungen benachteiligter Bevolkerungsgruppen
(Emanzipationsbewegungen) und bezeichnet die Eigeninitiative von Menschen. Empowerment kann
am ehesten Ubersetzt werden mit Selbstbefahigung und Férderung der Eigeninitiative. Empowerment
kann unterstitzt werden, in dem den Betroffenen Selbstbestimmung zugetraut wird und sie in ihren
eigenen Wiinschen, Zielen und Entscheidungen bestarkt werden.

Empfehlung 1 (2012):

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen haben ein Recht darauf, in ihren besonderen Bedlirfnissen
und ihrem individuell unterschiedlichen Hilfebedarf wahrgenommen zu werden. Sie sollten befdhigt und in
die Lage versetzt werden, ihre Interessen selbst durchzusetzen, sich zu organisieren sowie ihre
Lebensverhaltnisse individuell bestimmen zu kénnen. (Selbstbefahigung/Empowerment)

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (08.11.2010)

International existiert mittlerweile umfangreiche Literatur zu Recovery-orientierten Ansatzen in der
Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Es werden zum einen Haltungen
bzw. die Recovery-Orientierung der Dienstleister in verschiedenen Settings und zum anderen
spezifische Interventionen beschrieben, die in Einklang mit dem Paradigma stehen und von denen
ausgegangen wird, Recovery zu unterstitzen.

Basierend auf dem CHIME-Rahmenkonzept und den dort definierten Recovery-Prozessvariablen leiten
Slade et al. (2014) empirisch gestiitzte Pro-Recovery-Interventionen ab. Ziel ist, Interventionen zu
identifizieren, mit deren Anwendung ein Recovery-orientiertes Behandlungs- und Versorgungssystem
ausgestaltet werden kann. Die Autoren weisen explizit darauf hin, dass die Darstellung keinesfalls
erschopfend ist [4]. Viele der hier dargestellten Interventionen werden in der vorliegenden Leitlinie
explizit behandelt:

= Peer-Support informell und formell (@ Evidenzkapitel Peer-Support)

=  Patientenverfiigungen verbunden mit unzureichender Evidenzlage und Herausforderungen bei der
Implementierung

= Spezielle Selbstmanagement-Ansatze, z.B. Wellness Recovery Action Planning (WRAP), lliness
Management and Recovery (IMR) (2 Abschn. Selbstmanagement)

= REFOCUS als Intervention zur Etablierung einer starkeren Recovery-Orientierung in Behandlungsteams

= Stirkenmodell im Rahmen von Case Management (@ Evidenzkapitel Case Management)

= Individual Placement and Support (2 Evidenzkapitel Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am
Arbeitsleben)

= Supported Housing (2 Evidenzkapitel Unterstiitztes Wohnen)

=  Recovery Colleges / Recovery-Education-Programme als Ansitze zur Wissensbeteiligung, um Recovery
zu fordern und Teilhabemoglichkeiten zu verbessern

= Trialog (@ Evidenzkapitel Psychoedukative Interventionen und Trialog)

Zur Umsetzung von Recovery im deutschsprachigen Raum stehen u. a. folgende Materialien zur
Verfligung, die zunehmend Anwendung in der Praxis finden:
= 100 Wege um Recovery zu unterstiitzen [5]
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= Schulungsprogramm Recovery praktisch [6]
= Das Leben wieder in den Griff bekommen [7]
= Das Gezeitenmodell [8].

Die Komplexitdt und Multidimensionalitat des Recovery-Konstruktes werden in der Menge und Vielfalt
der wissenschaftlichen Arbeiten deutlich. Recovery hat aus verschiedenen Perspektiven heraus eine
unterschiedliche Bedeutung. Die Umsetzung einer Recovery-Orientierung in der psychiatrischen
Versorgung ist allein deshalb eine Herausforderung.

Empfehlung 2 (NEU):

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten in ihrem individuellen Recovery-Prozess
unterstlitzt werden. Neben gezielten evidenzbasierten Interventionen, die die Betroffenen im Rahmen ihrer
individuellen Ziele und Wiinsche unterstiitzen, sie in ihrer Autonomie und Individualitat starken und die eine
Inklusion in alle Lebensbereiche und Lebensqualitat fordern, sollte in allen Bereichen der Versorgung eine
Recovery-Orientierung entwickelt und gelebt werden. Die Grundlage hierfiir liegt in einem gemeinsamen
Verstandnis von Recovery, das Gegenstand von Aushandlungsprozessen ist.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (Mai 2018)

3.2 Milieutherapie und Therapeutische Gemeinschaften

In der Behandlung und Begleitung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen missen
auch vielfaltige Umweltaspekte berlicksichtigt werden. In diesem Zusammenhang versteht man unter
Milieutherapie alle gezielt therapeutisch eingesetzten Verdanderungen von Umweltfaktoren (z. B.
bauliche Gegebenheiten und Organisationsstrukturen) sowie zwischenmenschlichen Umgangsformen.
Die Umweltfaktoren sind verknlipft mit der sozialen sowie der Behandlungsumgebung des Patienten;
deren Einflisse ein gegebener Umstand sind und sich positiv oder negativ bzw. unterstiitzend oder
behindernd auf den Behandlungsverlauf auswirken kénnen [9].

Empfehlung 3 (2012):

Bei allen psychosozialen Interventionen sollten Erkenntnisse zur Gestaltung therapeutischer Milieus
berlcksichtigt werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: Konsens (24.01.2011)

Therapeutische Gemeinschaften sind eine Sonderform der Milieutherapie und gleichzeitig ein Prinzip
angewandter sozialer Psychiatrie. lhnen liegt der Gedanke zugrunde, dass eine Patientengemeinschaft
und die gegenseitige Unterstitzung wahrend der Therapieprozesse therapeutisch wirksam sein
kénnen. Moderne Konzepte Therapeutischer Gemeinschaften haben ihren Schwerpunkt auf
Empowerment und Offenheit gerichtet und verfiigen Gber klare Konzepte und Ablaufe (vgl. [10]).

Empfehlung 4 (2012):

Eine Behandlung in einer Therapeutischen Gemeinschaft kann fiir bestimmte Patienten erwogen werden.
Dieses Konzept ist nicht an stationare Settings gebunden.

Empfehlungsgrad: KKP
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (24.01.2011)
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3.3. Beziehungsgestaltung und Partizipative Entscheidungsfindung

Die Beziehungsgestaltung zwischen professionell Tatigen, Patienten und ihren Angehdérigen nimmt
neben der konkret angewandten Intervention, den Kontextfaktoren und gewissen Erwartungseffekten
(Hoffnung) in der Behandlung (schwer) psychisch kranker Menschen einen hohen Stellenwert ein. Eng
verknUpft hiermit sind bestimmte Haltungen, Grundannahmen und Orientierungen.

Eine Recovery-Orientierung erfordert, die Rechte der Betroffenen auf Autonomie und
Selbstbestimmung zu respektieren und eine aktive Beteiligung an der Behandlungsgestaltung zu
unterstitzen (@ Recovery). In diesem Sinne ist das Konzept der Partizipativen Entscheidungsfindung
entwickelt worden. Die partizipative Entscheidungsfindung (engl. Shared Decision Making) ist als ein
Interaktionsprozess zu verstehen, an dem Patient und Behandler aktiv beteiligt sind und auf Basis
geteilter Informationen und Praferenzen eine gemeinsam verantwortete Entscheidung treffen [11].
Neben den medizinischen Informationen flieBen hier auch behandlungsrelevante personliche
Informationen sowie Sorgen, Beflirchtungen und Vorstellungen mit ein [12]. Behandler und Betroffene
begegnen sich in diesem Modell als gleichberechtigte Partner. Dieses Modell unterscheidet sich von
dem Modell der Informierten Entscheidungsfindung darin, dass liber die von professioneller Seite zur
Verfligung gestellten Informationen ein gemeinsamer Prozess gesteuert wird, der unter
Berlicksichtigung der Praferenzen aller Beteiligten zu einer gemeinsam zu verantworteten
Entscheidung fiahrt [13]. Eine dritte Form der Behandler-Patient-Interaktion liegt dem
Paternalistischen Modell zugrunde. Hierbei trifft der Behandler nahezu selbststdndig (nach bestem
Wissen und Gewissen) Entscheidungen, moglicherweise ohne die Bedirfnisse des Betroffenen zu
kennen. Gefahren liegen hier in der Bevormundung und partiellen Entmiindigung des Patienten.
Autonomiebediirfnisse werden so kaum erflillt. Hierzu existiert eine schwache Evidenzbasis.

Einer breiten Implementierung stehen verschiedene Barrieren gegentiber, die sowohl auf Seiten der
Patienten, als auch der Behandler und auf Systemebene angesiedelt sind. Aus Patientenperspektive
liegt die grofite Barriere in einem Wissens- und Machtungleichgewicht [14]. Eine Partizipative
Entscheidungsfindung kann nur auf einer vertrauensbildenden und patientenzentrierten Basis
erfolgen. Auch hierbei gilt, die Wiinsche der Patienten hinsichtlich des Ausmalles an der Beteiligung
eines solches Vorgehens zu berilicksichtigen [15]. GleichermaRen muss die aktuelle
Entscheidungsfahigkeit, die aufgrund der Schwere der Erkrankung beeintrachtigt sein kann,
bericksichtigt werden.

Statement 1 (NEU)

Die Beziehungsgestaltung zwischen Behandlern und Patienten sollte es ermoglichen, Uber
Behandlungsstrategien und deren Vor- und Nachteile im Rahmen eines Prozesses Partizipativer
Entscheidungsfindung zu informieren und zu Entscheidungen zu gelangen.

3.4 Stigma und Anti-Stigma-Interventionen

Der Umgang mit Stigmatisierung berihrt alle Formen psychosozialer Therapien von Menschen mit
psychischen Krankheiten. Stigmatisierung ist nach Link und Phelan (2001) ein Prozess, in dem ein
bestimmtes Merkmal, z. B. eine schwere psychische Krankheit, dazu fiihrt, dass Menschen mit einem
Etikett versehen, mit negativen Stereotypen in Verbindung gebracht, ausgegrenzt und schlieflich
diskriminiert werden. Stigmatisierung trifft Menschen mit schweren psychischen Krankheiten in
vielfaltiger Weise: Sie wird vom Einzelnen erlebt, beflirchtet oder durch Geheimhaltung und sozialen
Riickzug vermieden. Auch die Vermeidung von Stigmatisierung durch sozialen Riickzug oder durch die
Nicht-lnanspruchnahme von Hilfe sind schwerwiegende Folgen des Stigmas, die sich manifestieren
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kénnen, bevor es zur offenen Ablehnung kommt. Stigmatisierung droht nicht nur im Kontakt zwischen
Menschen (6ffentliches Stigma), sondern zeigt sich auch in diskriminierenden Strukturen und Regeln
(strukturelles Stigma). SchlieBlich kann es zur Selbststigmatisierung kommen, wenn eine Person sich
mit der eigenen psychischen Krankheit und mit vorherrschenden negativen Stereotypen
auseinandersetzen muss. Trendstudien zeigen, dass das Stigma gerade schwerer psychischer
Krankheiten in den letzten Jahrzehnten trotz zahlreicher Initiativen nicht ab-, sondern im Fall der
Schizophrenie sogar zugenommen hat [16, 17]. Eine wirksame Bekdampfung des Stigmas psychischer
Krankheiten bleibt also eine bisher nur unbefriedigend geldste Aufgabe.

Fir die psychosoziale Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Krankheiten ist das Stigma
auf mehreren Ebenen relevant: (1) Stigma ist ein Hindernis bei der Inanspruchnahme von Hilfe und (2)
Stigma als Hindernis bei der Etablierung von gemeindepsychiatrischen Angeboten: ,,Not In My Back
Yard"“.

Analog zu den drei Auspragungen von Stigma kann man grundsatzlich Interventionen unterscheiden,
die offentliches Stigma, strukturelles Stigma und Selbststigma adressieren. Stigma ist dabei nicht in
erster Linie ein therapeutisches Problem, sondern ein gesellschaftliches. Link und Phelan haben zu
Recht darauf hingewiesen, dass Stigmatisierung auf einem Machtgefille beruht, dessen Ergebnis die
ungerechte Ausgrenzung und Diskriminierung einer Minderheit ist. In der Regel sind diejenigen
Menschen am starksten von Stigmatisierung betroffen, die auch aus anderen Griinden benachteiligt
sind, etwa durch Armut. Bei der Planung und Durchfiihrung von Anti-Stigma-Interventionen darf diese
gesellschaftliche Dimension der Stigmatisierung nicht aus den Augen verloren werden.

Beispiele fiir Anti-Stigma-Interventionen:

= Beispiele hinsichtlich der Reduktion offentlichen Stigmas sind Schulprojekte und bevolkerungsweite
Interventionen (z. B. Offentlichkeitskampagnen).

= Die Veranderung struktureller Benachteiligungen kann Uberall dort stattfinden, wo strukturelles Stigma
auftaucht - Interventionsmoglichkeiten reichen also von Medienleitfaden fiir eine nicht-stigmatisierende
Berichterstattung bis hin zu den gesetzlichen Regelungen etwa von Teilhabe von Menschen mit schweren
psychischen Krankheiten.

= Inzwischen gibt es eine Reihe von Interventionen, die das subjektive Stigma-Erleben und die
Selbststigmatisierung von Menschen mit psychischen Krankheiten adressieren. Als wirksam haben sich
Interventionen erwiesen, die Peer-Support, Empowerment und eine reflektierte Offenlegung der eigenen
Erkrankung beinhalten. Beispielhaft sei hier das Programm Honest, Open, Proud genannt, das unter dem
Titel In Wiirde zu sich stehen auch in einer manualisierten deutschsprachigen Version vorliegt [18].

Interventionen zur Reduktion von Selbststigma kdénnen gut in einen therapeutischen Kontext
integriert werden. Umso wichtiger ist dabei, Entstigmatisierung nicht als therapeutisches Projekt
misszuverstehen. Die Ursache von Stigma liegt nicht in den Wahrnehmungen oder Bewertungen
von Situationen durch die von Stigma Betroffenen, sondern in einem ungerechten gesellschaftlichen
Umgang mit Menschen mit psychischen Krankheiten. Die Bekampfung der Stigmatisierung ist
deshalb eine gesellschaftliche Aufgabe, bei der die von Stigma Betroffenen nicht nur eingebunden
werden, sondern vielmehr an vorderster Stelle stehen mdissen.
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4 Selbstmanagement und Selbsthilfe
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

4.1 Hintergrund

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 Verstandnis von Selbsthilfe. Die Vielfalt von Handlungsformen und Akteuren
sowie unterschiedliche Konzeptionen flihrten zu einer breiten Facherung des Begriffes. ,Unter
Selbsthilfe werden alle individuellen und gemeinschaftlichen Handlungsformen verstanden, die sich
auf die Bewaltigung eines gesundheitlichen oder sozialen Problems durch die jeweils Betroffenen
beziehen. Selbsthilfe beruht vor allem auf Erfahrungswissen, kann aber auch Fachwissen einschliel3en.
Der Begriff Fremdhilfe bezeichnet demgegeniiber sowohl die bezahlte als auch die unbezahlte Hilfe
durch nicht betroffene Laien oder Fachleute/Experten.” ([19], S. 14).

Statement 2 (2012):

Selbsthilfe ist mittlerweile ein fester Bestandteil im Hilfesystem fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen. Sie unterstitzt die Selbstmanagementkompetenzen, dient dem Austausch und der Aktivierung
von Ressourcen und Selbstheilungskraften und dem Verstandnis und der Akzeptanz der Erkrankung.

Betrachtet werden sollen im Folgenden vier verschiedene Formen von Selbsthilfe: 1)
Selbstmanagement, 2) Mediengestitzte Edukation und Selbsthilfe, 3) Selbsthilfegruppen und 4) Peer-
Support. Verwandte Konzepte, die eine gewisse Uberschneidung zu Selbsthilfeansitzen aufweisen,
wie Trialogseminare, werden im Kapitel zur Psychoedukation aufgefiihrt. Selbsthilfe schliefSt
gleichermalen Betroffenen und Angehorige ein. Dabei ist zu beachten, dass zu den Angehdorigen nicht
nur Eltern zahlen, sondern auch Geschwister sowie bei eigenen Familien auch Partner und Kinder
betroffen sind, die auf jeweils unterschiedliche Weise beteiligt, verunsichert und zu unterstiitzen sind.

Statement 3 (2012):

Angehdrige von schwer psychisch kranken Menschen erfahren schwerwiegende und vielfiltige Belastungen.
Zugleich sind sie eine wichtige Ressource und haben eine wesentliche stabilisierende Funktion. Neben
professionellen Entlastungs- und Unterstitzungsmoglichkeiten sind deshalb auch Ansatze der
selbstorganisierten Angehorigenselbsthilfe zu unterstiitzen.

4.2 Selbstmanagement

Selbstmanagement bzw. Selbstregulierung wird als Fahigkeit verstanden, die eigene Entwicklung
selbststandig zu gestalten. Wichtige Elemente dabei sind zundchst eine kontinuierliche und kritische
Selbstbeobachtung sowie ausreichende intrinsische Motivation, eigene Zielformulierungen, die
weitere Planung und Organisation des eigenen Handelns und eine entsprechende Handlungskontrolle
durch Selbstverstarkung.

Beispielhaft sei die Entwicklung eines Selbstmanagement-Trainingsprogramms in Selbsthilfegruppen
fiir Patienten mit bipolaren Storungen genannt [20]. Dieses Programm bietet ausgehend vom
Empowermentkonzept in verschiedenen Modulen konkrete Bewaltigungsstrategien, den Alltag
selbstbestimmt zu bewadltigen. Es orientiert sich an der Lebenssituation der Betroffenen, welche die
einzelnen Module unabhéangig und eigenverantwortlich gestalten.
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Ebenso wurde mit dem lllness-Management-and-Recovery-Programm ein Ansatz entwickelt,
Selbstmanagementstrategien von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen und anderen schweren
Stérungen zu starken [21]. Strategien umfassen auch hier Psychoedukation, Ansatze der Kognitiven
Verhaltenstherapie, Riickfallprophylaxe, Training sozialer und Cooping-Fertigkeiten. Die Recovery-
Orientierung liegt hier bei der Gewichtung personlicher Ziele der Adressaten (2 Recovery).
Effektivitatsnachweise existieren aus RCTs [22—25].

Empfehlung 5 (2012):

Selbstmanagement ist ein bedeutender Teil der Krankheitsbewaltigung und sollte im gesamten
Behandlungsprozess unterstiitzt werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (24.01.2011)

4.3 Mediengestiitzte Edukation und Selbsthilfe

Zunehmende Bedeutung erlangt die mediengestiitzte Edukation und Selbsthilfe. Dabei wird die
Nutzung von Patientenratgebern von internetbasierter Selbsthilfe unterschieden. Ratgebermaterialien
sind als schriftliche Informations- und Aufklarungshilfen fir spezielle Stérungen und Probleme
verfasst. Patientenratgeber enthalten in der Regel eine detaillierte Auflistung und Beschreibung der
typischen Beschwerden und Symptommerkmale des Storungsbildes, Hinweise auf deren diagnostische
Erfassung sowie Abgrenzung gegeniber anderen Stérungen mit dhnlichen Beschwerden, die
verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten und weitere Inhalte.

Empfehlung 6 (2012):

Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten interessenunabhangig, leicht verstandlich und qualitativ hochwertig
sein.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (24.01.2011)

Es gibt allerdings bisher kaum Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit von Patientenratgebern bei
schweren psychischen Stérungen [26].

Statement 4 (2012):

Das Hinweisen von Patienten und Angehdrigen auf eine mégliche Unterstlitzung in Form von Ratgebern,
Selbsthilfemanualen und Schulungsprogrammen (z. B. Kommunikations-Trainings, Selbstmanagement-
Trainings) sowie die Ermunterung hierzu durch konkrete Literaturhinweise bzw. Flyer zu aktuellen
Veranstaltungen erscheint hilfreich.

Internet- und computerbasierte Selbsthilfeinterventionen gewinnen durch den niederschwelligen
Zugang sowie zeitliche und lokale Flexibilitdt immer mehr an Bedeutung. Die Betroffenen haben zudem
die Moglichkeit eines selbstgewahlten Tempos. Die wahrgenommene Stigmatisierung bleibt auf ein
Minimum reduziert. Auch Menschen mit rezidivierenden und chronischen Erkrankungen suchen
Unterstilitzung im Austausch mit Mitbetroffenen. Es gibt mittlerweile eine schwer zu iberschauende
Vielfalt computer- und internetbasierter Ansatze zur Behandlung psychischer Erkrankungen, die
hinsichtlich ihres Anspruchs (iber einfache Informationsseiten bis hin zu wissenschaftlich evaluierten
internetbasierten Interventionen und hinsichtlich ihrer Ziele ganz unterschiedlich ausgerichtet sind.
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Verbunden mit dieser Vielfalt sind auch verschiedene Begriffe (z. B. Internet-Therapie, iCBT, Online-
Coach, Skype-Therapie, Chat-Therapie), die die Suche nach einem geeigneten Ansatz nicht
vereinfachen und dennoch Unterschiede hinsichtlich Qualitdt und Evidenzbasierung begriinden oder
aber auch mit verschiedenen Anforderungen an den Behandler verbunden sind [27].

Fir den Einsatz von internet- und computerbasierten Interventionen liegen gute
Wirksamkeitsnachweise fiir viele psychische Erkrankungen aus Metaanalysen vor [28-31]. Die
Behandlung schwerer psychischer Erkrankungen, wie die der Schizophrenie oder Bipolaren Stérung
wurde dabei seltener untersucht. Erste Befunde weisen jedoch auch hier auf Machbarkeit und positive
Effekte hinsichtlich klinischer und sozialer Outcomes hin [32, 33].

Im Interesse der Evaluationen steht auch die Bedeutung einer therapeutischen Begleitung der
internet- und computerbasierten Interventionen. Die Stirke und Form der Unterstitzung kdnnen
dabei sehr variieren. Im Rahmen von geleiteten Selbsthilfe-Interventionen (Guided Self-Help)
durchlaufen die Nutzer die Programme weitestgehend selbststdandig; erhalten dabei regelmaRig
Rickmeldung durch einen Therapeuten (z. B. Gber Chat, Videokonferenz oder E-Mail). Aufgaben des
Therapeuten liegen hier in der Motivation und der Klarung von Verstandnisfragen. Sogenannte
Blended-Care-Ansatze sind so konzipiert, dass sie in herkdmmliche Psychotherapiesettings
eingebunden werden koénnen (z.B. als Vorbereitung auf eine Behandlung oder Ergdnzung zur
Prasenzsitzung durch ibende Komponenten). Therapeutisch begleitete computerbasierte Selbsthilfe-
bzw. Selbstmanagementinterventionen scheinen therapeutisch unbegleiteten Interventionen
gegeniber Gberlegen (vgl. [30]). Allerdings gelten die Befunde nicht einheitlich.

Empfehlung 7 (2012):

Internet- und computerbasierte Angebote mit der Moglichkeit professioneller Riickmeldung kénnen bei
entsprechender Motivation hilfreich sein.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (24.01.2011)

4.3. Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen werden auf unterschiedliche Weise gestaltet: geschlossene vs. offene Gruppen,
Betroffenen-Selbsthilfegruppen vs. Angehorigen-Selbsthilfegruppen sowie gemischte Gruppen fir
Patienten und deren Angehdrige sowie storungsspezifische vs. storungsiibergreifende Gruppen. Zu
unterscheiden sind weiterhin Kleingruppen, die alle Entscheidungen gemeinsam treffen von
GroBgruppen mit hierarchischer Leitungsstruktur.

Selbsthilfekontaktstellen bieten als regionale professionelle Einrichtungen Beratungsangebote und
Ubernehmen eine Wegweiserfunktion im System der gesundheitlichen und sozialen
Dienstleistungsangebote.

Empfehlung 8 (2012):

Patienten sollen liber Selbsthilfe- und Angehorigengruppen informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme
ermuntert werden.?

Empfehlungsgrad: KKP
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (24.01.2011)

1 Vergleiche: NVL-Depression

18



S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien Kurzfassung 2. Auflage: Version 1

Neben den positiven Effekten einer aktiven Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe werden auch Grenzen
beschrieben.

Ergdnzende Hinweise:

Unterstitzung von Selbsthilfe fir Patienten und Angehérige durch professionelle Helfer kann auf
unterschiedliche Art und Weise erfolgen:
=  Konkrete Nennung der (ndchsten) Kontaktstelle,
=  Hinweise auf regionale Selbsthilfegruppen durch Aushange und Flyer in 6ffentlichen Raumen oder
in Informationsveranstaltungen,
=  Begleitung durch Peer-Berater,
= |nfrastrukturelle Unterstiitzung durch Bereitstellung von Rdumen in sozialen und kirchlichen
Einrichtungen sowie psychiatrischen Kliniken und Praxen,
= Hilfestellung bei Entstehung und Entwicklung (Begleitung) von Selbsthilfegruppen,
= Bewusste Gestaltung von Ubergingen von professionellen zu Selbsthilfegruppen,
= Forderung der Vernetzung zwischen Versorgungssystem und Selbsthilfegruppen,
= Unterstiitzung der Interessenvertretung von Selbsthilfegruppen in regionalen Planungsgremien
sowie
= Unterstiitzung selbsthilfeférderlicher Offentlichkeitsarbeit

4.4 Evidenzkapitel: Peer-Support - Experten aus Erfahrung

4.4.1 Hintergrund

Der Einbezug von gegenwartig oder ehemals betroffenen psychisch kranken Menschen, der
international v. a. im englischsprachigen Raum und in den Niederlanden entwickelt und dort verbreitet
ist, erhdlt auch in Deutschland auf verschiedenen Ebenen (z. B. Gremienmitarbeit, Forschung,
Fortbildung, sozialpsychiatrische Arbeitsfelder) eine zunehmende Bedeutung. Die Wurzeln der Peer-
Arbeit liegen in den Initiativen Betroffener, die sich parallel bzw. auch aus einer Unzufriedenheit
heraus in einer gewissen Gegenbewegung zur herkdmmlichen psychiatrischen Versorgung entwickelt
haben.

Peer-Support steht in einem engen Zusammenhang mit dem Trialog (@ Psychoedukative
Interventionen und Trialog) und dem Recovery-Konzept (@ Recovery). Individuelle Erfahrungen,
Einstellungen und Bewertungen sowie die eigenen Strategien im Umgang mit der Erkrankung stehen
hierbei im Zentrum und werden in den verschiedenen Bereichen genutzt [34]. Peer-Support kann
Autonomie fordern, soziale Netzwerke und Selbstvertrauen starken, Selbst-Stigmatisierung verringern
und Fertigkeiten weiterentwickeln. Ansatze von Peer-Support gelten gleichzeitig als Voraussetzung
Recovery-orientierter Dienste. Es wird davon ausgegangen, dass Peer-Arbeit auch férderliche
Auswirkungen auf das allgemeine therapeutische Klima in  Behandlungs- und
Versorgungseinrichtungen haben und den Kampf gegen Stigmatisierung unterstiitzen kann.

Peer-Support im Rahmen der psychiatrischen Versorgung umfasst verschiedene Ansdtze der
Unterstilitzung durch (ehemals) von psychischer Erkrankung Betroffener und schlie8t auch Angehdorige
psychisch kranker Menschen ein. In der Literatur wurden bereits zu einem friihen Zeitpunkt drei
primdre Formen des Peer-Support beschrieben [35]:

=  Gegenseitige Hilfe (engl. Mutual Support) wird hier als die fundamentalste Form der Unterstltzung, in
deren Rahmen sich Personen auf freiwillige Art zusammenfinden, um &hnlichen Problemen und
gemeinsamen Anliegen zu begegnen, verstanden. Hier lassen sich Selbsthilfegruppen zuordnen.

= Peer-Unterstiitzung in betroffenengeleiteten Organisationen/Diensten (engl. Consumer-Run
Services/Peer-Support Services): Unterstiitzungsleistende Peers nehmen hier durch die mit der
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Beschaftigung verbundenen Entlohnung und die mit den Diensten (Anlaufstellen, Wohn- und
Beschaftigungsprogramme, aufsuchende Dienste) verbundenen definierten Strukturen eine
»professionelle” Rolle ein.

= Peers in traditionellen Rollen psychiatrischer Dienste (engl. Consumers as Mental Health
Providers/Peer-delivered Services) erlauben schlieRlich Peer-Arbeit auf einer breiteren Basis.
Gleichzeitig werden hier Risiken deutlich, dass die spezifischen Besonderheiten und Wirkfaktoren von
Peer-Arbeit auf Grund institutioneller Strukturen, Pragungen und Rollenbilder nicht ausreichend zur
Geltung kommen.

Innerhalb dieser drei Formen der Peer-Arbeit lassen sich zahlreiche Subtypen unterscheiden. Die
einzelnen Programme variieren in Abhangigkeit von der Angebotsform (Einzel- vs. Gruppenformat,
personliche oder internet-basierte Arbeit), der Dauer, der Organisationsform (betroffenengeleitete
Organisationsform in oder ohne Partnerschaft mit psychiatrischen Einrichtungen, Peer-Arbeit in
klinischen oder gemeindepsychiatrischen Institutionen) und in Abhangigkeit von Inhalten und vom
Grad der Strukturierung (z. B. Selbstmanagement-Programme, gesundheitsbezogene Interventionen,
Navigation durchs Gesundheitssystem, allgemeine Aktivierung, soziale Netze). Peer-Arbeit findet
mittlerweile in verschiedenen Settings statt; mit dem Ansatz von Vocational-Peer-Support auch im
Bereich der beruflichen Teilhabe.

4.4.2 Internationale Evidenz

Ergebnisse der Recherche

Das vorliegende Kapitel konzentriert sich auf Ansdtze der Betroffenenunterstitzung in der
unmittelbaren Begleitung psychisch kranker Menschen. Deutlich wird in den Publikationen eine grol3e
Breite an Interventionen im Rahmen von Peer-Arbeit. Fiir die Bewertung der Effektivitdt von Peer-
Arbeit werden ausschlieBlich RCTs bzw. Ubersichtsarbeiten von RCTs herangezogen.

Evidenzgrundlage

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:
e relevante Leitlinien [36]
e 3 systematische Ubersichtarbeiten [37-39]

e 7 aktuelle randomisierte kontrollierte Einzelstudien [40-46]

a) Aggregierte Evidenz
Leitlinien

Im Rahmen der NICE-Leitlinie zur Behandlung von Menschen mit Psychosen und schizophrenen
Erkrankungen wurden 16 RCTs identifiziert. In neun der eingeschlossenen Studien wurde die
Effektivitait von peergeleiteter Unterstlitzung (in der Hauptsache Recovery-orientierte und
Selbstmanagement-Programme), in vier der Arbeiten gegenseitige Unterstitzung (z.B.
Netzwerkarbeit, Internetsupport, ,Schwarze Bretter”) und in drei der Arbeiten Peer-Arbeit in
traditionellen Rollen psychiatrischer Dienste (Case Management, ACT) gegeniiber verschiedenen
Kontrollbedingungen (TAU, Case Management, Warteliste, ACT ohne Peers) untersucht. Die Autoren
beurteilen die vorliegende Evidenz als wenig aussagekraftig sowohl hinsichtlich der Starke als auch der
Richtung des Effekts [36].

Die Empfehlung der NICE-Leitlinie lautet, Peer-Arbeit in der Behandlung von Menschen mit Psychose
oder Schizophrenie zu integrieren, um auf die personliche Erfahrung der Betroffenen zu fokussieren
und die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern. Peer-Unterstiitzung sollte durch ausgebildete
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und psychisch stabile Peers angeboten werden. Unterstiitzungsleistende Peers sollen dabei selbst
Unterstlitzung vom gesamten Team sowie von erfahreneren Peer-Arbeitern erhalten [36].

Systematische Ubersichtsarbeiten

Lloyd-Evans et al. (2014) identifizierten 18 relevante RCTs zu verschiedenen Ansatzen der Peer-Arbeit
in ambulanter gemeindepsychiatrischer Behandlung von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen [39]. Schwache Evidenz liegt fiir positive Effekte auf die Outcomebereiche Hoffnung,
Recovery und Empowerment vor. Die Befunde sind jedoch Uber die verschiedenen Ansatze hinweg
nicht konsistent (Evidenzebene la-1b).

Fuhr et al. (2014) evaluierten die Wirksamkeit peergeleiteter Interventionen sowie von Peer-Arbeit in
traditionellen Rollen psychiatrischer Dienste fir Menschen mit einer schweren psychischen
Erkrankung gegeniliber herkdmmlicher Behandlung allein oder einer professionell geleiteten
Intervention in einem klinischen Kontext [38]. Separate Analysen auf der Basis qualitativ hochwertiger
Arbeiten konnten in Uberlegenheitsstudien schwach positive Effekte auf Lebensqualitit und Hoffnung
zugunsten von Peer-Support (Peer-Intervention + TAU vs. TAU allein) aufzeigen. Effekte auf klinische
Outcomes (Psychopathologie) waren nicht nachweisbar. In Aquivalenzstudien (vergleichbare
Intervention durch Peers vs. professionelle Behandler) zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich
psychopathologischer Symptomatik und Lebensqualitdt zwischen den Gruppen (Evidenzebene la-Ib).

Im Rahmen der Analysen im Cochrane Review wurden ausschlieRlich professionell geleitete
Interventionen betrachtet, in denen entweder zusatzliche Peer-Arbeit angeboten wurde
(Uberlegenheitsstudien) oder dhnliche Rollen durch Peers oder professionelle Teammitarbeiter
besetzt wurden (Aquivalenzstudien) [37]. Die Implementierung von Peer-Arbeit in Behandlungsteams
resultierte  bei den untersuchten ZielgroRen (psychosoziale Outcomes, Symptomatik,
Inanspruchnahme von Leistungen) weder in einer Verbesserung noch in einer Verschlechterung. Dies
gilt insbesondere fir Case-Management-Ansatze. Schwache Evidenz ergab sich hinsichtlich eines
reduzierten Risikos fiir Krisen- und Notfallbehandlungen durch Peer-Arbeit (Aquivalenzstudien) sowie
eines groReren Anteils erfiillter / befriedigter (Hilfe-) Bedarfe (Uberlegenheitsstudien), (Evidenzebene
la-1b).

b) Evidenz aus Einzelstudien

Peer-Arbeit kann positive Auswirkungen auf den Genesungsprozess im Sinne von Recovery (2
Recovery) und auf verbundene Aspekte wie Hoffnung, Selbstwirksamkeitserleben, Empowerment und
Lebensqualitat haben [44, 45]. Zudem verweisen die vorliegenden Befunde darauf, dass sich das
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten zugunsten einer gezielteren Behandlung und gleichzeitigen
Reduktion von Krisenbehandlungen verdandern lasst [40, 44, 46]. Es existieren auch Befunde
hinsichtlich einer reduzierten psychopathologischen Symptomatik [40, 41] und einer verbesserten
Einstellung gegeniiber der eigenen Gesundheitssorge [44]. Eine durch Angehdrige geleitete Form der
gegenseitigen Unterstlitzung mit dem Einbezug erkrankter Angehdriger zeigte positive Effekte auf
Patienten- und Angehérigenoutcomes [40, 41]. Bei Morriss et al. (2016) fiihrte eine strukturierte
Psychoedukation im Gruppenformat gegeniiber einem unstrukturierten Peer-Support zu einer
signifikanten Verbesserung psychosozialer Funktionen sowie einer reduzierten
Ruckfallwahrscheinlichkeit in eine manische Episode. Einige der Befragten fiihrten die geringere
Teilnahme am Peer-Angebot auf die mangelnde Strukturierung des Angebotes zurlick [42]
(Evidenebene Ib).
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4.4.3 Kosteneffektivitat

Rekurriert wird hierbei auf die NICE-Leitlinie zur Behandlung der Schizophrenie [36]. Die Autoren
identifizierten im Rahmen ihrer systematischen Recherchen eine Kostenanalyse auf Basis eines Pra-
Post-Vergleichs aus Australien (N=49 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen). Nach 3
Monaten zeigte sich eine hohere Kosteneffektivitat durch peergestiitzte Interventionen; die
Standarbehandlung sah eine stationdre oder ambulante gemeindenahe Behandlung vor. Allerdings
sind mit der Untersuchung deutliche methodische Schwéachen verbunden.

4.4.4 VVon der Evidenz zur Empfehlung

Nach derzeitigem Forschungsstand ist die Evidenzlage unzureichend, um Peer-Support als sicher
belegtes Regelangebot in der Behandlung und Versorgung von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen zu empfehlen. Einzelne Befunde verweisen auf positive Effekte hinsichtlich Recovery-
bezogener Outcomes und gleichwertiger klinischer Outcomes. Peer-Support ist allerdings eine
wichtige Antwort auf die von vielen Betroffenen gewiinschte und fiir den Genesungsprozess wichtige
Forderung von Autonomie und gemeinsamer Entscheidungsfindung und trifft somit auf ein ethisches
Argument zur nutzerorientierten Transformation psychiatrischer Dienste.

Die Wiinsche der Betroffenen sollten soweit wie moglich bei der Entscheidung fir die Art des
Einbezugs von Peers beriicksichtigt werden. Peer-Unterstiitzung sollte durch ausgebildete und
psychisch stabile Peers angeboten werden. Unterstiitzungsleistende Peers sollen dabei selbst
Unterstlitzung vom gesamten Team sowie von erfahreneren Peer-Arbeitern erhalten. Peer-
Unterstlitzung darf keine erforderlichen Angebote professioneller Behandler und Helfer ersetzen.
Lokale Peer-Angebote sollten hinsichtlich ihres Nutzens regelmaBig geprift werden. Weitere
Forschung zur Wirksamkeit auf verschiedenen Ebenen (Betroffene, Behandlungsteams,
Versorgungssystem) ist allerdings dringend erforderlich. Dabei sollte der Fokus nicht nur auf den
Nutzen von Peer-Arbeit, sondern auch auf mogliche Barrieren bei der Implementierung gelenkt
werden [47].

Empfehlung 9 (NEU)

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollte Peer-Support* unter Bericksichtigung ihrer
Winsche und Bedarfe zur Starkung des Recovery-Prozesses und zur Forderung der Beteiligung an der
Behandlung angeboten werden.

Evidenzebene: Ib, Empfehlungsstérke: B

Ergebnis der Abstimmung: Konsens (Marz/April 2018)

*Im deutschsprachigen Raum wird der Begriff Genesungsbegleiter oder Experte aus Erfahrung benutzt. Die Unterstiitzung
durch Peers sollte durch ausgebildete und psychisch stabile Peers erfolgen und ist als zusdtzliches Angebot zu professionellen
Angeboten zu verstehen.
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5 Systeminterventionen

5.1 Friihintervention
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

5.1.1 Hintergrund

Je nach Definition leiden bis zu 60 Prozent der Patienten, die SMI-Kriterien erfiillen, unter
psychotischen Storungen [48]. Auch erstmals psychotisch erkrankte Jugendliche oder junge
Erwachsene bzw. Patienten in den ersten 5 Jahren der Erkrankung (,,early psychosis”) erfiillen bereits
haufig die Kriterien fir eine SMI bzw. haben ein hohes Risiko diese zu entwickeln [49]. Ebenso haben
Menschen mit ersten bipolaren oder schweren depressiven Episoden oder Menschen mit ersten
unterschwelligen oder diagnoserelevanten Borderline-Personlichkeitsstorungssymptomen ein hohes
Risiko eine SMI zu entwickeln [48]. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten Jahre zeigen, dass
Friherkennung und Frihintervention bei diesen Personengruppen der Entwicklung von SMI
vorbeugen koénnen. Deshalb hat die Implementation dieser Strategien in die psychiatrische
Regelversorgung laut Weltgesundheitsorganisation (WHQ), der Organisation flr wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und der Europaischen Union (EU) hochste Prioritat.

5.1.2 Frihinterventionsstrategien

In der Frihintervention unterscheidet man zwei Strategien:

(1) Bei der Frihintervention bei Menschen mit erhéhtem Risiko fir erste Episoden von
Erkrankungen mit erhéhtem Risiko flir SMI ist das Ziel, Menschen schon vor Auftreten einer
ersten Erkrankungsepisode zu entdecken und die Ubergangsraten in eine erste Episode einer
Erkrankung mit hohem Risiko fiir SMI zu reduzieren.

(2) Bei der Friihintervention bei Menschen mit ersten Episoden von Erkrankungen mit
erhohtem Risiko fiir SMI wird angestrebt, die Dauer der unbehandelten Erkrankungsepisode
zu reduzieren und durch Intensivbehandlung die Episodendauer zu verkiirzen, eine
symptomatische und funktionelle Remission zu erreichen, Rezidive zu verhindern und auf
diese Art und Weise das Auftreten von SMI zu verhindern.

5.1.3 Internationale Evidenz

Die meisten Daten fiir beide Friihinterventionsstrategien liegen derzeit fiir die groRte diagnostische
Gruppe der Menschen mit SMI, flir Menschen mit schizophrenen Stérungen vor. Deshalb wird in der
Langfassung der Leitlinie der Literaturstand im Detail fiir diese Storung dargestellt. Vieta et al. (2018)
geben eine Ubersicht des aktuellen Kenntnisstandes zu bipolaren Stérungen [50].

Zur Friihintervention bei Menschen mit erh6htem Psychose-Risiko liegen zwei aktuelle Metaanalysen
vor, eine ist Teil der Leitlinie der Europdischen Psychiatrischen Vereinigung [51, 52], eine weitere der
NICE-Leitlinie von 2014 [36]. In allen Metanalysen und Leitlinien, in die bis zu 15 Studien (N=1394)
eingingen, wird kognitive Verhaltenstherapie als First-Line-Treatment empfohlen. Dieses Angebot
kann durch Familieninterventionen erganzt werden [36]. Zur Pravention oder Reduktion der sozialen
Behinderung sollte Supported Employment oder Supported Education nach dem IPS-Modell und
sozialarbeiterische Unterstitzung angeboten werden [53-55].

Es liegen 4 Metaanalysen zur Effektivitat koordinierter, spezialisierter, multiprofessioneller
Frihintervention bei Patienten, die die ,,early psychosis” Kriterien erfiillen, vor. In die Metaanalyse zur
Friihintervention bei Patienten im friihen Verlauf nach der psychotischen Ersterkrankung von Bird
und Kollegen (2010) wurden 4 RCTs (N=800) einbezogen. Die Frihintervention bestand neben der
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Pharmakotherapie aus einer Kombination von kognitiver Verhaltenstherapie, Training sozialer
Kompetenz und Familieninterventionen mit zum Teil aufsuchender Behandlung in der Gemeinde.
Frihinterventionen hielten die Erkrankten haufiger im Kontakt mit dem Behandlungsangebot und
fihrten im Vergleich zu den Standard-Kontrollinterventionen zu signifikant niedrigeren Rezidivraten,
signifikant weniger Krankenhausaufenthalten und reduzierter Positiv- und Negativsymptomatik von
Psychosen [56]. Ahnliche Ergebnisse zeigten die Metaanalysen von Alvarez et al. (2011) und die von
Fusar-Poli und Kollegen (2017) [57, 58]. Letztere fand jedoch keine signifikanten Effekte der
integrierten Behandlung auf die Verhinderung von Wiedererkrankungen. In einer aktuellen
Metaanalyse von Correll et al., die 10 RCTs einschloss (N=2176), war koordinierte, auf Ersterkrankte
spezialisierte, multiprofessionelle Behandlung der Standardbehandlung in allen einbezogenen
Parametern bei Behandlungsende und im 18- bzw. 24-Monats-Follow-Up Uberlegen. Dazu gehorten
Behandlungsabbruch, Hospitalisation, Symptomatik, Funktionsniveau, Teilnahme an Schule/Arbeit
und Lebensqualitdt [59]. Die Wiinsche der Betroffenen nach Berufstatigkeit aufgreifend wurden
zunehmend SE and Education nach dem IPS-Model in der Population ersterkrankter Menschen erprobt
und ebenfalls erfolgreich evaluiert [60-62].

Neben diesen fremdbeurteilbaren Parametern fiihrt Frihintervention zu einer hoheren
Wertschatzung der Behandlung und gréBeren Zufriedenheit bei den Nutzern [63].

5.1.4 Kosteneffektivitat

Es liegen Untersuchungen zur Kosteneffektivitdt von Frihintervention aus naturalistischen und
kontrollierten Studien fiir eine Reihe von Landern mit einem fiir Deutschland vergleichbarem
soziobkonomischen Status vor. Hier sind z. B. GroRbritannien, Australien, Schweden, Italien, Danemark
und die Niederlande zu nennen. Eine Metaanalyse liegt noch nicht vor. Alle Studien zeigen, dass
Frihintervention bei Hochrisikopopulationen ohne manifeste Diagnose als auch bei solchen mit einer
manifesten ersten Psychose kosteneffektiv ist.

5.1.5 Anwendbarkeit und Erfahrungen in Deutschland

Friherkennung und Friihintervention sind auch im deutschen Versorgungssystem positiv evaluiert
(z. B. [64, 65]) und verschiedene Implementationsmanuale liegen vor (z. B. [66, 67]). Trotzdem ist die
Durchdringung der Versorgung mit koordinierter, auf ersterkrankte Menschen oder Risikopersonen
spezialisierter, multiprofessioneller, teambasierter, aufsuchender Behandlung gering.

Statement 5 (NEU)

Bei Menschen mit hohem Risiko fiir Psychosen und andere schwere psychische Erkrankungen und bei
Menschen mit ersten Episoden psychotischer oder anderer schwerer psychischer Erkrankungen sollten
Angebote zur Friherkennung und Friihintervention starker in den Fokus riicken und flachendeckend zur
Verfligung stehen. Ziel sollte die Verhinderung von Krankheitsepisoden und von schweren und chronischen
Verlaufen sein.

5.2 Gemeindepsychiatrische Behandlungsansatze
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

5.2.1 Uberblick Giber ausgewihlte gemeindepsychiatrische Behandlungsansitze

Flr die ambulante Versorgung von Menschen mit (schweren) psychischen Erkrankungen stehen in
Deutschland verschiedene Mdoglichkeiten zur Verfligung. Neben niedergelassenen Facharzten und
Psychotherapeuten stehen multiprofessionelle Angebote, wie sie Psychiatrische Institutsambulanzen
(PIAs) oder auch Sozialpsychiatrische Dienste (SpDis) bieten, zur Verfligung. Ein groRer Anteil der
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Versorgung wird in psychosozialen Bereichen, z. B. in Form ambulanter psychosozialer Betreuung, in
Tagesstatten, Kontaktstellen oder beispielsweise im Rahmen psychiatrischer Pflege geleistet. Im
Matrixkapitel der Langfassung (@ D Matrix des deutschen Versorgungssystems) wird auf viele der
einzelnen Bausteine sowie auf deren gesetzliche Grundlagen eingegangen.

International wurden verschiedene gemeindepsychiatrische Versorgungsmodelle entwickelt, die in
unterschiedlicher Auspragung auch im deutschen Versorgungsalltag umgesetzt sind. Auf diese wird im
Folgenden fokussiert, da deren Effektivitat in wissenschaftlichen Studien untersucht wurde.

Die Unterschiede zwischen den verschiedenen, in Deutschland und anderen Landern praktizierten,
Versorgungsansatzen lassen sich mit Hilfe einzelner Dimensionen beschreiben. In Anlehnung an Becker
et al. (2008) wurden die in dieser Leitlinie betrachteten ambulanten Versorgungsmodelle hinsichtlich
Akuitat der Erkrankung (akut vs. anhaltend/chronisch) sowie Teambasiertheit des Versorgungsmodells
eingeordnet (Abb. 2) [68]. Daneben wurde zwischen vorwiegend aufsuchender bzw. nicht-
aufsuchender Behandlung unterschieden. Eine weitere Dimension zur Einteilung der Modelle ist die
Krankheitsschwere.

Abb. 2: Darstellung ambulanter/aufsuchender gemeindepsychiatrischer Ansitze (modifiziert nach
Becker et al. 2008 [68])

5.2.2 Evidenzkapitel: Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische und teambasierte Behandlung

5.2.2.1 Evidenzkapitel: Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams
Hintergrund

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams oder Community Mental Health Teams (CMHTSs)
betonen die Teamkomponente und die Beteiligung von Mitarbeitern unterschiedlicher Professionen.
Sie ermoglichen gemeindenahe Komplexangebote fiir Menschen mit schwerer psychischer
Erkrankung, die sich an den speziellen Hilfebedarfen der betreuten Patienten orientieren. Innerhalb
eines definierten Versorgungssektors stellen diese Teams die gesamte Breite an spezialisierter
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psychiatrischer Versorgung sicher. Insbesondere im angloamerikanischen Raum werden
gemeindepsychiatrische ~ Teams  durch  spezielle  Teams  (Functional Teams) wie
Kriseninterventionsdienste, aufsuchende multiprofessionelle Teams (Assertive Community
Treatment) oder Frihinterventionsteams (@ Frihintervention) unterstiitzt. Gleichfalls findet sich eine
klare Abgrenzung zwischen multiprofessionellen gemeindenahen Teams und spezialisierten Teams,
z. B. in der Auspragung der Erreichbarkeit.

Internationale Evidenz

Die Evidenz aus randomisiert-kontrollierten Studien zu multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen
Teams kommt ausschlieBlich aus GroRbritannien. Die Studien wurden bereits in der ersten Version
dieser Leitlinie identifiziert, die Update-Recherche lieferte keine weiteren Treffer.

Evidenzgrundlage
Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:

= die Metaanalyse der NICE-Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit Schizophrenie [36]
sowie
= das Cochrane Review von Malone aus dem Jahre 2007 [69]

a) Aggregierte Evidenz:
Leitlinien

Im Rahmen des aktuellen Updates der NICE-Leitlinie Schizophrenie wurden keine aktuellen Studien
identifiziert [36]. Obwohl die Evidenz zur Behandlung durch multiprofessionelle
gemeindepsychiatrische Teams hinsichtlich verschiedener Outcomes insgesamt schwach bleibt, zeigt
diese auf, dass teambasierte gemeindepsychiatrische Behandlung moéglich und keinesfalls nachteilig
ist. Es wird empfohlen, eine integrierte, therapeutisch ausgerichtete, gemeindepsychiatrische und
teambasierte Behandlung inklusive evidenzbasierter pharmakologischer, psychologischer und
psychosozialer Interventionen und Unterstiitzung in den Bereichen Bildung und Arbeit vorzuhalten
(Evidenzebene Ib).

Systematische Ubersichtsarbeiten

Die Arbeit der Cochrane Collaboration zur Effektivitdit von CMHTs [69] verweist auf eine signifikant
geringere Unzufriedenheit mit der Versorgung bei den Patienten und auf eine Reduktion von
stationaren Aufnahmen um 20 Prozent. Polizeikontakte waren in der Interventionsgruppe erhoéht.
Allerdings waren die Ergebnisse heterogen (Evidenzebene la-lb).

b) Evidenz aus Einzelstudien

Es gibt keine neueren Studien, in denen multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams als
Experimentalintervention untersucht wurden.

Kosteneffektivitat

Hinweise zur Kosteneffektivitat liefert eine dltere Untersuchung von Burns und Kollegen [70]. Die
Kosten fiir die Behandlung von Menschen mit einer Schizophrenie in dieser Untersuchung lagen
doppelt so hoch wie die Kosten fiir Patienten anderer Diagnosegruppen. Die signifikante Differenz lield
sich hier v.a. auf die gréBere Inanspruchnahme stationdrer Behandlungen zurlickfihren. In
Abhdngigkeit des Behandlungssettings zeigte sich eine hohere Kosteneffektivitdat der
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gemeindepsychiatrischen Behandlung gegentliber der Standardbehandlung, allerdings war diese nicht
signifikant.

Von der Evidenz zur Empfehlung

Die Befunde zur Effektivitdit multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Teams sind insgesamt
sparlich. Insgesamt zeigt sich, dass die Behandlung durch ein multiprofessionelles Team gegentiber
anderen gemeindebasierten oder stationdaren Behandlungsformen mindestens gleichwertig ist.

Multidisziplindre gemeindepsychiatrische Teams sind in der - in der englischen Literatur - untersuchten
Form in Deutschland nicht implementiert. In Deutschland libernehmen niedergelassene Facharzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervendrzte, sozialpsychiatrische Dienste, Teams von
Psychiatrischen Institutsambulanzen und teilweise Gesundheitsamter in unterschiedlichem Male
diese Aufgabe. Diese Behandlungsinstitutionen erfiillen jedoch oft nur Teile der Aufgaben
multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Teams und sind unterschiedlich gut vernetzt.

Empfehlung 10 (NEU):

In allen Versorgungsregionen soll eine gemeindepsychiatrische, teambasierte und multiprofessionelle
Behandlung zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung zur Verfligung stehen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la-lb
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Wichtig: Multidisziplindre gemeindepsychiatrische Teams sind dadurch charakterisiert, dass eine gemeinsame Verantwortung
fiir eine definierte Gruppe von Patienten vorliegt und die Behandlung und Versorgung entsprechend koordiniert und
strukturiert erfolgt. Dies erfordert tragfdhige Verglitungsstrukturen fiir alle an der Teamversorgung Beteiligten. Die
Behandlung soll sich an den individuellen Wiinschen und Bedarfen der Betroffenen und mit hoher Flexibilitdt an der Intensitdt
der erforderlichen Interventionen zu jedem Zeitpunkt des Behandlungsprozesses orientieren. Im Sinne der Forderung nach
einer Behandlung ,,ambulant vor stationdr” sollen unnétige stationdre Behandlungen vermieden und gleichzeitig die
Kontinuitdt therapeutischer und sozialer Beziehungen gesichert werden.

5.2.2.2 Evidenzkapitel: Akutbehandlung im hauslichen Umfeld
Hintergrund

Die Akutbehandlung im hauslichen Umfeld (Home Treatment, HT) versteht sich als eine aufsuchende
Begleitung psychiatrisch behandlungsbediirftiger Patienten in akuten Krankheitsphasen durch
speziell ausgebildete, multiprofessionelle Behandlungsteams und stellt eine Alternative zur
stationdren Standardbehandlung dar. Die Betroffenen werden in ihrem gewohnten Lebensumfeld
nach einem gemeinsam erarbeiteten Behandlungsplan tiber 24 Stunden an sieben Tagen der Woche
von einem mobilen Behandlungsteam versorgt. Im englischen Sprachraum werden zur Kennzeichnung
die Begriffe Crisis Intervention Teams, Crisis Resolution Teams, Crisis Resolution and Home Treatment
Teams (CRHTs) und Home Treatment Teams verwendet, wobei Home Treatment auch als ein
Ubergreifender Terminus fiir die Behandlung zu Hause verwendet wird [71].

Im Rahmen von alternativen Kriseninterventionen stellt die Akutbehandlung im hauslichen Umfeld
eine Moglichkeit dar, Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krankheitsphasen zu
begleiten. Andere gemeindenahe krisenorientierte Versorgungsformen sind Tageskliniken sowie
Wohnprojekte (z. B. Krisenpensionen), die speziell auf Kriseninterventionen ausgerichtet sind. Diese
werden hier nicht explizit betrachtet. Gleichwohl wird auf deren Evidenz verwiesen. Sie spielen
insbesondere dann eine Rolle, wenn eine Behandlung zu Hause nicht praktikabel ist, aber der Wunsch
nach einer Alternative zur Krankenhausbehandlung besteht. Die Bandbreite der Ausgestaltung ist hier
groR. Zudem finden sich spezielle Angebote, die auf friihe Hilfen vor einer akuten psychischen Krise
ausgerichtet sind (z. B. Telefonischer Support). Die Evidenz ist hier sehr schwach [72].
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Exkurs: Bedlirfnisangepasster Ansatz und Offener Dialog (gekiirzt)

In Finnland entstanden in den 1980er Jahren die sogenannte bediirfnisangepasste Behandlung und der Offene
Dialog. Beide Modelle der Behandlung von Menschen mit einer Psychose, welche in einigen Regionen
Skandinaviens mittlerweile in die Routineversorgung libergegangen sind, zeichnen sich durch sofortige und
flexible Hilfe, die ausdriickliche und rasche Einbeziehung der Familie und weiterer Bezugspersonen,
Therapieversammlungen mit dialogischer Offenheit méglichst zuhause, eine personell kontinuierliche
Betreuung durch ein multiprofessionelles therapeutisches Team und eine méglichst niedrig dosierte, selektive
Psychopharmakotherapie aus. Psychologische Kontinuitdt entsteht durch die Integration verschiedener
Therapiemethoden in den Behandlungsprozess (so kann der individuelle Psychotherapeut zu Netzwerktreffen
eingeladen werden) und durch den gemeinsam erlebten dialogischen Prozess.

Der Fokus der Netzwerkgesprdche liegt primdér auf der Férderung von Dialogen, in denen jeder gehért werden
kann, damit neue psychologische Bedeutungen von Symptomen und die gemeinsame Erfahrung dieses
Prozesses entstehen. Mitglieder des therapeutischen Teams vermeiden jegliche Bewertung und voreilige
Schlussfolgerungen, sondern greifen Themen der Betroffenen auf. Die Teammitglieder helfen, ein
vielstimmiges Bild des Ereignisses entstehen zu lassen. Alle Anwesenden erzeugen dadurch einen gemeinsamen
Sprachraum zur Anndherung des Versténdnisses der benutzen Worte. Im Gespréchsverlauf sollte das Team die
Dialoge und Sichtweisen im Sinne des Reflektierenden Teams kommentieren. Durch diese Dialoge (iber
Schwierigkeiten und Probleme entsteht die Erfahrung von Handlungsféhigkeit im eigenen Leben der
Betroffenen. Wirklichkeit, Wahrheit und Selbst werden als Ergebnis sozialer und kultureller Prozesse
aufgefasst. Sprache bildet dabei nicht Wirklichkeit ab, sondern bringt diese hervor. Verschiedene Wahrheiten
sind damit unausweichlich. Menschliche Begegnungen werden als grundsdtzlich einzigartig und einmalig
aufgefasst, so dass sich in jedem dialogischen Gesprdch immer wieder neue Begegnungen (sog.
“Begegnungsmomente”) und Wege des Miteinanders eréffnen kénnen.

Internationale Evidenz

Die bisher vorliegende Evidenz zur Wirksamkeit der Akutbehandlung einer psychischen
Erkrankungsepisode im hauslichen Umfeld stammt nahezu ausnahmslos aus internationalen Studien.
Die einzelnen Befunde beziehen sich auf Vergleiche zwischen einer Akutbehandlung im hauslichen
Umfeld und herkdmmlichen Behandlungsformen, meist stationdren Behandlungen in einer
psychiatrischen Klinik oder psychiatrischen Abteilung eines stadtischen Krankenhauses. Es gibt keine
Ergebnisse aus kontrollierten randomisierten Studien, die die Wirksamkeit einer Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld gegeniiber einer tagesklinischen Behandlung beschreiben.

Evidenzgrundlage

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden

= die Metaanalyse der NICE-Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit Schizophrenie [36]
= sowie das Cochrane Review von Murphy und Kollegen aus dem Jahre 2015 [73].

a) Aggregierte Evidenz
Leitlinien

Im Rahmen der NICE-Leitlinie zur Behandlung der Schizophrenie (2014) wurden sechs RCTs
identifiziert, die auch Bestandteil des aktuellen Cochrane Reviews sind. Die Ergebnisse verweisen bei
geringer Studienqualitat auf eine reduzierte stationdre Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit bis zu zwei
Jahren und auf eine héhere Behandlungszufriedenheit bei den Patienten (Evidenzebene la-lb) [36].
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& Die aktuellen NICE-Empfehlungen (2014) lauten:

=  (Crisis Resolution and Home Treatment Teams (CRHTs) sollten als First-Line-Service in akuten
Krankheitsphasen angeboten werden, wenn dieser vor dem Hintergrund von Krankheitsschwere und
Akuitat die beste gemeindepsychiatrische Behandlungsoption ist.

=  CRHTs sollten eine Einstiegsmoglichkeit fur alle anderen (akuten) Behandlungsmoglichkeiten in der
Gemeinde und im Krankenhaus bieten.

=  Die Behandlung durch CRHTs sollte vor jeder stationdren Behandlung und als Moglichkeit fiir die friihe
Beendigung stationdrer Behandlung bericksichtigt werden. Ebenso sollte in Abhangigkeit der
Patientenpraferenzen und —bedarfe die Nutzung von Krisenpensionen oder Tageskliniken erwogen
werden.

Systematische Ubersichtsarbeiten

Die aktuelle Arbeit der Cochrane Collaboration [73] schliefft acht relevante Arbeiten ein. Sechs
Arbeiten untersuchten einen aufsuchenden Ansatz wahrend einer psychischen Krise, zwei der Arbeiten
untersuchten die Effektivitdt von sog. Krisenpensionen. Gegeniber stationdrer Standardbehandlung
flhrt eine solche Behandlung zu einer reduzierten stationaren Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit um
25 Prozent innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von 6 Monaten und einer reduzierten stationaren
Behandlungszeit von circa 17 Tagen im selben Beobachtungszeitraum. Die Behandlungszufriedenheit
bei Patienten und Angehorigen war (berwiegend hoéher und die Wahrscheinlichkeit von
Behandlungsabbriichen nach 6 und 12 Monaten um ca. 25 Prozent signifikant reduziert. Das
Belastungserleben der Angehdrigen bezogen auf verschiedene Aspekte (Stérungen der Alltagsroutine
und des sozialen Lebens oder eigene korperliche Beschwerden) verringerte sich gegeniber den
Familien in der Kontrollgruppe generell. Die Daten liefern zudem Hinweise, dass sich auch die
Symptombelastung verringern lasst. Es sind keine nachteiligen Auswirkungen der Intervention bekannt
(Evidenzebene la-1b).

b) Evidenz aus Einzelstudien
Zusatzliche Einzelstudien liegen nicht vor.

@® Zusatzinformation: In der Schweiz lief eine groRR angelegte, randomisierte kontrollierte Studie zu Home
Treatment als Alternative fir die stationdare Krankenhausbehandlung. Wahrend einer einjahrigen
Einschlussphase wurden Uber 700 allgemeinpsychiatrische Patienten mit stationdrer Behandlungsbedirftigkeit
zufallsbedingt entweder einem neuen Versorgungsmodell mit Home-Treatment-Option als Alternative zur
stationdren Krankenhausbehandlung zugelost, oder die tiberwiegend notfallmaRig zugewiesenen Akutpatienten
wurden einer Vergleichsbedingung ohne Home-Treatment-Moglichkeit zugeteilt (d. h. ausschlieRlich stationare
Krankenhausbehandlung). Die ersten Ergebnisse nach 6 Monaten zeigten auf einer Intention-To-Treat-Basis eine
deutliche Reduktion der stationdren Krankenhaustage um rund 20 bis 25 Prozent (p<0,001), wenn ein Home
Treatment als Alternative zur Behandlung im Krankenhaus angeboten werden kann. Beziglich der
Gesamtbehandlungsdauer (d. h. Tage im Krankenhaus plus allfillige Tage im Home Treatment) sowie bezliglich
der Wiederaufnahmeraten unterschieden sich die beiden Versorgungsmodelle mit bzw. ohne Home-Treatment-
Option nicht statistisch signifikant. Da die Verglitung fiir einen Pflegetag im Home Treatment in der Studienregion
um rund ein Drittel tiefer ausféllt als die Entschadigung fiir einen stationdren Krankenhaustag, resultierten fur
die Leistungsfinanzierer in den ersten 6 Monaten der Studie deutlich geringere Behandlungskosten in einem

Versorgungsmodell mit Home Treatment-Option als Alternative zur stationdren Krankenhausbehandlungl.

Inzwischen liegt eine Publikation der Ergebnisse vor [74].

1 Der Abschnitt wurde uns freundlicherweise von den Schweizer Kollegen zur Verfiigung gestellt: Urs Hepp, Lienhard Maeck,
Matthias Hilpert, Helmut Lerzer, Lea Wyder, Eduard Zander, Ulrich Schnyder, Niklaus Stulz.
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Kosteneffektivitat

Eine aktuelle randomisierte kontrollierte Studie zur Kosteneffektivitat der Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld bei 260 Patienten in psychischen Krisen stammt aus GroRbritannien [75, 76]. Ein
Vergleich der Behandlungskosten fiir den 6-Monatszeitraum zeigte, dass die Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld zu einer Reduktion von stationdaren Behandlungskosten fiihrte, was die zusatzlichen
ambulanten Kosten deutlich iberstieg. Damit wurde die Intervention im britischen Gesundheitssystem
als duRerst kosteneffizient bezeichnet (Evidenzebene Ib).

Von der Evidenz zur Empfehlung

Es zeigt sich insgesamt, dass die Behandlung von Menschen mit schwerer psychischer Stérung in
akuten Krankheitsphasen durch ein mobiles Behandlungsteam gegeniber einer herkdmmlichen
stationaren Behandlung hinsichtlich einiger ZielgréBen (Verringerung kiinftiger stationarer Aufnahmen
und stationarer Behandlungszeiten insgesamt, Reduktion von Behandlungsabbriichen, Erhéhung der
Behandlungszufriedenheit bei Patienten und Angehorigen, Reduktion erlebter Belastungen bei den
Angehorigen) tberlegen und flir andere mindestens gleichwertig ist.

In einer systematischen Ubersicht quantitativer und qualitativer Arbeiten zu Erfahrungen der Nutzer
mit diesem Angebot wurden drei bedeutende Themen extrahiert: (1) Zugang und Verfiigbarkeit, (2)
Gefuhl einer hoheren Akzeptanz der eigenen Person und (3) der Umgang mit der Krise im Alltag.
Negative Erfahrungen bezogen sich auf Diskontinuitdt in der Behandlung, eine zu kurz gefasste
Nachbehandlung, Personalknappheit, lange Wartezeiten sowie mangelnde Informationsvermittlung
zur Erkrankung und Behandlung [77].

Empfehlung 11 (NEU):

Menschen mit schweren psychischen Storungen in akuten Krankheitsphasen sollen die Méglichkeit haben,
von mobilen multiprofessionellen Teams definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld
behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

@® Zusatzinformation: Orientierung bei der Implementierung von Behandlungsteams fiir die Akutbehand-
lung im hduslichen Umfeld gibt die CORE CRT Fidelity Scale [78]

Die Entwicklung der CORE CRT Fidelity Scale rekurriert auf Erfahrungen im Rahmen des US National
Implementing Evidence-Based Practices Project (EBP), einem Modell zur Evaluation und Férderung der
Verbesserung komplexer psychosozialer Interventionen. Integrales Element dabei sind Service Reviews unter
Nutzung von Fidelity Skalen. Die CORE CRT Fidelity Scale wurde auf der Basis a) qualitativer Interviews mit
Stakeholdern, b) eines systematischen Reviews friiherer Literatur und c) eines nationalen Surveys mit CRT-
Managern entwickelt. Die Skala bildet 39 Items ab; jedes Item umfasst 5 Score-Kriterien fiir die Beschreibung der
Interventionstreue. Folgende vier Bereiche werden beschrieben: Zugang und Uberweisung, Inhalte und
Bereitstellung von Behandlung, Personal- und Teamablaufe, zeitliche und rdumliche Aspekte.

5.2.2.3 Evidenzkapitel: Intensive aufsuchende Behandlung
Hintergrund

Schliisselaspekt des Konzepts einer aufsuchenden (nachgehenden) gemeindepsychiatrischen
Behandlung durch multiprofessionelle Teams (Assertive Community Treatment, ACT) bildet die
Begleitung der Betroffenen in ihrem sozialen Umfeld (ber einen ldngeren Zeitraum. ACT in seiner
urspriinglichen Form ermdglicht alle Behandlungs- und Versorgungsleistungen wie ,,aus einer Hand“.
Damit wird die hochste Integration der einzelnen Serviceleistungen erreicht. Das Team steht den
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Betroffenen liber 24 Stunden an 7 Tagen der Woche zur Verfligung und tragt in der Begleitung der
Betroffenen die geteilte Verantwortung fir alle Patienten [79].

Ahnlich wie ACT wurde das Intensive Case Management (ICM) mit dem Ziel entwickelt, den
Bedirfnissen von Hochnutzern des Versorgungssystems (High Service User) gerecht zu werden.
Kennzeichnend fir ICM sind geringe Fallzahlen pro Mitarbeiter, die aufsuchende Tatigkeit sowie die
praktische Unterstiitzung. Der Unterschied zum Konzept des ACT liegt hier v.a. in der
Modellkomponente der geteilten bzw. autonomen Verantwortung der Mitarbeiter fiir die Patienten.

Beide Modelle wurden in den USA bzw. in GroRbritannien entwickelt. International finden sich
inzwischen vielfdltige Modifikationen. Insgesamt ist eine Anndherung der Konzepte zu finden, die
international dazu beigetragen hat, beide Modelle in Abgrenzung zu weniger intensiven Case-
Management-Ansdtzen unter ICM zusammenzufassen. In der vorliegenden Leitlinie wird diesem
Ansatz gefolgt, die internationale Evidenz entsprechend aufgefiihrt und der Fokus auf die
Wirksamkeitsfaktoren gelenkt.

In den Niederlanden hat sich der Ansatz des Flexible ACT (FACT) in der Behandlung schwer psychisch
kranker Menschen verbreitet [80]. Ziel der Recovery-orientierten Versorgung ist eine Maximierung der
Resilienz der Betroffenen im eigenen Lebensumfeld. Die Hilfe orientiert sich dabei ganz stark an den
individuellen Bedarfen und der erforderlichen Intensitat der Hilfen. FACT vereint deshalb weniger und
starker intensivierte Behandlungsansatze und versteht sich als ein Versorgungsmodell ganz im Sinne
der Systeminterventionen. Im Zentrum stehen die Betroffenen und ihre Familien, die soziale Inklusion
und die durch die Betroffenen definierten Ziele in den Bereichen Wohnen, Arbeit und Beziehungen.
Zunehmend finden sich in den multiprofessionellen Teams Peer-Supporter und IPS Job Coaches.
Allerdings wurde die Wirksamkeit von FACT bisher in keiner RCT Uberpruft.

Internationale Evidenz

Ergebnisse der Recherche

Die Suche nach Effektivitatsstudien zu intensiven Formen einer aufsuchenden
gemeindepsychiatrischen Behandlung konzentrierte sich auf zwei internationale Ansatze (ACT, ICM).
Eingeschlossen wurden hier lediglich aktuelle Studien zu intensiver aufsuchender Behandlung, in
denen die Kontrollintervention eine herkémmliche Behandlung oder einen weniger intensiven Case-
Management-Ansatz mit hoher Fallzahl umfasste. Als Grundlage dient das Cochrane Review von
Dieterich, in das 40 RCTs aus 176 Artikeln eingeschlossen sind [81].

Evidenzgrundlage

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:

= die Metaanalyse der NICE-Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit Schizophrenie (2014) [36],

= das Cochrane Review von Dieterich aus dem Jahre 2010 [81] und

=  ein Review von Norden und Kollegen (2012) zu einer speziellen ACT-Behandlungsform [82].

=  Zudem wurden eine neue Studie aus Japan [83] sowie Follow-Up-Daten der REACT-Studie aus
GrolRbritannien berlcksichtigt .

Nach Abschluss der systematischen Arbeit erschien eine Aktualisierung des Cochrane Reviews zu ICM [84].
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a) Aggregierte Evidenz
Leitlinien

In der aktuellen britischen Behandlungsleitlinie fiir Patienten mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis [36] greifen die Autoren auf das Cochrane Review von 2010 [81] zurlick.
Die Empfehlung der Leitlinie lautet, ICM dann zu beriicksichtigen, wenn Behandlungsabbriiche drohen.

Systematische Ubersichtsarbeiten

Intensive Formen gemeindepsychiatrischer Behandlung (ACT und ICM) mit einem
Betreuungsverhéltnis von kleiner 1 zu 20 bei erwachsenen Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen erwiesen sich in einer Metaanalyse gegeniiber herkdmmlicher Behandlung, bezogen
auf verschiedene ZielgroRen, tberlegen. So konnte die stationdre Behandlungsdauer iber 12 Monate
um circa 7 bis 10 Tage pro Patient reduziert werden. Die Patienten der Experimentalgruppe brachen
vergleichsweise seltener den Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem ab; das Risiko war um
die Halfte reduziert. Die Wahrscheinlichkeit stationdrer Wiederaufnahmen lieR sich tendenziell
reduzieren; die Medikamentencompliance tendenziell verbessern. Bezogen auf krankheitsassoziierte
Merkmale zeigten sich kaum Vorteile. Deutlich wurden eine gréRere Patientenzufriedenheit sowie ein
verbessertes psychosoziales Funktionsniveau (Verbesserung auf der GAF-Skala um zwei bis drei
Punkte). Hinsichtlich der Effekte auf die soziale Inklusion blieben die Befunde variabel: es zeigten sich
keine signifikanten Vorteile hinsichtlich des Arbeitsstatus, wobei hier ein Trend hin zu einer
verbesserten Arbeitssituation durch ICM sichtbar wurde, sowie der Kriminalitdt. Deutlich wird eine
Verbesserung im Bereich Wohnen durch ICM im Sinne einer hoheren Wahrscheinlichkeit
unabhangigen Wohnens. Die Mortalitat blieb vergleichbar, wenngleich sich tendenziell ein geringeres
Mortalitatsrisiko unter der Bedingung ICM zeigte [81] (Evidenzebene la-lb).

Gegeniiber Case Management Modellen mit hoherem Betreuungsschliissel von mehr als 20
Patienten pro Case Manager zeigten sich kaum Vorteile durch ICM. Man muss betonen, dass die
Autoren bei der Definition der Einschlusskriterien auf einen einzigen berlicksichtigten Unterschied
zwischen beiden Konzepten verweisen, der allein in der Fallzahlhéhe liegt. CM konnte also gleichsam
wie ICM als Interventionsform ACT, ein Assertive Outreach Modell oder irgendeine Form von Case
Management vorsehen [81] (Evidenzebene la-1b).

Weitere Analysen zeigten auch hier, dass die Dauer stationdrer Behandlungen mit einer héheren
Programmtreue zum Assertive-Community-Treatment-Ansatz reduziert werden kann. Entscheidend
hierfiir erwies sich v. a. die Subskala ,,Struktur und Organisation”. Allerdings zeigte sich im Hinblick auf
eine Reduktion stationdrer Behandlungszeiten das Niveau der Nutzung stationdrer Behandlung im
Vorfeld von grolRerer Bedeutung. Bereits bei einer monatlichen stationaren Behandlungsdauer von
vier Tagen wirkt sich eine intensive Form gemeindepsychiatrischer Behandlung positiv auf die
Inanspruchnahme stationdrer Behandlung aus [81].

@® Zusatzinformation: Nach Abschluss der systematischen Recherche ist Anfang 2017 eine Aktualisierung des
Cochrane Reviews erschienen. Es konnten hierin zwei weitere relevante Arbeiten mit insgesamt 196
untersuchten Personen sowie einige Follow-Up-Befunde eingeschlossen werden. Die Befunde sind insgesamt mit
denen der adlteren Arbeit vergleichbar. Verglichen mit herkdmmlicher Behandlung zeigte sich wiederholt eine
Uberlegenheit der intensiven aufsuchenden Behandlung hinsichtlich des Engagements der Patienten und der
Zufriedenheit mit dem Service, sozialer Funktionen sowie der Dauer stationdrer Behandlungstage. So lieR sich
letztere Uber einen Beobachtungszeitraum von 24 Monaten um durchschnittlich 0,86 Tage pro Monat senken.
Der Effekt auf die stationdre Behandlungshaufigkeit ist allerdings gering. Auch hier zeigten sich Vorteile im
Bereich Wohnen durch ICM im Sinne einer héheren Wahrscheinlichkeit unabhdngigen Wohnens [84].
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In einer weiteren Metaanalyse wurde die Effektivitat einer Weiterentwicklung von ACT untersucht
[82]. Resource Group Assertive Community Treatment (RACT) unterscheidet sich von dem klassischen
Ansatz durch den stringenten Einbezug der Nutzer. Betroffene und Angehdorige bzw. weitere vertraute
Personen des Patienten sind zugleich Teil des multiprofessionellen Teams. Therapieziele werden durch
die Betroffenen selbst definiert; die Form der Umsetzung in einem gemeinsamen
Entscheidungsprozess aller Beteiligten bestimmt. Ein Case Manager koordiniert die Aktivitdten und
halt die Kontakte zwischen allen Beteiligten zwischen den gemeinsamen Sitzungen aufrecht. In der
Behandlung von Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis erwies sich
RACT hinsichtlich sozialer Funktionen, psychopathologischer Symptomatik sowie allgemeinen
Wohlbefindens gegeniliber Standardbehandlung effektiv. Allerdings sind die Konfidenzintervalle hier
breit und die Schatzung deshalb unprazise. Auch die Beschreibung der Intervention in den
Einzelstudien verweist auf eine breite Varianz (Evidenzebene la).

b) Evidenz aus Einzelstudien

Die erste RCT zur Wirksamkeit von ACT in Japan fihrten Ito et al. 2011 durch. ACT erwies sich hier
gegeniber einer herkdmmlichen klinikbasierten Behandlung hinsichtlich der Reduktion stationarer
Behandlungstage, der Reduktion der depressiven Symptomatik sowie der Behandlungszufriedenheit
bei den Patienten (berlegen. Eingeschlossen wurden schwer psychisch kranke Menschen mit einem
GAF-Wert kleiner 50 und hoher stationdrer Inanspruchnahme im Vorfeld [83] (Evidenzebene Ib).

In einer ersten Veroffentlichung zu den Ergebnissen einer britischen Studie (REACT-Study), in der die
Effektivitat von ACT gegeniiber einer multiprofessionellen ambulanten Behandlung mit vorwiegender
»Kommestruktur” (CMHT) untersucht wurde, zeigte sich eine vergleichbare Effektivitat hinsichtlich
stationarer  Behandlungsnotwendigkeit, = Symptomauspragung, sozialer = Funktionen und
Lebensqualitdt, aber ein deutlicher Vorteil durch ACT hinsichtlich des Engagements und der
Behandlungszufriedenheit der Betroffenen [85]. Mittel- und langfristige Ergebnisse, die noch nicht in
die Metaanalyse von Dieterich et al. (2010) Eingang gefunden haben, verweisen auf vergleichbare
Befunde [86, 87]. Nach 10 Jahren zeigte sich ein signifikanter Unterschied stationdrer Behandlungstage
in der Gruppe derjenigen Patienten, die im Beobachtungsverlauf im ACT verblieben oder in ein ACT
oder in einen forensisch gepragten Service wechselten gegeniliber denjenigen Patienten, die im CMHT
verblieben oder vom ACT in ein CMHT oder gar in die Primarversorgung wechselten (Evidenzebene
Ib).

Kosteneffektivitat

Die Ergebnisse in Dieterich et al. (2010) verweisen auf eine Reduktion stationdrer Behandlungskosten
durch ICM; beziglich anderer Gesundheitskosten blieben die Kosten vergleichbar. Allerdings raumen
die Autoren ein, dass die Datenlage dazu sparlich und wenig robust ist [81].

In der britischen Studie (REACT Study) erwies sich ACT in einem 18-Monate-Beobachtungszeitraum
hinsichtlich der Kosteneffektivitat gegenliber CMHT als vergleichbar. Allerdings waren unter der
Bedingung ACT Behandlungszufriedenheit und Behandlungsengagement bei den Patienten groRer
[88].

Von der Evidenz zur Empfehlung

Das in der systematischen Recherche identifizierte Cochrane Review beriicksichtigt 38 RCTs zu
intensiven aufsuchenden Behandlungsformen bei schweren psychischen Erkrankungen. Dessen
Befunde verweisen auf eine reduzierte stationdre Behandlungsdauer und hohere
Behandlungszufriedenheit sowie geringere Abbruchraten durch ICM gegeniber herkémmlicher
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Behandlung [81]. Es existieren auch Studien, die keine Vorteile hinsichtlich reduzierter stationarer
Behandlungstage zeigen (z. B. [85]). Es werden sich anndhernde Konzepte im Versorgungsalltag,
unterschiedlich hohe Schwellen zur stationdren Behandlungsinanspruchnahme und Aspekte der
Modelltreue diskutiert.

Insgesamt stellt ICM einen wirksamen und durch Patienten praferierten Ansatz im Rahmen der
gemeindenahen Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen dar. Bei
entsprechender Indikation, v. a. flr Patienten, welche stationare Versorgungsangebote haufig nutzen,
kénnen verschiedene Ergebnisparameter sowie die Patientenzufriedenheit verbessert werden.

Empfehlungen

Empfehlung 12 (NEU):

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Storungen sollen die Moglichkeit haben, auch Gber
einen langeren Zeitraum und Uber akute Krankheitsphasen hinausgehend, nachgehend aufsuchend in ihrem
gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Empfehlung 13 (NEU):

Die Moglichkeit der aufsuchenden Behandlung soll insbesondere fiir die Versorgung von wohnungslosen
Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung sowie bei drohenden Behandlungsabbriichen zur Verfligung
stehen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (19.10.2017)

Hinweis: Die Gegenstimmen bzw. Stimmenthaltungen bezogen sich dabei auf die Beschreibung , insbesondere”.
Alternative Vorschldge erreichten jedoch keinen Konsens.

Empfehlung 14 (NEU):

Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams soll neben der
bedarfsorientierten und flexiblen Behandlung die gemeinsame Verantwortung sowohl fiir die gesundheitliche
als auch die psychosoziale Versorgung der Betroffenen sein und so die Behandlungskontinuitat sichern.

Ziel soll eine Behandlung sein, die sich am individuellen Bedarf der Betroffenen und an der Intensitat der
erforderlichen Interventionen zu jedem Zeitpunkt des Behandlungsprozesses orientiert. Im Sinne der
Forderung nach einer Behandlung ,ambulant vor stationar” sollen, wo maoglich, stationdre Behandlungen
vermieden werden.

Empfehlungsgrad: KKP
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (19.10.2017)

Hinweis: Die Gegenstimmen bzw. Stimmenthaltungen bezogen sich dabei auf den Begriff,,Bedarf”. Alternative
Vorschldge erreichten jedoch keinen Konsens.

Bezogen auf die Forderung nach einer Behandlung ,,ambulant vor stationdr” sollte die Einschétzung der
Notwendigkeit einer stationdren Behandlung im Regelfall durch einen Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie oder einen Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie méglichst rasch
erfolgen. Eine notwendige stationdre psychiatrische oder psychosomatische Behandlung sollte gegebenenfalls
ohne Verzégerung eingeleitet werden.
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Ergdnzende Hinweise (2012 modifiziert)

Strukturqualitat

Die gemeindenahe Behandlung durch ein multiprofessionelles Team erfordert die Sicherstellung:

. einer Sektorisierung der psychiatrischen Versorgung und damit eine Versorgung einer begrenzten
Bevolkerungszahl in einem tberschaubaren Bereich

. der Erreichbarkeit des Behandlungsortes innerhalb einer Stunde mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
vom Wohnort des Patienten

= von aufsuchender Behandlung neben der Behandlung im Rahmen einer ,,Kommstruktur”

. der Moglichkeit von mobiler Krisenintervention, die liber 24 Stunden an sieben Tagen die Woche

vorgehalten werden muss, um Patienten in Krisen in ihrem Lebensumfeld tGber die Dauer der akuten
Krankheitsphase zu behandeln

. einer aufsuchenden und aktiv nachgehenden Behandlung, deren Behandlungsdauer sich auch tber
einen langeren Zeitraum definiert
. eines Betreuungsschliissels, der sich an der jeweils erforderlichen Intensitdt des

Versorgungsbedarfes der Betroffenen ausrichtet.

Unter dem multiprofessionellen Team wird die Zusammenarbeit verschiedener relevanter Berufsgruppen
verstanden (Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde, Fachéarzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, psychiatrische Fachpflege, Psychologen und psychologische
Psychotherapeuten sowie weitere Fachberufe, z. B. Ergotherapeuten, Soziotherapeuten, Sozialarbeiter,
Sozialpdadagogen, Bewegungs- und Sporttherapeuten, Therapeuten der Kiinstlerischen Therapieansatze), wie
sie auch in der stationaren Behandlung Standard ist. Insbesondere im ambulanten Rahmen sind dariber
hinaus Hausarzte, also Facharzte fir Allgemeinmedizin bzw. hausarztlich tatige Facharzte fir Innere Medizin
und praktische Arzte an der Behandlung schwer psychisch kranker Patienten beteiligt. Sofern eine Behandlung
vor dem 19. Lebensjahr begonnen wurde, zahlen auch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendpsychiater dazu.

Eine angemessene Qualifikation der Mitarbeiter des multiprofessionellen Teams ist Voraussetzung fir eine
effektive Behandlung.

Bei akuter Selbst- und Fremdgefahrdung, bei schwerer somatisch begriindbarer psychischer Stérung, bei
ausgepragtem aggressiven sowie wenig kooperativem Verhalten und / oder unglinstigen psychosozialen
Umfeldbedingungen reicht moglicherweise die Behandlung durch ein ambulantes mobiles
multiprofessionelles Team nicht aus. Hier muss die Erweiterung der Behandlungsmaoglichkeit durch
stationdre Angebote erwogen werden.

Mogliche Organisationsformen

Teambasierte gemeindepsychiatrische Versorgung flir Menschen mit schwerer psychischer Storung soll in
Deutschland (§ 118 (1) und (2) SGB V) durch Psychiatrische Institutsambulanzen, deren Anbindung an
psychiatrische Kliniken, an psychiatrisch-psychotherapeutische Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern
oder auch an Universitatskliniken gewahrleistet ist, angeboten werden.

Andere Moglichkeiten der Umsetzung bestehen durch die Tatigkeit Sozialpsychiatrischer Dienste, durch
Kooperation und Vernetzung ambulant tatiger Fachleute, auch im Rahmen von sogenannten IV-Vertragen
nach §140a.

Mogliche Leistungen

Ein an Intensitdt und an Umfang umfassendes Versorgungsangebot soll sowohl alle notwendigen
diagnostischen Malnahmen als auch alle erforderlichen somatischen (einschlieRlich
Psychopharmakotherapie), psychotherapeutischen, psychosozialen sowie rehabilitativen Interventionen auf
der Grundlage eines Behandlungsplanes umfassen und sich am Bedarf und den Bedirfnissen der Patienten
orientieren. Die Umsetzung der komplexen Behandlung erfordert die Selbstbestimmung des Patienten.
Angehorige der Patienten werden dabei einbezogen. Zudem ist eine Behandlungskontinuitat sicherzustellen.

Notwendigkeit von Vernetzung

Ambulante Hilfen unterschiedlicher Leistungsbereiche miissen so organisiert werden, dass sie als
Komplexleistung alle notwendige Unterstiitzung personenbezogen und individuell abgestimmt fiir Menschen
mit schweren psychischen Stérungen bereithalten. Die Gestaltung der Versorgungssysteme erfordert deshalb
die Vernetzung derselben.
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Vernetzung muss sich dabei auf fiinf Ebenen vollziehen:

U Tragerlibergreifende Vernetzung

U Verglitungssystemibergreifende Vernetzung
U Zielgruppenspezifische Vernetzung

U Regionale Vernetzung

o Strukturtibergreifende Vernetzung [89].

Weitere Besonderheiten des psychiatrischen Versorgungssystems fiir die Behandlung und Rehabilitation von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen sind im Kapitel @ Matrix des deutschen Versorgungssystems
skizziert.

@ Zusatzinformation: Orientierung bei der Implementierung von Behandlungsteams fiir die nachgehende
intensive Behandlung im Lebensumfeld der Patienten geben verschiedene Skalen, mit denen ein Standard
definiert wird.

Mit dem Index of Fidelity to ACT (IFACT) liegt eine der ersten Skalen vor. Diese umfasst 17 objektiv erfassbare
Items, die mit Hilfe von 3 Subskalen zusammengefasst werden. Eine retrospektive Untersuchung von 18
implementierten ACT-Programmen verwies auf verbesserte Outcomes (reduzierte stationdre Behandlungen)
durch eine héhere Programmtreue [90]. Benutzerfreundlich gilt die 28-Item Dartmouth ACT Scale (DACTS), mit
deren Hilfe sich verschiedene Behandlungsmodelle abbilden lassen [91]. Mit dem Tool for Measurement of
Assertive Community Treatment (TMACT) liegt eine neuere Skala vor, der 47 Items zugrunde liegen. Hiermit
lassen sich Recovery-Orientierung, evidenzbasierte Praktiken sowie Teamaspekte besser abbilden. Zudem ist die
Skala @nderungssensitiver als DACTS [92]. Bei der Entwicklung und Validierung der Teamwork-in-Assertive-
Community-Treatment-Skala (TACT) standen Aspekte von Teamprozessen im Fokus. Die 9 TACT-Subskalen
umfassen beispielsweise Bereiche von konstruktiven Kontroversen, Konflikten, Informationszugang,
ZielUbereinstimmung oder die Anwendung von neuem und existierendem Wissen [93].

Exkurs: Psychiatrische Pflege (gekiirzt)

Aufgaben und Ziele

Die Rollen und Aufgaben der Pflegefachpersonen in der psychiatrischen Versorgung in Deutschland haben sich
in den letzten Jahrzehnten deutlich gewandelt. Wéihrend bis in den 1980er Jahren vor allem beaufsichtigende
und assistierende Rollen sowie die Kompensation von Beeintrdchtigungen das Pflegehandeln dominiert haben,
flihren die Pflegefachpersonen heute zunehmend eigenstindige Interventionen im Rahmen der
multiprofessionellen Behandlungsziele durch. Auch hat sich der Fokus erweitert, von ehemals eher auf den
stationdren Bereich bezogen hin zu vermehrt gemeindenahen und aufsuchenden Angeboten.

Ziele der pflegerischen Versorgung sind die Unterstiitzung und Erreichung von bestmdglichen Behandlungs-
und Betreuungsergebnissen sowie die Forderung einer bestmdglichen Lebensqualitét in allen Phasen des
Lebens. Psychiatrische Pflegefachpersonen wollen —aufbauend auf den personalen Ressourcen der betroffenen
Person sowie auf der Basis der sorgsamen Ermittlung und der gemeinsamen Kldrung der Ziele, Wachstum,
Entwicklung und Recovery von Menschen mit psychischen Hilfebedarfen férdern und unterstiitzen.

Statement 6 (NEU)

Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) ist geeignet, den breiten und oft wechselnden Hilfebedarfen von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen und ihren Angehérigen im direkten Lebensumfeld mit einer
groflen Vielfalt wirksamer Interventionen zu begegnen. APP soll als Hilfe in Krisenzeiten, als mittel- und
langerfristige Unterstitzung bei Funktionseinschrankungen, zur Herstellung/Forderung von Selbst- und
Krankheitsmanagement sowie zur Férderung individueller Recovery-Prozesse verordnet werden. Da der
Hilfebedarf nicht von der Diagnose abhangt, darf APP sich nicht auf definierte Diagnosegruppen
beschranken.
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5.2.3 Evidenzkapitel: Case Management

Hintergrund

Mit der Psychiatriereform in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts haben sich die
Behandlungsmoglichkeiten flir Menschen mit schweren psychischen Storungen deutlich erweitert.
Verschiedene Versorgungsleistungen wurden an unterschiedlichen Orten von unterschiedlichen
Professionen (ibernommen, was auch dazu fiihrte, dass man dem komplexen psychiatrischen und
psychosozialen Hilfebedarf nicht immer gerecht wurde. Es ergab sich die Notwendigkeit einer
Behandlungskoordination oder auch eines Unterstiitzungsmanagements. So wurde gegen Ende der
70er Jahre in den USA das Konzept des Case Managements (CM) entwickelt. CM kann in erster Linie
als Strategie verstanden werden, die verschiedenen Versorgungsangebote beizumessen und zu
koordinieren.

CM umfasst ein breites Aufgabenspektrum. Dabei lassen sich verschiedene Formen von CM
voneinander und von Assertive Community Treatment nicht scharf abgrenzen. Wahrend im Rahmen
von Brokerage Case Management v. a. die Navigation durch das komplexe und unibersichtliche
gemeindepsychiatrische Versorgungssystem entscheidend war, umfasst das Aufgabenspektrum eines
Clinical Case Managers weit mehr Funktionen. Die Schwerpunkte eines Clinical Case Managers liegen
zum einen in der Anwendung von patientenzentrierten Interventionen (Psychoedukation,
Fertigkeitentraining, psychotherapeutische Interventionen) und zum anderen in kontextbezogenen
Ansadtzen (Einbezug der Familie und anderen Helfern, Erhalt und Pflege der sozialen Netzwerke etc.).

Ein weiterer einflussreicher Ansatz wird mit dem Ressourcen- oder Stirken-Modell beschrieben. Der
Fokus liegt hierbei auf den individuellen Starken der Patienten. Weitere wichtige Elemente umfassen
die Beziehungsgestaltung zwischen Case Manager und Patient, die Selbstbestimmung der Patienten,
den Alltagsbezug und die unmittelbare soziale Umgebung als Ressource, die aufsuchende Tatigkeit
sowie die Uberzeugung, dass ein kontinuierliches Lernen, Wachsen und Verdndern auch bei schweren
psychischen Erkrankungen moglich sind. Das Starken-Modell wird damit in einen engen
Zusammenhang mit @ Recovery gebracht.

® Zusatzinformation: Empirische Studien liegen vor und zeigen insbesondere hinsichtlich der beruflichen
Teihabe, der Reduktion stationarer Behandlungsaufnahmen sowie korperlicher und psychischer Symptome
positive Ergebnisse. Allerdings beruhen die Studien mit einer Ausnahme nicht auf einem randomisiert
kontrollierten Design [94]. Im Rahmen einer quantitativen Analyse von Ergebnissen aus 5 Studien (4 RCTs)
konnten keine Effekte durch Starken-Case-Management hinsichtlich psychosozialer Funktionen, Lebensqualitat
und Psychopathologie bei Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung nachgewiesen werden. Eher noch liel§
sich ein Effekt durch die Kontrollintervention auf die Symptomatik darstellen. Allerdings konnte die
Kontrollintervention sehr heterogen ausfallen (ACT, Standardbehandlung, psychosoziale Rehabilitation) [95].
Auch hier scheint die Modelltreue einen bedeutenden Einfluss auf die Outcomes zu haben [96].

Das Rehabilitationsmodell betont ebenfalls die Bedeutung der individuellen Bediirfnisse und Ziele der
psychisch kranken Menschen bei der Planung und Umsetzung der Versorgungsleistungen gegeniiber
einer Zieldefinition durch das Versorgungssystem. Eine Besonderheit dieses Ansatzes ist die starke
Gewichtung von Fahigkeiten und Fertigkeiten, die es den Betroffenen erméglichen sollen, persénliche
Ziele und eine dauerhafte Integration in das unmittelbare soziale Umfeld zu erreichen.

Ahnlich wie ACT wurde das Intensive Case Management (ICM) mit dem Ziel entwickelt, den
Bedirfnissen von Hochnutzern des Versorgungssystems zu begegnen. Kennzeichnend fiir ICM sind
geringe Fallzahlen pro Mitarbeiter, aufsuchende Tatigkeit sowie die praktische Unterstiitzung durch
Training von Alltagsfertigkeiten. Der Unterschied zum Konzept des ACT liegt auch hier in der
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Modellkomponente der geteilten bzw. autonomen Verantwortung der Mitarbeiter fiir ihre Patienten.
Da sich in der Praxis die Konzepte immer weiter angendhert haben, werden beide Ansatze heute unter
ICM subsumiert.

Internationale Evidenz

Im Rahmen des vorliegenden Updates der Leitlinie erfolgte keine aktualisierte Recherche zur
Wirksamkeit von Case Management. Verwiesen wird hier auf das aktuelle Cochrane Review zur
Effektivitat von ICM [84]. Obgleich sich intensive Formen gemeindepsychiatrischer Behandlung (ACT
und ICM) mit einem Betreuungsverhaltnis von kleiner 1:20 bei Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen gegeniiber herkdmmlicher Behandlung bezogen auf verschiedene ZielgroRen liberlegen
zeigten (¥ Intensive aufsuchende Behandlung), wurden in weiteren Analysen, in denen Case
Management mit hoherem Betreuungsschliissel (mehr als 20 Patienten pro Case Manager) ICM-
Ansatzen gegeniber gestellt wurden, kaum Unterschiede evident.

Case Management wird in klinischen Studien unterschiedlich definiert. Aktuelle Studien, in denen CM
gegeniber herkémmlicher Versorgung untersucht wird, liegen kaum vor. Es gibt jedoch Hinweise, dass
unter bestimmten Voraussetzungen (geringe Versorgungsdichte von gemeindepsychiatrischen
Ansatzen in einer Region und/oder hoher Inanspruchnahme von stationdren Behandlungen durch den
Patienten) Case Management im Sinne einer bedarfsorientierten Versorgung hilfreich sein kann [97].

In Deutschland wird der Case-Management-Ansatz genutzt, wenngleich die Situation insgesamt noch
wenig Ubersichtlich ist. Daten aus aktuellen randomisierten kontrollierten Studien zu den Effekten von
koordinierter und integrierter Behandlung bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in
Deutschland liegen nicht vor. Allerdings wurden Projekte Integrierter Versorgung verschiedener
Krankenkassen evaluiert, die Case-Management-Module beinhalten [98]. Von einigen Krankenkassen
wird Case Management auch eher als Fallsteuerung oder administrative Begleitung des Einzelnen
durch Arzte des Medizinischen Dienstes (MDK) oder Versicherungsangestellte bzw. Sozialarbeiter der
Krankenkassen verstanden. Insgesamt gibt es vielfaltige Modelle der Koordinierung psychiatrischer
Hilfen durch verschiedene Berufsgruppen (z.B. durch Arzte, Psychologen, Fachpflegepersonen,
Sozialarbeiter). Die Absprachen zur Hilfekoordination sind dabei wenig vereinheitlicht und eine
Qualitatstiberpriifung daher erschwert.

Von der Evidenz zur Empfehlung

Die im Folgenden betrachtete, in der deutschen sozialpsychiatrischen Praxis gewachsene Form von Case
Management ist ein wesentliches Element der psychiatrisch-psychotherapeutischen und psychosozialen
Arbeit. Dieses Konzept ist jedoch bisher nicht im Rahmen klinischer Studien in Deutschland untersucht.
Definition von Case Management (CM):

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

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

- CM verfolgt die Durchgangigkeit (iber Grenzen von Versorgungsbereichen und Sektoren hinweg
(Integration)

- sowie die Unterstiitzung des Patienten zur Wahrung seiner Interessen im erforderlichen Rahmen.
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Empfehlung 15 (2012):

Case Management kann nicht uneingeschrankt fiir die Routineversorgung aller Patienten empfohlen werden,
sollte jedoch nach Prifung der entsprechenden Voraussetzungen (z. B. geringe Versorgungsdichte von
gemeindepsychiatrischen Ansdtzen in einer Region und/oder hohe Inanspruchnahme von stationdren
Behandlungen) gezielt zur Anwendung kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: la
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (17.05.2010)

Hinweis: Der Empfehlungsgrad dieser Empfehlung in Bezug auf die angegebene Evidenzebene wurde
herabgestuft, da die verfiigbaren Studien im Wesentlichen in Versorgungskontexten anderer Lénder durchgefiihrt
wurden und die Evidenz extrapoliert werden musste.

Ergdnzende Hinweise (2012)

Wahrend sich die Befunde internationaler Studien auf Basis sehr unterschiedlicher Versorgungssysteme
insbesondere auf die Besonderheiten einer geringen Versorgungsdichte und hoher Inanspruchnahme
stationadrer Behandlungen beziehen, findet man in Deutschland die Besonderheit eines stark fragementierten
Versorgungssystems.  Aufgrund damit verbundener besonderer Erfordernisse eines hdheren
Koordinierungsaufwands etabliert sich Case Management zunehmend. Trotz einer gewissen Bandbreite an
verschiedenen, nicht immer gut voneinander abgrenzbaren 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 Menschen in verschiedenen Regionen des
Landes umgesetzt. In Kombination mit dem Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan und der
Hilfeplankonferenz. bieten diese Instrumente bei Erhalt wichtiger therapeutischer und sozialer Beziige die
Moglichkeit, notwendige Hilfen flexibel sowie personen- und bedarfsorientiert auszurichten. In der Praxis
finden sich vergleichbare Hilfen auch unter anderer Bezeichnung (z. B. therapeutische Hauptbezugsperson).

Die koordinierende Bezugsperson wird im Rahmen des Behandlungs- und Rehabilitationsplanes, an dessen
Planung Betroffene und Angehdérige sowie Vertreter des Sozialpsychiatrischen Dienstes, der Klinik und anderer
Leistungserbringer (z. B. aus den Bereichen Wohnen, Arbeit, Therapie) sowie Leistungstrager beteiligt sind,
bestimmt. Aufgabe der koordinierenden Bezugsperson ist es, sowohl einrichtungs- als auch
leistungsbereichsiibergreifend den Rehabilitationsprozess langerfristig zu begleiten und als Ansprechpartner
fir Patient und Angehorige sowie alle anderen Beteiligten zur Verfiigung zu stehen. Die koordinierende
Bezugsperson achtet auf die Umsetzung der vereinbarten Hilfen und tragt Verantwortung fiir den
kontinuierlichen Informationsaustausch. Die koordinierende Tatigkeit wird entweder im Rahmen der
eigentlichen Tatigkeit der koordinierenden Bezugsperson durchgefiihrt (z. B. im Bereich Wohnen) oder es
werden zusatzliche Ressourcen (z. B. im Rahmen der Hilfen zur Teilhabe) bereitgestellt.

Dariber hinaus werden in Deutschland Elemente von Case Management von verschiedenen Berufsgruppen
umgesetzt (z. B. niedergelassene Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychologische
Psychotherapeuten, ambulante Pflege, Ergo- und Soziotherapeuten).

Betont werden soll an dieser Stelle die Abgrenzung zum Case Management in Form eines Fallmanagements der
Leistungstrager. 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 kdonnen die Aufgaben der Koordination durch einen moglicherweise benannten
rechtlichen Betreuer lbernommen werden.
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5.3 Evidenzkapitel: Unterstiitztes Wohnen
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

5.3.1 Hintergrund

Unterstilitzung im Bereich Wohnen stellt eine Schliisselkomponente der Hilfeangebote fiir Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen dar. Vor Beginn der Psychiatriereform lebten chronisch
psychisch kranke Menschen oft in sogenannten Langzeitbereichen der psychiatrischen
Fachkrankenhduser. Durch die Psychiatriereform angestolRen, gab es in den letzten Jahrzehnten
weitreichende Verdanderungen. Gemeindenahe betreute Wohnformen bilden heute eher den Ersatz
fir langfristige Hospitalisierungen und zwar auf der Grundlage von Leistungen zur sozialen Teilhabe
der Eingliederungshilfe. Es lassen sich in Deutschland derzeit drei Formen des betreuten Wohnens
unterscheiden: Ambulant Betreutes Wohnen (ABW), Stationdr Betreutes Wohnen (SBW) und
Betreutes Wohnen in Familien (BWF).

Obwohl die Wohnungslosigkeit in Deutschland vergleichsweise gering ist, wird die Pravalenz
psychischer Erkrankungen unter den in Deutschland lebenden Menschen in Wohnungslosigkeit auf
mehr als zwei Drittel geschatzt [99]. Allerdings ist in den letzten Jahren ein drastischer Anstieg der
Wohnungslosigkeit in Deutschland zu verzeichnen. Ebenso stieg die Zahl der von Wohnungslosigkeit
bedrohter Menschen?. Auch hier verweisen Querschnittsdaten aus einer Stichprobe von
Risikopersonen, die aufgrund von Mietschulden, anstehenden Zwangsrdumungen und &dhnlicher
Notlagen in Gefahr waren ihre Wohnung zu verlieren, auf eine Pravalenz psychischer Erkrankungen
von knapp 80 Prozent [100]. Damit stellen wohnungslose oder von Wohnungslosigkeit bedrohte
Menschen eine Risikopopluation hinsichtlich psychischer Erkrankungen dar.

Insgesamt verwassern verschiedene Terminologien die Landschaft des betreuten Wohnens und lassen
kaum Rickschlisse darauf zu, welche Hilfeleistungen konkret enthalten sind. Auch im
englischsprachigen Raum existiert eine Vielzahl von Konzepten und Begrifflichkeiten in diesem Bereich.
Dabei stellt - vergleichbar zum Ansatz des Supported Employment im Bereich der Arbeitsrehabilitation
- der Begriff des Supported Housing v. a. ein Paradigma dar, psychisch kranken Menschen primar einen
eigenen addquaten Wohnplatz zu ermoglichen und sie dann, gemessen an den (wechselnden)
individuellen Bedarfen, auch fachlich zu unterstiitzen, solange ein Unterstiitzungsbedarf besteht. Auch
hier wird wie in anderen Bereichen davon ausgegangen, dass entsprechende Fertigkeiten nicht unter
kiinstlichen (Heim-)bedingungen erlernt werden kénnen, sondern erst ein Trainieren unter realen
Alltagsbedingungen einen Erfolg moglich macht.

Bei Leff et al. (2009) findet sich eine Kategorisierung verschiedener Housing-Modelle fiir Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen [101]. Die Autoren verweisen darauf, dass nicht immer eine
klare Trennung der Wohnformen zwischen den Kategorien erfolgen kann und dass es
erwartungsgemaR Uberlappungen gibt. Die Modelle von Residential Care & Treatment, Residential
Continuum und Permanent Supported Housing sind unter dem Aspekt ihrer Entwicklung und
Implementierung in einer gewissen zeitlichen Chronologie zu betrachten (Tab. 3).

2 Quelle: (http://www.bagw.de, Abruf am 08.01.2016)
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Tab. 3: Kategorien von Wohninterventionen in der Behandlung schwer psychisch kranker Menschen [101]
Wohnform Beschreibung

Residential-Care-and- Intensive betreute Wohnformen, bei denen Wohnraum, fachliche hausinterne
Treatment-Modell Begleitung und moglicherweise auch Behandlung bereitgestellt werden. Die
Anforderungen an die Bewohner sind hoch.

Residential-Continuum-  Wohnmoéglichkeiten, bei denen Begleitung und Behandlung nicht zwingend durch
Modell hausinterne Fachkrafte geleistet werden. Das Konzept umfasst ein abgestuftes
,Stufenleitermodell” Hilfesystem von nacheinander zu durchlaufenden Hilfeangeboten. Verbunden
hiermit ist ein Auf- und moglicherweise auch ein Abstieg zwischen verschiedenen
Sonderwohnformen mit unterschiedlichen Graden von Autonomie und Kontrolle.

Permanent-Supported- Dieses Modell zielt darauf, nicht das Wohnen an sich, sondern die fachliche
Housing-Modell Unterstitzung und die Behandlungen vor Ort entsprechend an die wechselnden
Bedarfe anzupassen. Wohnen und Behandlung werden getrennt.

5.3.2 Internationale Evidenz

Ergebnisse der Recherche

Empirische Untersuchungen zur Effektivitdt von unterstiitzten Wohnmoglichkeiten liegen vor.
Allerdings finden sich kaum qualitativ hochwertige Studien mit einem randomisierten kontrollierten
Design fir Menschen ohne Wohnungslosigkeit. Die Durchfiihrung solcher Studien in diesem Bereich
ist mit einigen Herausforderungen verbunden. Vergleichbar gute Evidenz liegt inzwischen fir
Menschen in Wohnungslosigkeit mit schwerer psychischer Erkrankung vor, die allerdings vollstandig
aus Kanada und den USA stammt. Untersuchte Outcomes sind v. a. Wohnstabilitat, Gesundheit, soziale
Inklusion und Lebensqualitdt sowie Behandlungsinanspruchnahme.

Evidenzgrundlage

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:
e 7 RCTs zu Formen von Supported- bzw. Supportive Housing, Housing First und kleinen
wohnheimdhnlichen Strukturen (Langzeitinterventionen)
0 St. Francis Residence [102]
Boston McKinney Project [103—-108]
San Diego McKinney Project [109-111]
Pathways to Housing/Housing First [112-117]
DC Parallel Housing Program [118]
The At Home/Chez Soi Study [119-130]
0 Douglas House [131]

o O O O O

e 2 RCTs zu Critical-Time-Interventionen (Kurzzeitinterventionen) [132-138]
e 1 RCT zu einem Programm zum Krankheitsmanagement in betreuten Wohnformen [22]

a) Aggregierte Evidenz zu Unterstiitzung im Bereich Wohnen
Leitlinien

Die im Rahmen dieser Leitlinie recherchierten Leitlinien (@ Relevante internationale Leitlinien, siehe
Langfassung) schliefen diesen Interventionsbereich nicht ein.

Systematische Ubersichtsarbeiten

Betrachtet wurden alle Ubersichtsarbeiten, die Primérstudien zu Wohninterventionen bei psychisch
kranken Menschen enthielten bzw. in denen (auch) nach Primarstudien gesucht wurde. Deutlich
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wurde bereits hier, dass die Mehrzahl der Arbeiten auf wohnungslose psychisch kranke Menschen
fokussierte [139-143]. In der Regel enthielten die Arbeiten neben RCTs auch Studien mit einem
qualitativ schwicheren Design oder schlossen in ihre Bewertung auch Ubersichtsarbeiten oder
Expertenempfehlungen ein. Fokussiert wurden neben dem Aspekt der Effektivitat auch konzeptionelle
Darstellungen, aus denen eine grolle Heterogenitdt unter den in der Literatur beschriebenen
Interventionen hervorgeht [101, 143, 144]. Zum Teil wurde die zentrale Bedeutung des Wohnens bzw.
der Unterstiitzung im Bereich Wohnen im Rahmen der komplexen Begleitung und Behandlung
psychisch kranker Menschen herausgestellt [145].

Hinsichtlich der untersuchten Outcomes verweisen die Ergebnisse auf die hohe Bedeutung der
Wohnstabilitat insbesondere bei vorangegangener Wohnungslosigkeit. Mit Ausnahme einer alteren
Arbeit der Cochrane Collaboration (2009) liegt bisher keine systematische Ubersicht vor, in der fiir die
Bewertung der Effektivitat ausschlieRlich RCTs beriicksichtigt wurden. Die zitierte Arbeit enthielt
lediglich eine RCT; das Review priifte die Frage nach der Effektivitat von kleinen stationdren
Wohneinheiten [146].

b) Evidenz aus Einzelstudien

Langzeitinterventionen

Die untersuchten Interventions- und Kontrollbedingungen waren auflerordentlich heterogen.
Hervorzuheben ist dabei der Ansatz des Housing first (HF). Sogenannte HF-Programme wurden
insbesondere flir wohnungslose Menschen entwickelt, richten sich aber auch an Menschen in
inaddquater Wohnsituation. Oberste Prioritdt hat dabei das Finden geeigneten Wohnraums
unabhadngig von Begleitproblemen; im weiteren Verlauf wird der Fokus auf erforderliche
therapeutische Begleitung und andere Bedarfe erweitert [147]. HF ist damit entsprechend der
Einteilung nach Leff (2009) eine Form von Permanent Supported Housing (Tab. 3). Die Effektivitdt von
HF wurde im Rahmen der At Home/Chez Soi Study, einer groRen kanadischen Multicenterstudie
(Vancouver, Winnipeg, Toronto, Montreal, Moncton) untersucht. 2.148 wohnungslose psychisch
kranke Menschen wurden tber 2 Jahre begleitet [148]. Unterschieden wurde zwischen Teilnehmern
mit hohen und moderaten Bedarfen. Die Studie stellt aufgrund ihrer GrofRe eine wichtige
Untersuchung dar und fallt wegen der besonderen Anstrengungen, die Kontakte zu den
Studienteilnehmern aufrechtzuerhalten, weiterhin durch die niedrige Abbruchrate von 14 Prozent auf.
Diese lag hdher unter der Bedingung der Kontrollintervention (21 % vs. 8 %) [119]. In Vancouver, einem
der funf Studienstandorte der At Home/Chez Soi Study, wurde zusatzlich ein weiterer Studienarm
(betreutes Gemeinschaftswohnen) eingefiihrt (The Vancouver At Home Study).

Housing First (HF) zeigte sich gegeniiber der Kontrollintervention Uber alle Standorte hinweg
hinsichtlich der Reduktion von Wohnungslosigkeit (Uberlegen. Wahrend des 2-jdhrigen
Beobachtungszeitraumes verbrachten die Studienteilnehmer von HF 73 Prozent der Zeit in stabilen
Wohnverhaltnissen gegeniliber 32 Prozent der Zeit in der Kontrollgruppe. Im letzten 6-monatigen
Beobachtungszeitraum lebten 62 Prozent der HF-Teilnehmer ununterbrochen in stabilen
Wohnverhaltnissen; in der Kontrollgruppe waren es lediglich 31 Prozent. Vergleichbare Ergebnisse
fanden sich unter den Bedingungen fir Teilnehmer mit hohen und moderaten Bedarfen [148]. Als
stabile Wohnsituation galt Wohnen im eigenen Wohnraum, in eigener Wohnung oder eigenem Haus
oder mit Angehdérigen, Uber einen Mindestzeitraum von 6 Monaten und glltigem Vertrag. HF-
Teilnehmer mit hohen Bedarfen und der Begleitung durch Assertive Community Treatment (ACT)
schatzten ihre Wohnqualitat gegeniber den Teilnehmern mit hohen Bedarfen in herkémmlicher
Behandlung (TAU) signifikant besser ein [120] (Evidenzebene la).
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Hinsichtlich anderer ZielgroRen erwiesen sich die Befunde Uber die einzelnen Standorte hinweg
weniger homogen (Lebensqualitat, psychopathologische Symptomatik, Recovery,
Gemeindeintegration, Substanzmissbrauch [121]). Allerdings zeigten sich an einzelnen Standorten
Vorteile durch HF hinsichtlich psychosozialer Funktionen [123] sowie eines problematischen
Alkoholkonsums, nicht aber des Konsums illegaler Drogen [123—-125]. Weniger Nutzer in HF wurden im
2-Jahreszeitraum stationar wiederaufgenommen; die Anzahl der Tage in stationarer Behandlung blieb
allerdings unbeeinflusst, ebenso die Inanspruchnahme ambulanter Notfallbehandlungen [123].
Hinsichtlich der Gemeindeintegration berichteten lediglich die Teilnehmer mit moderaten Bedarfen
(HF plus Intensive Case Management, ICM) eine bessere ,,psychologische Integration” (z. B. Teilnehmer
fiihlen sich hier zu Hause). Fiur die ,physische Integration” (z. B. Nachbarschaftskontakte) blieb ein
Effekt aus; allerdings beziehen sich die Befunde auf einen kurzen Beobachtungszeitraum von 12
Monaten [120, 130]. In Vancouver wurde fiir die Teilnehmergruppe mit hohen Bedarfen der Effekt von
HF auf die Kriminalitat untersucht. HF und die Begleitung durch ein ACT-Team filihrte zu einer
deutlichen Reduktion von Strafurteilen gegenliber TAU; in der Gruppe des betreuten
Gemeinschaftswohnens zeigte sich ein geringer, aber ebenfalls signifikanter Effekt gegeniiber TAU
[126]. Es zeigte sich kein Effekt auf BMI und Hiftumfang durch HF [127] (Evidenzebene Ib).

Auch in 3 weiteren Studien wurde der Ansatz von Housing First (HF) untersucht; allerdings zeigen sich
hier Unterschiede in der Ausgestaltung der konkreten Bedingungen [103, 109, 112, 113]. Auch hier
verweisen die Ergebnisse mehrheitlich auf eine groRere Wohnstabilitit sowie weniger
Wohnungslosigkeit [109, 114, 115]; die erlebten Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten waren hier
groRer im Vergleich zur Standardbehandlung [114, 115]. Hinsichtlich anderer Outcomes bleiben die
Befunde weitestgehend inkonsistent (Evidenzebene Ib).

McHugo et al. (2004) verglichen die Effekte eines integrierten Ansatzes, bei dem Wohnen und
gemeindenahe psychiatrische Behandlung (ICM) aus einer Hand koordiniert wurden, mit einem
parallelen Versorgungsansatz, bei dem die Versorgung der Programmteilnehmer durch ortsansdssige
ACT-Teams und die Anmietung von Wohnraum Uber Vermieter von 6ffentlichem Wohnraum erfolgte.
Nach 18 Monaten zeigte sich, dass in beiden Programmen die Wohnungslosigkeit verringert und die
Wohnstabilitdt erhoht werden konnte; allerdings waren die Effekte im integrierten Ansatz groRer
(85.5 % vs. 68.1 % Teilnehmer in stabilen Verhéltnissen). Damit existiert auch eine Studie, aus der eine
gewisse Uberlegenheit des integrierten Ansatzes hervorgeht, der laut Autoren Aspekte des
Residential-Continuum-Modells enthalt. Insbesondere Manner schienen von diesem integrierten
Angebot zu profitieren. Frauen gaben unter der Bedingung Parallel Housing eine groRere
Lebenszufriedenheit bei stabilerer Wohnsituation an, die mit der Zufriedenheit unter der integrierten
Wohnintervention (bei allen Nutzern) vergleichbar war. Entscheidend sei eine enge Kooperation
zwischen Anbietern von Wohnraum bzw. Wohnhilfen und psychiatrisch-psychosozialen Diensten [118]
(Evidenzebene Ib).

Lipton et al. (1988) zeigen Ergebnisse einer explorativen Studie auf, in denen wohnungslose schwer
psychisch kranke Menschen nach einer stationaren Behandlung eine Wohnintervention oder eine
herkémmliche Behandlung in der Gemeinde, ein Grol3teil verblieb dabei in Obdachlosenunterkiinften,
erhielten. Die Intervention sah das unterstiitzte Wohnen in einer kleinen separaten Wohneinheit, die
den Programmteilnehmern zugewiesen wurde, plus CM sowie koordinierende und andere Hilfen (St.
Francis Residence, New York) vor. Wohnstabilitat und die Zufriedenheit mit dieser Situation waren in
der Experimentalgruppe gréRer [102] (Evidenzebene Ib).
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In einer dlteren Studie wurde die Effektivitdt einer 24-stiindigen Betreuung in einem kleinen
Wohnheim gegeniiber der routinemafligen stationdren Behandlung untersucht. Die
Wohnheimintervention, verbunden mit dem Ziel, die Selbstversorgung der Bewohner starker zu
fordern, zeigte keinerlei signifikante Gruppenunterschiede, wenngleich die Autoren auf eine
verbesserte soziale Integration und Selbstversorgung der Nutzer der Interventionsgruppe verweisen
[131] (Evidenzebene Ib).

Kurzzeitinterventionen

Die systematische Suche verwies auch auf eine Reihe von Publikationen, in denen die Effektivitat einer
Critical-Time-Intervention (CTl) untersucht wurde. Bei Mueser (2011) werden diese unter
Wohninterventionen subsumiert [147], weshalb diese, einschlielich die Befunde dazu, hier kurz
skizziert werden sollen. An anderer Stelle werden sie als eine Form von CM definiert [149]. CTI zielt
durch eine zeitlich befristete, intensive, teambasierte CM-Intervention nach Entlassung aus stationarer
Behandlung auf eine addaquate Wohnsituation fir initial wohnungslose Menschen. Nach 9 Monaten
soll die Begleitung durch herkdmmliche Dienste erfolgen. Zentral hierfiir erscheint sowohl die
Etablierung von tragfahigen Beziehungen der Nutzer zu Behandlern, Serviceleistern, Familie und
Freunden als auch die Gewahrleistung von emotionaler und praktischer Unterstiitzung in dieser
kritischen Phase [132].

In einer RCT aus den USA wurden 150 wohnungslose, schwer psychisch kranke Menschen zufallig einer
solchen Intervention oder einem herkdmmlichen Entlassmanagement zugeordnet. Am Ende zeigte
sich fiir die Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion sowohl hinsichtlich erlebter Phasen von
Wohnungslosigkeit als auch der Anzahl der Nachte in Wohnungslosigkeit. Moderierend wirkte sich die
Kontaktgestaltung durch den Case Manager vor der Entlassung aus [132]. Durch CTl lief§ sich auch das
Risiko stationdrer Wideraufnahmen deutlich senken [133] und gleichzeitig der wahrgenommene
Zugang zu Behandlern und Versorgungsleistern verbessern [134]. Positiv moderierend wirkte sich
dabei eine grofRere Kontaktdichte zu Familienangehoérigen und eine daraus resultierende grolRere
Zufriedenheit im Bereich familidrer Beziehungen aus [135]. Eine vergleichbare Intervention in New
York City fiihrte ebenfalls zu einer deutlichen Reduktion wohnungsloser Nachte gegenlber
herkémmlicher Versorgung. Der Effekt blieb weitere 9 Monate lber die Intervention hinaus bestehen
bzw. verstarkte sich noch [136]. Zudem lieR sich die Negativsymptomatik signifikant senken [137]. Die
Intervention wurde hier als kosteneffektiv eingeschatzt [138] (Evidenzebene Ib).

Krankheitsmanagement und Recovery im ambulant betreuten Wohnen

Levitt und Kollegen (2009) konnten in einer RCT die Effekte eines zusatzlichen lllness Management
and Recovery Programms fiir schwer psychisch kranke Menschen in ambulant betreuten Wohnformen
nachweisen [22]. Gegenliber der Wartegruppe zeigten sich signifikante Effekte in den Bereichen
Krankheitsmanagement, psychosoziale Funktionen sowie psychopathologische Symptomatik;
insbesondere auf der Skala Depression und Angst. Keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
wurden hinsichtlich Substanzmissbrauch und Arbeit evident (Evidenzebene Ib).

5.3.3 Kosteneffektivitat

Wenngleich Ly et al. (2015) in ihrer Ubersicht Menschen mit psychischen und korperlichen
Erkrankungen gleichermalRen einschlieBen, so leiten sie ab, dass Housing First (HF) mit einem
moglichen Kostenausgleich durch sinkende Kosten in den Bereichen Obdachlosenunterkiinfte und
Notfallbehandlungen verbunden ist [141]. Gulcur et al. (2003) verweisen auf einen Vorteil durch HF
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[112]. Im Boston McKinney Projekt sind die Kosten im Gruppenwohnen gegeniliber dem Einzelwohnen
hoéher; die Behandlungskosten vergleichbar [106].

5.3.4 Von der Evidenz zur Empfehlung

Fast alle in dieser Ubersicht identifizierten RCTs zu Wohninterventionen sind heterogen und
beforschen die Wirksamkeit sehr verschiedener Interventionen bei wohnungslosen Menschen. Damit
konzentrieren sich diese Studien, die einem RCT-Design folgen, auf eine Ulberaus wichtige und
bedirftige, gleichwohl begrenzte Gruppe von Personen und untersuchen heterogene Interventionen.
Die RCTs verweisen auf eine deutliche Reduktion von Wohnungslosigkeit. Vergleichbar schwachere
Effekte bzw. inhomogene Befunde in anderen sekundaren Zielparametern resultieren moglicherweise
daraus, dass diese sensitiver auf andere Aspekte und Begleitumstdande reagieren. Bereits eine zeitlich
befristete, intensive, teambasierte und wohnraumorientierte Intervention fiir wohnungslose
Menschen nach Entlassung aus einer Klinik (Critical-Time-Intervention) flihrt zu positiven Effekten auf
die Wohnstabilitat.

Auch wenn davon auszugehen ist, dass die einzelnen Wohnformen verschiedene Effekte auf
verschiedene Outcomes haben, sind derzeit aufgrund der hohen Variabilitdt innerhalb der
Wohninterventionen kaum zuverldssige Aussagen zu den Effekten zwischen verschiedenen
Wohninterventionen ableitbar. Eine nach Abschluss der Recherche erschienene Publikation zielte auf
die Untersuchung der Effektivitdt von Ansdtzen des Independent Housing and Support unter
Bericksichtigung von RCTs und Nicht-RCTs bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Independent-Housing-and-Support-Settings hinsichtlich der
Outcomes denen herkdmmlicher Wohnsettings mindestens gleichwertig sind [150].

Eine Metasynthese qualitativer Arbeiten zu den Erfahrungen schwer psychisch kranker Menschen mit
unterstiitzten Wohnangeboten verweist auf die groRe Bedeutung von Autonomie, erfahrenem
Respekt und Wahlmoglichkeiten. Gleichzeitig formulieren die Bewohner zahlreiche Bedarfe (z. B.
Informationsbedarfe, Beziehungen, Fertigkeiten, Interessen und Alltagsaktivitaten, Integration in die
Gemeinde, die eigene Identitat betreffend, Unterstitzung in Krisen), die es in deren Begleitung flexibel
und individuell ausgerichtet zu beriicksichtigen gilt. Dem professionellen Team, dessen Haltungen und
der Beziehungsgestaltung kommt dabei in der Wahrnehmung der Befragten eine enorme Bedeutung
zu [151].

Auch wenn sich die Ergebnisse der internationalen Studien nicht unmittelbar auf die Verhaltnisse in
Deutschland tbertragen lassen, weisen die mit den existierenden Studien verbundenen Prinzipien von
Wahlfreiheit, Kontinuitat, Bedarfsorientierung und Normalitdt auch vor dem Hintergrund der
Forderungen in der geltenden UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) auf eine groRe Bedeutung fiir
Deutschland hin. In Artikel 19 der UN-BRK wird das Recht auf eine selbstbestimmte Lebensfiihrung
und die Integration in die Gesellschaft betont; eng verbunden sind damit die vergleichbaren
Wahlmoglichkeiten, den Lebensort frei zu wahlen, die auch anderen Menschen zur Verfligung stehen.
Die Praferenzen der Betroffenen werden damit ins Zentrum der Bemihungen gerlickt. Die
erforderliche Unterstiitzung muss am gewahlten Lebensort erfolgen; dieser kann durchaus in der
eigenen Wohnung sein. Ein Uberblick bei Richter (2016) verweist darauf, dass ein GroRteil der
Personen mit Rehabilitationsbedarf unabhangige Lebensformen bevorzugen wirde [152].
Voraussetzung fir viele der Betroffenen ist eine adaquate Unterstiitzung vor Ort [153].

Der auch durch das Bundesteilhabegesetz implizierte Paradigmenwechsel hin zu den Prinzipien von
Supported Housing fihrt gleichzeitig dazu, Wohnen und Versorgung bzw. Unterstlitzung getrennt zu
betrachten. Weitgehend unabhangiges Wohnen stellt demnach eine Basis dar, auf der alle anderen
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notwendigen, am individuellen Bedarf ausgerichteten Hilfen unabhangig vom Wohn- und Lebensort
moglich sind. Die Effektivitdt von Wohninterventionen ldsst sich deshalb erst dann herstellen, wenn
weitere Aspekte bericksichtigt (z. B. Umgang mit ZwangsmalRnahmen, Einbezug der Nutzer und
Ausmal der Selbstbestimmung, Gestaltung von Beziehungen) und erforderliche, evidenzbasierte
Interventionen (z. B. Psychoedukation, Arbeitsrehabilitation, Training sozialer Fertigkeiten) und
weitere Unterstlitzungsleistungen wie die Assistenz bei der sozialen Teilhabe erméglicht werden. Die
Trennung der materiellen Hilfen zum Wohnen und zur psychiatrischen/psychosozialen Versorgung
wird in Deutschland ab 2020 Realitdt und erfordert damit einen Prozess, der zu personenzentrierter
Unterstiitzung flihrt und mit der Moglichkeit zur Vielfalt gestaltet werden muss.

Empfehlung 16 (NEU):

Mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades nehmen unerwiinschte Effekte zu. Deshalb soll eine
Dauerinstitutionalisierung vermieden werden.

Empfehlungsgrad: A
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (April/Mai 2017)

Hinweis: Dieser Empfehlungsgrad wurde vergeben, da die Mitglieder der Leitliniengruppe davon ausgehen, dass es fiir die
bekannten und umfénglich dokumentierten negativen Effekte der Institutionalisierung aus ethischen Griinden in der Zukunft
keine randomisierten und kontrollierten Studien geben wird. Dauerinstitutionalisierung meint hier die Unterstiitzung (iber
einen langen Zeitraum in gemeindefernen, stark institutionalisierten Wohnformen.

Empfehlung 17 (NEU):

Schwer psychisch kranke Menschen sollen selbstbestimmt in der Gemeinde wohnen und entsprechend ihren
individuellen Bedarfen und Praferenzen mobil unterstiitzt werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene Ib

Ergebnis der Abstimmung: Konsens (April/Mai 2017)

Hinweis: Die Abstimmung der beiden Empfehlungen erfolgte nach einer ersten Diskussion der Befunde zur
Konsensuskonferenz am 14.11.2016 in Frankfurt/Main im Rahmen eines Delphi-Verfahrens in den Monaten April/Mai 2017.
Es wurde jeweils ein Konsens (88,8 %) erreicht.

Erganzende Hinweise (NEU):

Wichtige Ziele des unterstiitzten Wohnens sind die Teilhabe am sozialen Leben und die Selbstbestimmung der
psychisch kranken Menschen. Die mobile Unterstiitzung in selbstbestimmten Wohnformen ist die erste Wahl.
Die Versorgung in teilweise selbstverantworteten oder stationdren Wohngruppen bzw. -formen sollte immer
mit dem Ziel der Riickkehr in eine selbstbestimmte Wohnform eingesetzt werden. Entscheidend hierbei sind
die Praferenzen der Betroffenen. Betroffene sollten in ihrer Wahlfreiheit unterstitzt werden.

Bei der Inanspruchnahme von stationaren Hilfen sollen diese stets mit fordernden Angeboten und
Kontaktmaoglichkeiten in die Gemeinde hinein kombiniert sein. Prioritat sollte der Verbleib in der bestehenden
Wohnform mit all ihren sozialen Bezligen vor der Unterstitzungsbediirftigkeit sein. Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen, welche in einer institutionalisierten Wohnform wohnen, sollte bei entsprechender
Praferenz der Wechsel in eine selbstbestimmte, eigenverantwortete Wohnform ermaoglicht werden.

Die Form der Bereitstellung bedarfsgerechter mobiler Unterstiitzungsangebote wird sich an den regionalen
Besonderheiten orientieren (z. B. gemeindepsychiatrische Verbundsysteme, vorgehaltene Komplexangebote
durch Kommunen oder andere Leistungsanbieter), doch in jedem Falle eine Kooperation aller Beteiligten
erfordern.
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5.4 Evidenzkapitel: Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

5.4.1 Hintergrund

Schwere psychische Erkrankungen sind haufig mit erheblichen negativen Auswirkungen auf die
Arbeits- bzw. Erwerbssituation der Betroffenen verbunden. Infolge psychischer Erkrankungen kann es
zum Abbruch der Ausbildung, zum Verlust des Arbeitsplatzes sowie zu Frihberentungen kommen.
Einigen der erkrankten Menschen bleibt ein Einstieg ins berufliche Leben vollstandig verwehrt. Obwohl
die meisten Menschen mit psychischen Erkrankungen arbeiten wollen, belegen deutsche und
internationale Studien, dass die Arbeitslosigkeit in dieser Bevolkerungsgruppe tberdurchschnittlich
hoch ist.

Vor allem im englischsprachigen Raum werden zwei groRe methodische Ansatze der
Arbeitsrehabilitation unterschieden, an denen sich auch die folgende Darstellung orientiert: Beim Pre-
Vocational-Training (vorbereitendes (Arbeits)training als berufliche Rehabilitation) erfolgen mit dem
Ziel einer Ruckkehr auf den ersten Arbeitsmarkt zunachst berufsvorbereitende MaRnahmen. Diese
kénnen z. B. aus Arbeitstherapie, Bewerbungstraining und tbergangsweiser Beschaftigung in einem
geschitzten Arbeitsverhaltnis bestehen. Erst im Anschluss an dieses Training unter ,beschiitzten”
Bedingungen wird die Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt angestrebt (,,First-Train-Then-
Place®).

Beim Supported Employment (SE, unterstiitzte Beschaftigung) erfolgt ein umgekehrtes Vorgehen. Der
Betroffene wird, eine ausreichende Motivation und psychopathologische Stabilitdt vorausgesetzt,
ohne (langere) Vorbereitungszeit bereits in der ersten Phase der Rehabilitation auf dem ersten
Arbeitsmarkt platziert und dort durch spezialisierte Dienste (im angloamerikanischen Raum
Employment Specialist oder Job Coach) professionell unterstiitzt (,First-Place-Then-Train“). Diese
direkte Unterstlitzung am Arbeitsplatz durch einen Job Coach ist zeitlich nicht limitiert. Ziel ist eine
permanente Beschaftigung in einem normalen Arbeitsverhaltnis. Die am besten untersuchteste Form
und manualisierte Version von Supported Employment ist das Individual Placement and Support (IPS)
mit acht Kernprinzipien [154].

In Deutschland kommen bislang Giberwiegend arbeitsrehabilitative Programme zum Einsatz, die in der
Tradition des First-Train-Then-Place-Ansatzes stehen. Allerdings ist ein Trend dahin gehend erkennbar,
dass in viele dieser Programme zunehmend Elemente von IPS einflieBen — oftmals kann man deshalb
auch von ,Mischformen” zwischen Pre-Vocational-Training und IPS sprechen. In solchen Mischformen
findet sich trotz eines (kurzen) initialen vorbereitenden Trainings eine deutliche Ausrichtung auf eine
Beschaftigung auf dem 1. Arbeitsmarkt, beispielsweise durch friihzeitige Praktika in Betrieben des 1.
Arbeitsmarktes, die von vornherein auf eine Festanstellung ausgerichtet sind. Seit etwa 20 Jahren sind
in Deutschland im Rahmen von Modellprojekten Elemente von Unterstiitzter Beschaftigung nach dem
Vorbild des amerikanischen IPS etabliert. Mit dem Ziel einer starkeren, Uber lokale Umsetzungen
hinausgehenden Implementierung wurde Anfang 2009 die MalRknahme ,Unterstlitzte Beschaftigung”
im § 38a des SGB IX (alte Fassung) gesetzlich verankert [155]. Im Kapitel @ Matrix des deutschen
Versorgungssystems der Langfassung der Leitlinie wird genauer auf das System beruflicher
Rehabilitation in Deutschland eingegangen.

® Zusatzinformation: Ansdtze von Supported Education zielen auf eine verbesserte berufliche Bildung
psychisch kranker Menschen, umfassen ein breites Spektrum und sind an verschiedenen Bildungsorten oder in
gemeindepsychiatrischen Settings angesiedelt. Oft findet sich eine Kombination mit Ansatzen des Supported
Employment. Wichtige Komponenten sind hier spezialisierte Dienste, eine unterstiitzte Navigation durch die
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verschiedenen Settings, die enge Verzahnung mit den Behandlern sowie der Fokus auf individuelle und
gruppenbildende Aktivitdten. Im Vergleich zu SE gibt es allerdings bisher nur wenige Studien [156]. Im Rahmen
dieser Leitlinie findet keine systematische Aufbereitung internationaler Literatur zur Effektivitdt von Supported
Education statt.

5.4.2 Internationale Evidenz

Die bisherige Evidenz zu arbeitsrehabilitativen MalRnahmen stammt (berwiegend aus dem
englischsprachigen Raum. Zu IPS liegen mittlerweile zahlreiche hochwertige RCTs vor. Darunter finden
sich auch Arbeiten aus dem deutschsprachigen Raum [157-159]. In Anlehnung an die erste
systematische Recherche wurden fiir dieses Update neben RCTs auch nichtrandomisierte Studien in
den Bereichen Berufsausbildung, beschitztes Arbeiten und Arbeitstherapie bericksichtigt (siehe
Langversion).

Evidenzgrundlage

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden neben der Evidenz aus relevanten Leitlinien
folgende Arbeiten:

Aus erster Auflage der vorliegenden Leitlinie:

= eine systematische Ubersichtsarbeit von RCTs zur Effektivitdt von PVT und des Clubhouse-Modells
[160]

= 3 systematische Ubersichtsarbeiten von RCTs zur Effektivitat von SE/IPS [161-163]

= 4 Studien (Non-RCTs) zu beschitztem Arbeiten und Berufsausbildung [164-167]

= 2 Studien (Non-RCTs) zur Arbeitstherapie [168—170]

= 2 systematische Ubersichtsarbeiten von RCTs zur Effektivitat von IPS [171, 172]
= 1 systematisches Review von RCTs zur Effektivitdt von kognitiven Trainingsansatzen in beruflich
orientierten Rehabilitationssettings [173]
= 12 neuere RCTs
0  K=5 zur Effektivitdt von IPS [174-178]
0 K=3 zur Effektivitat von arbeitsrehabilitativen Ansdtzen kombiniert mit einem speziellen
Training kognitiver Fertigkeiten [179-181]
0 K=4 zur Effektivitat von Formen beschiitzten Arbeitens [182-185]
= 4 neuere Sekundiranalysen von RCTs (Primérstudie jeweils in Ubersichtsarbeiten oder eigener
Darstellung eingeschlossen)
0 Bell et al. (2014) untersuchten den Einfluss von kognitivem Training auf die intrinsische
Motivation und die psychische Symptomatik von Patienten mit Schizophrenie [186]
0 Rollins et al. (2011) untersuchten den Einfluss von arbeitsplatzbezogenen sozialen
Netzwerken auf arbeitsplatzbezogene Outcomes [187]
0 Kukla et al. (2012) untersuchten den Einfluss von Arbeit auf nicht-arbeitsbezogene
Outcomes (competitive vs. nicht-competitive Arbeit) [188]
0 Kilian et al. (2012) untersuchten den Einfluss von Arbeit auf nicht-arbeitsbezogene
Outcomes [189]

Nach Abschluss der systematischen Recherche ist ein Cochrane Review zur Effektivitdt von Ansdtzen der
beruflichen Rehabilitation bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen [190] erschienen, das
aufgrund seiner Bedeutsamkeit fiir die vorliegende Leitlinie nachtraglich aufgenommen wurde. Zudem wird
auf eine weitere Sekundaranalyse im Rahmen des Berner Job-Coach-Projekts verwiesen [191].

Leitlinien

Die Empfehlungen der NICE-Leitlinie zur Behandlung von Menschen mit Psychosen lauten: Fir
Personen mit Psychosen oder Schizophrenien, die zurlick in ein Beschaftigungsverhaltnis bzw.
erstmalig eine berufliche Tatigkeit aufnehmen wollen, sollen MaBnahmen des Supported
Employments angeboten werden. Dariiber hinaus soll Personen, die bisher keine Arbeit gefunden
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haben bzw. nicht in der Lage sind, eine Beschaftigung aufzunehmen, andere berufliche Optionen bzw.
Ausbildungsmoglichkeiten, einschlieRlich berufsvorbereitender MaBnahmen, angeboten werden.
Letztendliches Ziel sollte allerdings immer die gleichberechtigte Teilhabe und damit die Riickkehr zu
allgemeiner Bildung, Ausbildung oder Beschaftigung sein [36]. Allein flr eine Wirksamkeitsanalyse von
Supported Employment (SE) gegeniiber einem vorbereitenden (Arbeits-)Training (PVT) konnten 19
Studien (N=4.192) eingeschlossen werden. Auf der Basis hoher bis maRiger Studienqualitat
konstatieren die Autoren positive Effekte von SE zum Studienende hinsichtlich der Erlangung einer
Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, der Anzahl an gearbeiteten Stunden/Wochen (allg.
Arbeitsmarkt), der Gesamtdauer der langsten Beschaftigung (allg. Arbeitsmarkt) sowie der Zeitspanne
bis zur ersten Jobaufnahme (allg. Arbeitsmarkt).

Evidenz zu Supported Employment

Bereits die Ergebnisse der ersten systematischen Recherche im Rahmen der vorliegenden Leitlinie
zeigten nahezu durchgehend die Effektivitat bzw. Uberlegenheit von SE beziiglich arbeitsbezogener
ZielgroRen auf. Insbesondere gilt dies, wenn SE in der manualisierten Form (Individual Placement and
Support, IPS) durchgefiihrt wird.

Seit  Erscheinen der Leitlinie sind international weitere zahlreiche Studien zur
Wirksamkeitsiiberpriifung von IPS durchgefiihrt worden, die ebenfalls auf dessen Uberlegenheit,
insbesondere bezogen auf arbeitsbezogene ZielgroBen, hinweisen [157, 158, 175, 176, 192, 193].
Dabei ist kein anderer Ansatz von beruflicher Rehabilitation so intensiv evaluiert wie IPS und erbrachte
so konsistent positive Befunde hinsichtlich kompetitiver Beschaftigung. Der Konsens aus
Ubersichtsarbeiten ist, dass Patienten unter der Bedingung von IPS mindestens doppelt so hohe Raten
kompetitiver Beschaftigung erzielen wie Patienten unter der Bedingung alternativer beruflicher
Rehabilitationsansatze [36, 161, 162, 171, 190]. Dies gilt nicht nur fiir ausgewahlte Patientengruppen
[163] und scheint sowohl von der Region als auch von der Arbeitslosenrate unabhangig [172]. Fir
andere arbeitsbezogene Outcomes wie die Hohe der durchschnittlichen Arbeitszeit, die Jobhaltedauer
und die Hohe des monatlichen Verdienstes lassen sich ebenfalls positive Befunde finden [36, 158, 162,
163, 171, 174, 176, 190, 192]. Allerdings liegen auch Studien vor, in denen statistische Signifikanz
hinsichtlich sekundarer arbeitsbezogener Outcomes verfehlt wurde [175, 178]. Mit den Ergebnissen
von Cook et al. (2016) und Hoffmann et al. (2014) liegen Hinweise vor, dass die Effekte von SE (ber
lange Zeit nachweisbar bleiben bzw. langfristig noch deutlicher werden [158, 177] (Evidenzebene la-
Ib).

Effekte auf nicht-arbeitsbezogene Zielvariablen durch SE wurden bisher vergleichsweise seltener
untersucht. Allerdings lassen sich entsprechende Einzelbefunde finden. So resultierte die Teilnahme
an IPS, nicht nur in einer hoheren Beschaftigungsrate, sondern auch in verbesserter psychischer
Symptomatik und verringerter (teil-)stationarer Behandlungsnotwendigkeit bei den Betroffenen [158,
188, 189]. Ebenso lieRen sich positive Effekte auf Lebensqualitdt, Empowerment, Arbeitsmotivation
sowie Selbstwertgefiihl finden [164, 174, 194]. Deutlich gemacht werden konnte auch, dass die Effekte
durch IPS auf die reduzierte stationdre Behandlungsdauer sowie die hohere Lebensqualitat allein aus
einer anhaltend verbesserten Arbeitssituation resultieren [191] (Evidenzebene Ib).

Trotz der Uberzeugenden Evidenz fir SE ist zu beriicksichtigen, dass ein betrachtlicher Teil der SE-
Teilnehmer trotz dieser Intervention nicht in kompetitive Beschaftigung gelangt. Dieser Anteil ist nach
einer Ubersicht von Bond et al. [195] zwischen 38 und 53 Prozent anzusiedeln. Hinsichtlich der Varianz
der Ergebnisse aus einzelnen Studien lassen sich verschiedene Aspekte diskutieren. Einfluss auf die
EffektgréRBe von SE haben beispielsweise Programmtreue [171] und umschriebene Kernelemente, wie
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das der engen Kooperation der einzelnen Dienste [196] oder die Kompetenzen der Job Coaches bzw.
die Frequenz der Kontakte des Coaches zum Patienten [197, 198].

Weiterentwicklung von Supported-Employment-Programmen

Aktuelle Studien untersuchen deshalb Mechanismen und Strategien, von denen ein Effekt auf die
Wirksamkeit von SE sowohl hinsichtlich des Erlangens als auch des Haltens einer Beschaftigung
angenommen wird.

Da schwere psychische Erkrankungen, insbesondere Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis, oft mit kognitiven Beeintrachtigungen (z.B. Aufmerksamkeit, Gedéachtnis,
Exekutivfunktionen) verbunden sind, liegt ein Fokus auf kognitiven Trainingsprogrammen. Die
Befundlage ist hierzu vergleichsweise gering. Jedoch zeigen erste RCTs, dass ein solches Training in
Kombination mit einem arbeitsrehabilitativen Ansatz durchaus nennenswerte positive Effekte auf
arbeitsbezogene ZielgréBen haben kann [36, 173]. Das gilt auch fiir Ansatze des SE, die mit Hilfe eines
spezifischen kognitiven Trainings zu besserer beruflicher Teilhabe fiihren kénnen [180, 199-201].
Allerdings sind weitere Studien erforderlich, um die Befundlage zu konsolidieren (Evidenzebene Ib).

Ein anderer Ansatz zielt auf die Verbesserung berufsbezogener sozialer Fertigkeiten. Neben
Basisfertigkeiten sozialer Kompetenz werden hier spezifische soziale Situationen des Arbeitsalltags
nachgestellt und ihre optimale Bewaltigung in Rollenspielen eingelbt (vgl. [202]). Bereits in einer
ilteren Studie (eingeschlossen in identifizierte Ubersichtsarbeiten) wurde die Effektivitat eines solchen
spezifischen Trainings untersucht. Das mit SE kombinierte Training arbeitsplatzbezogener Fertigkeiten
(Workplace Fundamental Skills Module) zielt auf eine Starkung der Teilnehmer, den Arbeitsplatz zu
behalten, mit moglichen Stressoren besser umzugehen und die Arbeitszufriedenheit zu erhéhen [203].
Allerdings zeigten sich in der Untersuchung von Mueser et al. 2005, in der insgesamt 35 Rehabilitanden
untersucht wurden, keine Vorteile in Bezug auf arbeitsbezogene Ergebnisse. Diejenigen, die am
zusatzlichen Skills-Modul teilnahmen, verfliigten dennoch Uber ein gréoBeres Wissen hinsichtlich
arbeitsplatzbezogener Stressoren und erforderlicher Problemldsefertigkeiten [203]. Eine aktuellere
Studie verweist auf Langzeiteffekte durch eine integrierte Intervention von SE mit einem spezifischen
Training sozialer Fertigkeiten. Selbst nach mehr als drei Jahren wurden bessere arbeitsbezogene
Ergebnisse (Arbeitsrate und Dauer der Beschéaftigung) in der integrierten Interventionsform deutlich.
Zudem wurden weniger Konflikte am Arbeitsplatz berichtet [174] (Evidenzebene Ib).

Auch Ergebnisse des aktuellen Cochrane Reviews verweisen auf eine gewisse Effektivitdt von
kombinierten Ansatzen des SE. Die Autoren fordern gleichzeitig weitere qualitativ hochwertige Studien
firr eine starkere Konsolidierung der Befunde [190].

Evidenz zu anderen Ansatzen der beruflichen Rehabilitation

Die wissenschaftliche Evidenz zu anderen, traditionellen Ansatzen der beruflichen Rehabilitation ist im
Vergleich zu SE gering.

Im Rahmen eines dlteren Cochrane Reviews (Crowther et al. 2001) wurden dem Pre-Vocational-
Training (PVT) zuordenbare Interventionen untersucht. Voraussetzung der Klassifikation zu dieser
Kategorie war, dass die Teilnehmer eine ,Vorbereitung” absolvierten, bevor sie zur Suche nach
reguldarer  Beschaftigung ermutigt wurden. Es handelte sich typischerweise um
»,Kombinationsprogramme” (individuelle Beratung, Social Skills Training, geschiitzte Beschaftigung
und/oder Ubergangsweise Beschéftigung in Betrieben). Als Vergleichsinterventionen galten
gemeindebasierte ambulante Routinebehandlung oder eine Standard-Krankenhausbehandlung ohne
irgendeine  spezifische arbeitsrehabilitative = Komponente. PVT  gegenliber  Standard-
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Krankenhausbehandlung oder gegeniliber ambulanter gemeindebasierter Behandlung blieb bezogen
auf die Mehrheit der ZielgroRen ohne statistisch signifikante Vorteile fir die arbeitsrehabilitative
Malnahme. Allerdings zeigte sich, dass signifikant mehr Teilnehmer von PVT gegeniiber
herkdmmlicher stationdrer Behandlung innerhalb von 8 Monaten irgendeine Form von Beschaftigung
gefunden hatten. Zudem war der durchschnittliche monatliche Verdienst bei PVT signifikant héher als
bei der Kontrollgruppe [160]. Zu vergleichbaren Ergebnissen gelangen die Autoren der NICE-Leitlinie
[36]. Die aktuelle Cochrane Arbeit macht ebenfalls deutlich, dass PVT hinsichtlich der Eingliederung auf
dem ersten Arbeitsmarkt (primdrer Outcome bei Untersuchungen zur Effektivitdit von IPS und
bedeutsam im Hinblick auf berufliche Teilhabe) deutlich hinter SE bzw. SE kombiniert mit einem
weiteren spezifischen Training zurlickbleibt [190].

Hinsichtlich des Begriffes Pre-Vocational-Training im Cochrane Review sei angemerkt, dass die unter
diesem Begriff subsummierten Interventionen im Einzelnen deutlich divergieren [160]. Die Bildung
einer Vergleichsbedingung von PVT — wie sie in dem Review aufgefunden wurde und aus Griinden der
Praktikabilitdit im vorliegenden Kapitel beibehalten wurde - geht somit mit gewissen
Informationsverlusten  einher.  Nicht-randomisierte  Einzelstudien = zu  berufsbezogenen
TrainingsmaRnahmen nach dem First-Train-then-Place-Prinzip, wie sie etwa Holzner et al. 1998 oder
Watzke et al. 2009 vorgelegt haben, zeigen, dass diese MaBnahmen im deutschsprachigen Raum die
Rate der in geschiitzten Werkstatten arbeitenden Teilnehmer erhdht, nicht jedoch die Rate der auf
dem ersten Arbeitsmarkt Beschaftigten [166, 167]. Wenngleich die beiden Studien Vorteile hinsichtlich
arbeitsbezogener und nicht-arbeitsbezogener Ergebnisse zeigen, sind die Ergebnisse aufgrund der
unterschiedlichen methodischen Herangehensweise nicht mit denen zu SE vergleichbar. Die
Wirkkomponente einer Intervention kann mit einer RCT am prazisesten herausgestellt werden. Unter
diesem Aspekt werden Interventions- und Kontrollgruppen gezielt definiert und die Zufallsverteilung,
die Verblindung von Auswertern sowie andere Designkomponenten gestaltet.

Aktuell wurden 4 RCTs identifiziert, in denen dem PVT zuordenbare Interventionen untersucht
wurden. Keine dieser Studien stammt aus Deutschland. Dabei erwies sich ein 6-monatiges
Arbeitspraktikum in einem Wartegruppendesign in einigen Domdnen kognitiver Fertigkeiten
(Exekutivfunktionen), hinsichtlich der Negativsymptomatik sowie der Lebensqualitdt nach Abschluss
der MalBnahme (iberlegen [182]. Drei weitere Studien untersuchten die Effektivitat von spezifischen
Trainingsansatzen im Rahmen berufsvorbereitender Rehabilitation (Virtual Reality). Ergebnisse bei
Tsang et al. (2013) zeigen, dass durch ein Virtual-Reality-Training (,,Boutique-Szenario®) in einigen
Bereichen kognitiver Funktionen (v.a. Exekutivfunktionen) Verbesserungen zum Trainingsende
erreicht werden koénnen. Die Autoren argumentieren, dass Virtual-Reality-Anwendungen in der
Wahrnehmung realitatsnaher sind als personengeleitete Trainingssituationen und moglicherweise fir
einige Patienten motivierend wirken kénnen. Das aber dennoch beide Methoden (Virtual Reality vs.
Face-to-Face) einen spezifischen und forderlichen Erfahrungsraum ermoglichen [184]. Smith und
Kollegen untersuchten die Machbarkeit und Effektivitat eines Virtual Reality Job-Interview-Trainings
bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Sie konnten aufzeigen, dass dieses die
Leistungen - bezogen auf das Fiihren von Bewerbungsgesprachen (durchgefiihrt in Rollenspieltests) -
unmittelbar nach Trainingsende gegeniber einer Standardbehandlung signifikant verbessern kann
[183] wund moglicherweise die Hohe der Jobangebote innerhalb des 6-monatigen
Nachbeobachtungszeitraumes anheben kann [185].

Generell muss festgehalten werden, dass Wirksamkeitsnachweise fiir die verschiedenen PVT-
Interventionen derzeit nicht vorliegen. Den Ans&tzen von SE/IPS gegenliber sind sie mindestens in den
arbeitsbezogenen Outcomes unterlegen. Bisher gibt es lediglich Hinweise, dass zur Verbesserung der

51



S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien Kurzfassung 2. Auflage: Version 1

Effektivitdat von PVT bzw. Interventionen nach dem Prinzip des ,First Train - Then Place” finanzielle
Anreize sowie die Kombination von PVT mit einer psychologischen Intervention die Ergebnisse
verbessern kann [36, 160]. Auch gibt es vorsichtige Hinweise dafiir, dass im Rahmen von PVT-
MaBnahmen ein rascher Eintritt in bezahlte, Gbergangsweise Beschaftigung glinstiger ist als ein
langsamer, stufenweiser Eintritt nach ausgedehnter Vorbereitungsphase [160]. Hierbei allerdings zeigt
sich eine Schliisselkomponente des IPS.

5.4.3 Kosteneffektivitat

Daten zur Kosteneffektivitat liegen bisher ungeniigend vor. Kinoshita et al. (2013) leiten aus ihren
Analysen ab, dass es keine Unterschiede zwischen Ansdtzen von SE und PVT gibt, weisen jedoch
gleichzeitig auf die mangelnde Qualitat der Daten in diesem Bereich hin [171]. Hoffmann und Kollegen
leiten aus den Langzeitdaten des Berner Job-Coach-Projektes ebenfalls eine Vergleichbarkeit der
Kosten (Programm- und Behandlungskosten) zwischen beiden Programmen (SE vs. PVT) ab; allerdings
ist unter der SE-Bedingung aufgrund des deutlich hoéheren Verdienstes und geringerer
Behandlungskosten der Nettonutzen signifikant héher [158]. Auch die Kosteneffektivitatsanalysen im
Rahmen der EQOLISE-Studie basieren auf der Beriicksichtigung von Gesundheits- und
Versorgungskosten sowie den Rehabilitationskosten. Vor diesem Hintergrund wird angenommen, dass
mit IPS ein effizienterer Ressourceneinsatz gegeniiber herkdmmlichen Ansatzen moglich ist [204].
SchlieBlich konnten Cook et al. (2016) aufzeigen, dass die mit SE verbundene erhéhte Arbeitsrate sowie
der hohere Arbeitsverdienst zu einem reduzierten Anspruch auf Leistungen der Sozial- bzw.
Rentenversicherungstrager und damit zu Einsparungen fiihrten [177].

5.4.4 Von der Evidenz zur Empfehlung

Im Rahmen der Verabschiedung der Leitlinie in ihrer finalen Form wurde durch die Vertreter bzw.
Geschaftsfiihrer der BAG BTZ, BAG BBW, BAG RPK, BAG WfbM und BFW eine Stellungnahme zum
Evidenzkapitel Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben formuliert. Den Empfehlungen der
AWMF zum Umgang mit Dissens folgend, wurde den betreffenden Fachgesellschaften die Mdglichkeit
eines Sondervotums vorgeschlagen. Das Sondervotum zu den Empfehlungen 18 und 19, das letztlich
von drei Fachgesellschaften (BAG BTZ, BAG WfbM, BFW) beantragt wurde, ist im korrespondierenden
Leitlinienreport nachzulesen.

Empfehlung 18 (NEU)

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und dem Wunsch nach einer Tatigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt sollen im Rahmen der Forderung beruflicher Teilhabe Programme mit dem Ziel
einer raschen Platzierung direkt auf einem Arbeitsplatz des allgemeinen Arbeitsmarktes und notwendiger
Unterstitzung (Supported Employment) angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: Konsens (19.10.2017)
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Empfehlung 19 (NEU)

Fiir schwer psychisch kranke Menschen sollten auch Angebote vorgehalten werden, die nach dem Prinzip ,erst
trainieren - dann platzieren” vorgehen. Diese sind insbesondere fiir die Teilgruppe schwer psychisch kranker
Menschen ohne Praferenz fiir eine sofortige Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bedeutsam.
Ziel ist die Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit Unterstiitzung.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: lla-lll
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Erlduterung: Evidenzebene bezieht sich auf Studien, in denen PVT gegen Standardbehandlung verglichen wurden.

Empfehlung 20 (NEU):

Die Wirksamkeit von Ansatzen nach den Prinzipien von Supported Employment kann durch begleitende
trainierende Interventionen erhéht werden. Diese sollten deshalb in Abhangigkeit der individuellen Bedarfe
Anwendung finden.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: b
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Erléuterung: Effektivitdtsnachweise fiir Augmentationsstrategien im Rahmen von SE liegen bisher insbesondere fiir das
Training kognitiver und sozialer Fertigkeiten vor.

Empfehlung 21 (NEU):

Die Forderung beruflicher Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen sollte darauf ausgerichtet werden,
den Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf es beim Auftreten psychischer Erkrankungen eines
frihzeitigen Einbezuges entsprechender Dienste bzw. Hilfen.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Empfehlung 22 (NEU):

Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grundlage fiir die Teilhabe am Arbeitsleben fir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen von enormer Wichtigkeit. Daher sollten regulare
schulische, akademische, betriebliche und besondere Ausbildungsangebote wohnortnah und mit
entsprechenden flankierenden Unterstilitzungsangeboten zur Verfligung stehen.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Ergdnzende Hinweise:

MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation sollen frihzeitig beginnen und an den Prinzipien
personenzentrierter, am individuellen Bedarf orientierter Hilfeleistung ausgerichtet sein. Sie sollen lber alle
verschiedenen Leistungsbereiche und Leistungstrager (Krankenversicherung, Rentenversicherung, Agentur
flr Arbeit, Jobcenter, Integrationsamter, Sozialamter) abgestimmt und koordiniert durchgefiihrt werden. Zur
personenzentrierten Abstimmung der Hilfen bedarf es eines personlichen Ansprechpartners beim Reha-
Trager und einer engen Vernetzung der sozialpsychiatrischen Gesamthilfeplanung mit der Teilhabeplanung.

Bei der Auswahl von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen Eignung, Neigung und bisherige Tatigkeit
der von einer psychischen Erkrankung betroffenen oder von Behinderung bedrohten Menschen sowie die Lage
und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen beriicksichtigt werden. Um den individuell verschiedenen
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Fahigkeiten, Fertigkeiten und Interessen der Rehabilitanden entgegenzukommen, muss ein differenziertes
System von Angeboten mit abgestuften Anforderungsprofilen zur Verfligung stehen. Einer individuellen und
gezielten beruflichen Beratung, die friihzeitig im Behandlungs- und Rehabilitationsprozess zur Klarung der
beruflichen Perspektive stattfindet, muss hohe Prioritdt eingeraumt werden. Gelingende berufliche Teilhabe
soll als eine feste Zielvariable im gesamten Behandlungs- und Rehabilitationsprozess etabliert werden.

MafRnahmen der beruflichen Rehabilitation sollten wohnortnah bzw. betriebsnah zur Verfligung stehen. Ein
hoher Grad an Integration psychiatrischer und berufsrehabilitativer Dienste ist anzustreben. Generell sollen
berufliche RehabilitationsmaRnahmen so konzipiert sein, dass in ihrem Umfeld ein ausreichendes Angebot
flankierender Hilfen (z. B. Wohnmaglichkeiten, Tagesstatten) verfligbar ist. Der Ausbau des Ansatzes nach den
Prinzipien von SE in seiner origindren Form soll prioritar beférdert und flaichendeckend umgesetzt werden.
Aktuelle Studien zeigen, dass die Effektivitdt von SE umso hoher ist, umso mehr Kriterien des Konzeptes in
seiner praktischen Umsetzung Anwendung finden; d.h. mit hoherer Modelltreue steigen die
Wiedereingliederungsraten in den ersten Arbeitsmarkt.

Fur den Standort Deutschland wird ein dringender Forschungsbedarf konstatiert (2 Abschn. Desiderate fiir
die Forschung in Langfassung).
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6 Einzelinterventionen

6.1 Evidenzkapitel: Psychoedukative Interventionen und Trialog
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

6.1.1 Hintergrund

Xia und Kollegen (2011) sprechen bei Psychoedukation von einem gradualen Prozess, der dem Ziel
folgt, durch Lernen zu gréBerem Verstandnis und Wissen zu gelangen. Lernen kann dabei gleichzeitig
verschiedene, neben der Wissensaneignung beispielsweise auch affektive Prozesse, involvieren und
Verdnderungen in Bereichen des Verhaltens oder der Einstellungen anstoBen (vgl. [205]).
Grundsatzlich gibt es verschiedene Wege der Wissenserweiterung hinsichtlich Erkrankung und
Behandlungsmaoglichkeiten fir Patienten, die auch an verschiedenen Stellen in dieser Leitlinie
adressiert werden (@ Evidenzkapitel Peer-Support, @ Mediengestiitzte Edukation und Selbsthilfe). In
diesem Kapitel sollen manualisierte psychoedukative Interventionen in einem direkten Kontakt
zwischen Betroffenen und Angehdrigen und Behandlern fokussiert werden, die primar auf eine
Wissenserweiterung zielen.

Wissenserweiterung durch Psychoedukation ist auch in Zusammenhang mit dem in Deutschland
zunehmend an Interesse gewinnenden Konzepts von Health Literacy zu sehen. Allerdings ist dieses
wesentlich umfassender und bisher nicht einheitlich definiert [206].

Unter dem Begriff der Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeutische
Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind, ,,Patienten und ihre Angehdrigen lber die
Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krankheitsverstandnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu férdern und sie bei der Krankheitsbewaltigung
zu unterstiitzen.” Die in der Verhaltenstherapie verwurzelte Psychoedukation bildet im Rahmen der
Psychotherapie denjenigen Interventionsbestandteil ab, ,,bei dem die aktive Informationsvermittlung,
der Erfahrungsaustausch unter den Betroffenen und die Bearbeitung allgemeiner Krankheitsaspekte
im Vordergrund stehen.” ([207], S. 3).

Empfehlung 23 (NEU):

Jeder Betroffene mit einer schweren psychischen Erkrankung hat tGber die gesetzliche Aufklarungspflicht der
Behandelnden hinaus ein Recht darauf, situationsgerechte Informationen zu seiner Erkrankung, deren
Ursachen, Verlauf und den verschiedenen Behandlungsalternativen sowie (Selbst-)hilfemdglichkeiten tber
den gesamten Behandlungsverlauf vermittelt zu bekommen. Die Informiertheit des Patienten ist Grundlage
gemeinsamer Entscheidungsfindung und Voraussetzung gesundungsfordernden Verhaltens. Menschen mit
Migrationshintergrund sollten diese Informationen unter Beriicksichtigung des kulturellen und sprachlichen
Hintergrunds erhalten kénnen.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (Dezember 2017)

Aufgrund der groRen Bedeutung der Angehdérigen, deren personlicher Belastungen und der
Notwendigkeit, Fahigkeiten zu unterstiitzen, mit der Erkrankung und allen damit verbundenen
Herausforderungen umzugehen, entwickelten sich aus verschiedenen Bestrebungen heraus Konzepte,
in denen Angehoérige einen aktiveren Part lGbernahmen. Grundsatzlich kdnnen alle Angehorigen
unabhangig vom Verwandtschaftsverhaltnis sowie andere relevante Bezugspersonen einbezogen
werden. Voraussetzung ist nach Moglichkeit das Einverstdndnis der Patienten. Familiengruppen,
patientenzentrierte Angehorigengruppen bzw. bifokale Gruppen beziehen Patienten und Angehoérige
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gleichermalien ein. Daneben existieren Ansatze separater Angehorigengruppen, ohne gleichzeitige
Einbeziehung der Patienten (unifokaler Ansatz).

Eine weitere wichtige Form des Austauschs bildet der Trialog. Psychiatrie-Erfahrene werden heute als
Experten in eigener Sache angesehen, wahrend Angehorige eine wichtige Funktion bei der
Alltagsbewaltigung und Rickfallverhiitung haben, und professionell Tatige liber das therapeutische
Know-how verfiigen. Diese Kompetenzen werden durch den sogenannten Trialog gemeinsam genutzt,
indem Raum und Struktur fiir eine gleichberechtigte Begegnung von Psychiatrie-Erfahrenen,
Angehérigen und professionell Tatigen in Behandlung, Offentlichkeitsarbeit, Antistigma-Arbeit, Lehre,
Forschung, Qualitatssicherung und Psychiatrieplanung geschaffen wird.

Psychose-Seminare sind eine spezielle Form des Trialogs, der mittlerweite zur Standardversorgung in
der Psychiatrie zahlt. Sie sind Gesprachsforen, die auf eine gleichberechtigte Verstiandigung tber
Psychosen und andere schwere psychische Erkrankungen zielen und beabsichtigen, ein besseres,
ganzheitliches Verstandnis fiir die Erkrankung zu entwickeln und damit auch die Arbeit der Psychiatrie
zu verandern. Sie dienen nicht in erster Linie der Psychoedukation oder anderen Formen der
Informationsvermittlung, férdern jedoch vor allem auch einen gegenseitigen Erfahrungsaustausch und
Einblicke in das Erleben der Betroffenen.

Obwohl die trialogische Arbeit inzwischen weit verbreitet ist und allgemein von positiven Aspekten bei
allen drei Akteursgruppen ausgegangen wird, gibt es bisher nur wenige systematische Evaluationen.
Moglicherweise ist dies in dem Wesen des Trialogs begriindet, der kaum einer vorgegebenen Struktur
oder gar einem Manual folgen kann [208].

Statement 7 (NEU):

Im Rahmen der Informationsvermittlung, aber fiir die Beziehungsgestaltung im gesamten Hilfesystem ist die
trialogische Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, Angehorigen und professionell Tatigen besonders
wichtig. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fir eine offene, vertrauensvolle und erfolgreiche Kooperation
aller Beteiligten, auf deren Basis gemeinsame Interessen und Behandlungsziele verfolgt werden kdnnen.
Ergebnisse der trialogischen Zusammenarbeit beschranken sich nicht nur auf die individuelle
Therapiebeziehung, sondern haben Auswirkungen auf die angemessene Darstellung der Interessen der
Patienten und Angehérigen in der Offentlichkeit und Politik, auf die Qualitdtsférderung und auf die
Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen. Das sogenannte Psychoseseminar, trialogische Seminare oder
Trialogforen sind dafiir ein gutes Ubungsfeld.

6.1.2 Internationale Evidenz

Abgrenzung von Psychoedukation im Rahmen dieser Recherche

Betrachtet werden hier in erster Linie Interventionen, die eine direkte Interaktion zwischen
professionellen Mitarbeitern und Patienten und ihren Angehorigen umfassen und auf verbesserte
Informationen zur Erkrankung und allen relevanten Aspekten einschlieBlich auf einen verbesserten
Umgang mit der Erkrankung durch Patienten und Angehorige zielen.

Aufgrund der existierenden Vielfalt von Psychoedukation ist diese nicht klar gegen
Familieninterventionen abgrenzbar, da Familieninterventionen oftmals auf psychoedukativen
Interventionen basieren bzw. diese inkludieren. Ebenso wenig lassen sich psychoedukative
Interventionen gegenliber Psychotherapie klar abgrenzen. Psychoedukation ist oft ein Bestandteil von
Psychotherapie, insbesondere von Ansatzen der Verhaltenstherapie. Familieninterventionen zeigen
eine Uberlappung mit familientherapeutischen Ansitzen im Sinne psychotherapeutischer
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Interventionen. Haufig bildet Psychoedukation eine Komponente in komplexen Interventionen ab.
Dariiber hinaus gibt es Uberschneidungen mit dem Training sozialer Fertigkeiten. Einzelne Bausteine
wie beispielsweise Symptom- und Medikations-Management sind gleichermaRen auch Bestandteile
von Psychoedukation.

Auch das Update der vorliegenden S3-Leitlinie betrachtet psychosoziale Interventionen und versucht
dabei eine didaktische Abgrenzung von primar psychotherapeutischen Ansatzen. Es wird deshalb im
Folgenden primar Evidenz aufgefiihrt, die auf Studien mit psychoedukativen Behandlungsansatzen
basiert. Um jedoch der Tatsache Rechnung zu tragen, dass der Einbezug von Angehdorigen dabei eine
zentrale Rolle spielt, werden auch Studien mit dem Fokus auf Familieninterventionen eingeschlossen.
Dabei werden Arbeiten ausgeschlossen, deren Schwerpunkt eindeutig beim familientherapeutischen
Ansatz ohne psychoedukative Komponenten liegt.

Ergebnisse der Recherche

a) Aggregierte Evidenz zu Psychoedukation
Leitlinien

2009 schéatzten die Autoren der NICE-Leitlinie die Befunde zur Wirksamkeit von Psychoedukation in
der Behandlung von Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis noch wenig robust ein. Im
Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie von 2014 erfolgte keine erneute Recherche nach aktuellen
Studien [36].

Die schottische Leitlinie zur Behandlung schizophrener Erkrankungen empfiehlt Psychoedukation
nicht als alleinige Behandlung (Empfehlungsstiarke B) [209]. Die Empfehlung basiert auf der
Metaanalyse der Autoren der NICE-Leitlinie zur Behandlung der Schizophrenie aus 2009.

Die Autoren der britischen Leitlinie zur Behandlung der bipolaren Erkrankung kommen zu dem
Schluss, dass Familieninterventionen die depressive Symptomatik, die Rickfallwahrscheinlichkeit
sowie die stationdre Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit reduzieren kdnnen. Grundsatzlich werden in
der Leitlinie Familieninterventionen bei engem Kontakt mit Familienangehdrigen sowie psychologische
Ansatze zur Rickfallprophylaxe empfohlen [210].

In der S3-Leitlinie zur Behandlung von Menschen mit bipolarer Storung wird zwischen einfacher
Psychoedukation (zeitlich umrissene, moglichst individualisierte Aufklarung und Information von
Betroffenen und Angehorigen im Einzel- oder Gruppensetting mit zumeist weniger als 10 Sitzungen)
und ausfihrlicher, interaktiver Psychoedukation unterschieden. Eine einfache Psychoedukation wird
dabei als Minimum jeder arztlichen, psychologischen oder psychosozialen Behandlung von Patienten
mit Bipolarer Storung empfohlen (Statement). Der ausfiihrlichen und interaktiven Psychoedukation
werden Therapiekonzepte mit starkem psychotherapeutischem Fokus, hier v. a. die Psychoedukative
Therapie [211] zugeordnet. Entsprechende Empfehlungen finden sich in der phasenspezifischen
Behandlung der akuten Manie/Hypomanie, der akuten Depression sowie der Phasenprophylaxe. Zur
rezidiv-prophylaktischen Behandlung einer Bipolaren Stérung wird explizit eine ausfihrliche und
interaktive Gruppenpsychoedukation mit dem Empfehlungsgrad B empfohlen [212].

In der S3-Leitlinie zur Behandlung von Angststorungen werden psychoedukative Interventionen nicht
explizit, aber im Sinne von Informationsvermittlung als Bestandteil von Psychotherapie (Kognitive
Verhaltenstherapie, KVT) behandelt. Eine KVT wird in der Behandlung der Panikstérung/Agoraphobie,
der generalisierten Angststorung, der sozialen Phobie sowie der spezifischen Phobie mit einem
Empfehlungsgrad A empfohlen [213].
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In der S3-Leitlinie zur Behandlung von Zwangsstérungen wird Psychoedukation als Bestandteil jeder
Behandlung empfohlen. Angehdrige und andere wichtige Bezugspersonen sollten einbezogen werden
(KKP) [214].

Im Rahmen der S3-Leitlinie/Nationalen VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression werden
psychoedukative Angebote fiir Betroffene und Angehdrige zur Verbesserung des Informationsstandes,
der Akzeptanz und der Patientenmitarbeit als sinnvolle Erganzung im Rahmen einer
Gesamtbehandlungsstrategie empfohlen (Empfehlungsstarke B) [215].

Systematische Ubersichtsarbeiten

Evidenzgrundlage

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden neben den bereits aufgefiihrten Leitlinien folgende
Arbeiten:

= 8 Ubersichtsarbeiten zu Psychoedukation und Familienpsychoedukation mit psychoedukativer
Komponente bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis [205, 216-222]

= 3 Ubersichtsarbeiten zu Psychoedukation und Familienpsychoedukation mit psychoedukativer
Komponente bei Patienten mit bipolaren Erkrankungen [223-225]

*= Eine Ubersichtsarbeit zu Psychoedukation und Familienpsychoedukation mit psychoedukativer
Komponente bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen [226]

= 10 weitere Einzelstudien (RCTs) [42, 227-235]

ERKRANKUNGEN AUS DEM SCHIZOPHRENEN FORMENKREIS

Neben vier systematischen Ubersichtsarbeiten, die bereits Eingang in die erste Auflage dieser Leitlinie
gefunden hatten, sind weitere relevante Ubersichtsarbeiten erschienen. Problematisch bleibt die hohe
Varianz der Interventionsformen in Abhingigkeit von Dauer, Form und Intensitit. Ubersichtsarbeiten
betrachten Interventionen, die sich explizit an Angehorige bzw. Familien richten [216, 217, 219, 220,
222], z. T. erfolgen diese ohne den Patienten selbst. Andere Autoren schliefen gleichermalen
Angehorigen-, Familien- und Patientengruppen ein [205, 218, 221]. Eine Vergleichbarkeit ist zudem
aufgrund unterschiedlich definierter ZielgréBen eingeschrankt. Grundsatzlich wurden in allen
Metaanalysen hohe Qualitatsstandards bei der Auswahl der einzelnen Studien angewandt.

Deutlich wird (iber alle Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen, dass Psychoedukation unabhingig vom
Format das Rickfallrisiko in eine akute Krankheitsphase und die stationare
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit signifikant reduzieren kann [205, 216-219]. Lediglich
Kurzzeitinterventionen erweisen sich hier weniger effektiv [220], wobei selbst Psychoedukation bis zu
einer Sitzungszahl von 10 Sitzungen das Rickfallrisiko bei Schizophrenie reduzieren kann [221]. Das
Ruckfallrisiko lieR sich um 45 Prozent Gber 12 Monate gegeniliber TAU [219] und um 20 Prozent
innerhalb eines 2-Jahres-Follow-Ups [216] reduzieren. Bei Lincoln et al. (2007) lieR sich ein mittlerer
Effekt unmittelbar nach Behandlungsende finden, der aber innerhalb der nachsten 12 Monate an
Starke verlor [218].

Positive Effekte wurden auch fiir die Verbesserung der medikamentésen Compliance [205, 217, 219,
221] und fir den Wissenserwerb durch den Patienten [218, 221] evident. Allerdings wurde an anderer
Stelle die Befundlage fiir die Outcomes Compliance [218] und den Wissenserwerb [205] weniger
konklusiv beurteilt. Wenig robust bleiben die Befunde aus den Metaanalysen auch fir die
Symptomschwere, Behandlungszufriedenheit und —abbriiche, fiir das psychosoziale Funktionsniveau
und das Belastungserleben bei den Angehorigen sowie andere angehdrigenbezogene Outcomes
(Evidenzebene la).

58



S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien Kurzfassung 2. Auflage: Version 1

Belege fiir die Bedeutung des Umfangs von Psychoedukation lassen sich bei Pitschel-Walz et al. (2001)
finden. Arbeiten verweisen auch auf die groRere Effektivitdt durch den gleichzeitigen Einbezug von
Patienten und deren Angehorige [216, 218]. Aus einer Metaanalyse geht hervor, dass die Effekte auf
ein reduziertes Ruckfallrisiko und eine verringerte Wahrscheinlichkeit stationarer Wiederaufnahmen
sowie auf ein vermindertes Belastungserleben in den Familien durch Einzel-Familien-Interventionen
stabiler und anhaltender sind im Vergleich zu Mehr-Familiengruppen-Interventionen [217].

BIPOLARE STORUNGEN

Evidenz zur Wirksamkeit von Psychoedukation bei bipolarer Stérung liegt in zunehmendem MalRe vor,
ist aber aufgrund der grofRen Heterogenitat zwischen den Studien und auswertungsspezifischer
Aspekte weniger robust und eindeutig.

Effekte aus Ubersichtsarbeiten lassen sich v. a. auf ein reduziertes Riickfallrisiko ableiten; diese sind
aber nicht konsistent und moglicherweise abhangig von Art und Struktur der Intervention. Bond und
Anderson (2015) ermittelten bei moderater Heterogenitat einen Vorteil hinsichtlich des Riickfallrisikos
durch primar patientenfokussierte Psychoedukation gegeniber jeglicher Kontrollintervention in jede
Krankheitsphase und in manische Phasen, nicht jedoch in depressive Phasen. Effektiver hinsichtlich der
Rickfallreduktion waren Gruppeninterventionen gegeniiber individueller Psychoedukation [223].
Familienpsychoedukation gegeniiber TAU kann zu positiven Effekten auf das Riickfallrisiko und die
stationdre Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit zu Behandlungsende und im Follow-Up fiihren (Basis:
Einzelstudien mit geringer Qualitat) [224]. Ergebnisse zu den Effekten von Family Focused Therapy sind
laut Autoren aus qualitativer Sicht sehr mangelhaft [224]. Auch bei Chatterton et al. (2017) fand sich
ein Hinweis darauf, dass Psychoedukation Erkrankungsriickfalle in eine manische und depressive Phase
gegeniliber TAU reduzieren kann (Reduktion um knapp 40 %); allerdings trifft das nur dann zu, wenn
sich die Intervention auch an Angehorige bzw. Familien richtet. Durch Family Focused Therapy,
Psychoedukation allein (in Gruppe oder individuell) und KVT konnte das Risiko gegenliber TAU lediglich
tendenziell reduziert werden [225].

Fiir andere patientenbezogene Outcomes (psychopathologische Symptomatik, Lebensqualitat,
psychosoziale Funktionen) bleiben die Befunde in der Gegeniiberstellung wenig libereinstimmend.
Effekte lassen sich fiir eine verbesserte Compliance [223] und einen groRReren Wissenserwerb bei den
Patienten [223] finden. Effektiv erwies sich auch eine Kombination von Psychoedukation mit KVT;
hierunter zeigte sich eine verbesserte medikamentdse Adharenz (Risikoreduktion der Non-Adhérenz
um 86 %), manische Symptomatik und ein erhéhtes psychosoziales Funktionsniveau. Psychoedukation
allein hat einen Einfluss auf die medikamentdse Adharenz (Risikoreduktion der Non-Adhdrenz um
73 %) [225]. Keiner der bei Chatterton et al. (2017) untersuchten Ansdtze hatte einen Einfluss auf die
depressive Symptomatik [225] (Evidenzebene la-1b).

SCHWERE PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Ein Review, dessen Ergebnisse sich in der Zusammenschau der Befunde am ehesten hier einordnen
lassen, fasst Ergebnisse aus Studien, die gleichermaRen Patienten mit schizophrenen und
psychotischen als auch mit bipolaren Erkrankungen einschliefen, zusammen [226]. Dabei wurde
deutlich, dass an Angehorige gerichtete Psychoedukation deren Belastungserleben auch nachhaltig
signifikant reduzieren kann. Am Ende der Intervention, sowie bis zu 6 Monaten nach Behandlungsende
und darlber hinaus zeigten sich groRe Effekte bei insgesamt schwacher Studienqualitdt und grofRer
Heterogenitat (Richtung des Effekts homogen) (Evidenzebene la).
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b) Evidenz aus Einzelstudien

Da die vorliegende aggregierte Evidenz zur Effektivitat von Psychoedukation bei Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis recht umfangreich ist und die Autoren erwarten, dass die
Ergebnisdarstellung aktueller Einzelstudien das Gesamtergebnis wenig beeinflussen wird, werden im
Update dieser Leitlinie aktuelle Einzelstudien zur Wirksamkeit von Psychoedukation bei dieser
Patientengruppe nicht dargestellt.

BIPOLARE STORUNGEN

Befunde aus Einzelstudien verweisen auf positive Effekte auf angehorigenbezogene Outcomes durch
Angehorigengruppen [228, 231], nicht aber durch eine individuelle Angehérigenpsychoedukation
[232]. Auch eine an Patienten gerichtete Intervention im Gruppenformat schien hier effektiv im
Gegenzug zu einer individuellen Intervention [230]. Gegenliber aktiver Kontrollintervention wurden
kaum positive Effekte evident [42, 229]. Obwohl eine strukturierte Gruppenpsychoedukation mit einer
unstrukturierten Peer-Support-Gruppe hinsichtlich des primaren Outcomes (rlckfallfreie Zeit)
vergleichbar blieb, zeigten sich durch Psychoedukation einige Vorteile gegeniiber dem Peer-Support:
fiir Patienten mit weniger als 8 Erkrankungsepisoden im Vorfeld war die riickfallfreie Zeit grofRer; und
unabhangig von der Anzahl vorausgegangener Episoden wurde die Zeit bis in eine manische
Krankheitsepisode durch Psychoedukation verlangert und psychosoziale/interpersonale Fahigkeiten
verbessert. Insgesamt war die Inanspruchnahme der Gruppenangebote unter der Bedingung
Psychoedukation erhéht [42] (Evidenzebene Ib).

DEPRESSIVE STORUNGEN

Existierende Studien zur Wirksamkeit von Psychoedukation in Patientengruppen mit depressiven
Erkrankungen beziehen sich in der Regel auf eine unterschiedliche Erkrankungsschwere. Eine
eindeutige Zuordnung zu der von uns betrachteten Patientengruppe mit einer schweren psychischen
Stérung ist dabei nicht immer moglich. Zudem bleibt die Evidenzlage derzeit hinter der von
Psychoedukation bei schizophrener und bipolarer Stérung weit zurtick.

Vier Einzelstudien wurden identifiziert; eine davon ist in Deutschland durchgefiihrt wurden [236].
Psychoedukation erwies sich hierbei gegeniiber KVT hinsichtlich Riickfallrisiko und Intervall bis zu
einem nachsten Rickfall gleichwertig [236]. In drei weiteren Studien wurde Psychoedukation
gegeniber TAU verglichen. Dabei erwies sich Psychoedukation fiir Angehdorige effektiv bezogen auf die
Reduktion des Riickfallrisikos [233]. Zwei der Studien fokussierten auf psychoedukative Angebote fiir
Patienten. Wohingegen bei Morokuma et al. (2013) positive Effekte auf Symptomatik, Rickfallrisiko
und psychosoziales Funktionsniveau evident wurden [234], zeigten sich bei Aagaard et al. (2017)
keinerlei Vorteile [235] (Evidenzebene Ib).

DIAGNOSEUNABHANGIGE ANSATZE

Die Relevanz diagnoseunabhangiger bzw. —lbergreifender Ansdtze in der Behandlung schwerer
psychischer Erkrankungen lasst sich leicht begriinden. Dennoch steckt die Entwicklung entsprechender
Ansdtze noch in den Anfangen. Eine erste explorative randomisierte kontrollierte Studie verweist auf
tendenzielle Vorteile hinsichtlich verschiedener Outcomes gegenliber einer aktiven
Kontrollintervention (Risiko stationdrer Wiederaufnahmeraten, Psychopathologie, Lebensqualitét,
Krankheitseinsicht). Die Compliance lieR sich nach 3 Monaten signifikant verbessern [227]
(Evidenzebene Ib).
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6.1.3 Kosteneffektivitat

Untersuchungen zur Kosteneffektivitat von Psychoedukation liegen bisher kaum vor. Pharoah et al.
(2010) kommen zu dem Schluss, dass alle Studien (k=3), in denen eine Kostenanalyse direkter und
indirekter Kosten erfolgt ist, konsistent einen deutlichen Vorteil durch psychoedukative
Familieninterventionen aufweisen [219] (Evidenzebene Ib). Weitere Analysen zur Kosteneffektivitat
aus Einzelstudien sind kaum aussagekraftig [237, 238].

6.1.4 Von der Evidenz zur Empfehlung

In diesem Kapitel wurden Studien und Ubersichtsarbeiten betrachtet, in denen die Effektivitit
manualisierter psychoedukativer Interventionen in einem direkten Kontakt zwischen Betroffenen und
Angehorigen sowie Behandlern und mit primarem Fokus auf Wissensvermittlung, untersucht wurde.
In der Mehrheit der Studien wurden Angehdorige einbezogen. Insgesamt handelt es sich um heterogene
Interventionen, haufig auch um komplexe Familieninterventionen, die neben dem Aspekt der
Wissenserweiterung auf eine Unterstlitzung der gesamten Familie zielen. Betrachtet wurden auch
Ansatze, die starker dem trialogischen Handeln folgen (Psychoseseminar, Trialogforen) und in der
Vergangenheit auch als Gegenpol von Psychoedukation bezeichnet worden sind. Hier steht der
wechselseitige und von allen Beteiligten gleichermallen getragene Lernprozess im Vordergrund.
Obwohl hierzu bisher kaum entsprechende Arbeiten vorliegen, kann davon ausgegangen werden, dass
ein trialogisches Handeln Empowerment und Recovery-orientierte Prozesse (@ Recovery) unterstiitzt.
Der Einbezug der Angehdrigen, ein Gruppenformat fir den gegenseitigen Austausch und eine
langere/intensivere Intervention scheinen die Wirksamkeit von Psychoedukation zu erhéhen und
stellen moglicherweise auch eine Voraussetzung fiir diese dar. Wenn Psychoedukation ,,Sprachraume”
bietet, in denen alle Perspektiven zum Tragen kommen, und Vielfalt und Subjektivitat unterstitzt
werden, kann Psychoedukation Autonomie und Empowerment bei den Betroffenen starken.

Empfehlung 24 (NEU):

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen soll zur Verbesserung des Behandlungsergebnisses und
Krankheitsverlaufs eine strukturierte Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes
ausreichend lange und maglichst in Gruppen angeboten werden. Angehorige sollen in die psychoedukative
Intervention einbezogen werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: Konsens (Dezember 2017)

Empfehlung 25 (NEU):

Informationsvermittlung und —austausch mit dem Ziel der Foérderung der Krankheitsverarbeitung und
Verbesserung des Krankheitsverlaufs kann auch im Rahmen von Trialogforen und Psychoseseminaren
angeboten werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (Dezember 2017)

Fiir die Durchfiihrung von psychoedukativen Gruppeninterventionen bietet sich folgender Rahmen an:

= Einbindung in den psychiatrisch-psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplan

=  Angehorige und andere wichtige Bezugspersonen sind nach Moéglichkeit einzubeziehen:
Durchfiihrung von separaten Angehdorigengruppen oder bifokalen bzw. familieninterventiven
Gruppen moglich
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=  Manualisiertes strukturiertes Vorgehen mit der Moéglichkeit einer gemeinsamen, interaktiven
Erarbeitung und Reflexion relevanter Inhalte im Sinne eines trialogischen Handelns und unter
Beriicksichtigung der subjektiven Perspektiven aller Beteiligten

= Vorgehen in geschlossenen, halb offenen oder offenen Gruppen moglich

=  Frequenz der Sitzungen: 1- bis 2-mal wochentlich bei Patienten, alle 1 bis 3 Wochen bei
Angehdrigen

=  Einverstandniserklarung der Patienten zum Einbezug der Angehdrigen, insbesondere zum Zwecke
bifokaler Gruppen erforderlich

=  Eine individualisierte Anpassung der Psychoedukation ist stets erforderlich, um
krankheitsassoziierten Besonderheiten (z. B. AusmaR der formalen Denkstérungen, der produktiv-
psychotischen Symptomatik, der psychomotorischen Unruhe oder der aktuellen Suizidalitat) der
Patienten zu jedem Zeitpunkt der Intervention Rechnung zu tragen

=  Leitung und Ko-Leitung unter der Voraussetzung erforderlicher Qualifikationen*

= Adaquate und regelmaRige Reflexion des Interventionsprozesses durch Supervision oder Intervision

*Psychoedukative Gruppen werden schwerpunktmaRig im klinischen Kontext, zunehmend aber auch in
unterschiedlichen ambulanten Behandlungs- und Versorgungszusammenhidngen von einer Breite
unterschiedlicher Berufsgruppen durchgefiihrt. Die Leitung psychoedukativer Gruppen setzt sowohl
umfassende theoretische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild als auch fundierte Erfahrungen im
Umgang mit psychisch erkrankten Menschen voraus. Die Durchfiihrung psychoedukativer Gruppen erfordert
keine schulenspezifische Herangehensweise, sondern vielmehr psychotherapeutische Grundfertigkeiten und
verinnerlichte therapeutische Grundhaltungen (z. B. Empathie, Wertschatzung, Recovery-Orientierung,
Kongruenz, Respekt, Ressourcenorientierung, Unterstiitzung von Empowerment und Selbstbestimmung)
sowie Basisfertigkeiten zur Durchfiihrung von Gruppensitzungen. Verweise auf Ausbildungs- und
Weiterbildungsrichtlinien sowie berufsgruppenspezifische Ausbildungsstandards sind im Handbuch der
Psychoedukation [239] festgehalten.

6.2 Evidenzkapitel: Training von Alltags- und sozialen Fertigkeiten
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

6.2.1 Hintergrund

Schwere chronische psychische Erkrankungen sind hdufig mit Beeintrachtigungen alltagspraktischer
und sozialer Fertigkeiten verbunden, die wiederum den Erkrankungsverlauf und die Lebensqualitat
zusatzlich negativ beeinflussen. Es kommt oft zu Behinderungen in verschiedenen Lebensbereichen.
Spezielle Ansdtze psychosozialer Interventionen zielen darauf ab, die Betroffenen darin zu starken,
Fertigkeiten auszubauen, um selbstbestimmt ein weitgehend unabhangiges Leben gestalten zu
kénnen. Dabei werden breitere Ansatze, die persdnliche Bediirfnisse der Betroffenen im Sinne einer
unabhangigen Alltagsgestaltung berticksichtigen und durch den Begriff Training alltags- oder
lebenspraktischer Fertigkeiten (life skills training) beschrieben werden, von denen, die auf die
Verbesserung sozialer und kommunikativer Fertigkeiten (social skills training) zielen, unterschieden.

Empfehlung 26 (2012):

Da schwere psychische Erkrankungen haufig mit Beeintrachtigungen von Alltagsfertigkeiten und sozialen
Funktionen verbunden sind und dadurch die Teilhabe am sozialen Leben deutlich erschwert ist, haben Hilfen
zur eigenen Lebensgestaltung und die Befdhigung zur Teilhabe an sozialen Aktivitdten in verschiedenen
Lebensbereichen (Selbstsorge, Familie, Freizeit, Arbeit, gesellschaftliche Teilhabe) einen hohen Stellenwert in
der Behandlung.

Empfehlungsgrad: KKP
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (11.08.2010)
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Statement 8 (2012):

Ohne die Durchfiihrung der Selbstpflege (Korper-, Kleider- und Wohnungspflege) ist kein selbstbestimmtes
Leben mit dauerhafter Integration in Familie, Arbeitsprozesse etc. moglich.

Sowohl im Alltag als auch in der wissenschaftlichen Literatur lassen sich beide Interventionsformen
nicht immer klar voneinander trennen. Es gibt erheblich mehr Studien zur Wirksamkeit des sozialen
Fertigkeitentrainings im Vergleich zum Training von Alltagsfertigkeiten.

6.2.2 Internationale Evidenz

| EVIDENZ: TRAINING SOZIALER FERTIGKEITEN

Es existiert eine breite Fiille an Untersuchungen und Ubersichtsarbeiten.

Evidenzgrundlage (Suche vom 23.11.2009)

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:
= die Leitlinie des National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung der
Schizophrenie von 2009 bzw. 2014 [36],
= vier Ubersichtsarbeiten [240-243] sowie
= 10 RCTs [244-254]

Es wird zudem auf die systematische Ubersicht der Cochrane Collaboration zur Effektivitit von
Trainingsprogrammen sozialer Fertigkeiten bei Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis [255], welche in der Zwischenzeit erschienen ist, verwiesen.

a) Aggregierte Evidenz
Leitlinien

Die Ergebnisse der Metaanalyse im Rahmen der NICE-Leitlinie Schizophrenie aus 2009 lieferten kaum
Hinweise auf die Wirksamkeit eines Trainings sozialer Fertigkeiten. In der aktuellen Auflage der NICE-
Leitlinie erfolgte keine erneute Recherche [36].

Systematische Ubersichtsarbeiten

Es existiert mittlerweile eine Fille an Studien, welche die Effekte eines strukturierten Trainings
sozialer Fertigkeiten v.a. bei Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung untersuchten. Ein
entsprechendes Training zeigte nahezu durchgehend signifikante positive Auswirkungen auf die
Erweiterung sozialer Funktionen und erhéhte die Wahrscheinlichkeit einer besseren sozialen
Anpassung der Betroffenen [240, 242, 243]. Weniger eindeutig waren die Effekte auf andere
ZielgroRen. Die Symptomschwere scheint durch ein Fertigkeitentraining positiv beeinflussbar, wobei
die Wirksamkeit eher an der Negativsymptomatik und nicht an der Positivsymptomatik bei
Schizophrenie deutlich wurde [240]. Die Befunde dazu sind jedoch nicht konsistent (Evidenzebene la-
b).

Auf der Basis eines theoretischen Modells zur Wirkungsweise von Interventionen zur Verbesserung
sozialer Fertigkeiten entwickelten Kurtz und Mueser (2008) ein fiinfdimensionales Kontinuum, in
welches sie die betrachteten Zielvariablen in Abhdangigkeit von ihrem Nahe-Distanz-Verhaltnis zu den
zu erwartenden Effekten des Trainings einordneten. Dabei nahmen sie an, dass der Einfluss durch ein
entsprechendes Training am ehesten messbar sein sollte, wenn mit der Zielvariable inhaltsnahe soziale
Fertigkeiten (z. B. Rollenspielaufgaben aus Trainingsmanualen, Fragebogentests) erhoben werden.
Begriindet durch die gréRte Distanz zwischen Trainingsinhalt und zu erwartenden Effekten ordneten
die Autoren am anderen Ende des Kontinuums Zielvariablen ein, mit deren Hilfe Auswirkungen auf
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psychische Symptome (mit Ausnahme von negativen Symptomen) und die Wahrscheinlichkeit von
Rickfallen erfasst wurden. Die groRten Effekte des Trainings sozialer Fertigkeiten wurden wie erwartet
unter Verwendung inhaltsnaher Zielparameter messbar. Entlang des Nahe-Distanz-Kontinuums wird
eine Verringerung der Effektstarken mit groBerer Entfernung zu den vermittelten Trainingsinhalten
deutlich. Entsprechend der Hypothese, scheint ein Training sozialer Fertigkeiten lediglich einen
geringen Einfluss auf psychische Symptome und die Riickfallwahrscheinlichkeit zu haben, wobei
Negativsymptome am ehesten beeinflussbar scheinen. Die Analyse der Moderatorvariablen zeigte
bezogen auf die Verbesserung der Negativsymptome sowie der sozialen und alltagspraktischen
Fertigkeiten, dass die Effekte des Trainings bei jingeren Patienten groRer sind [240] (Evidenzebene
la).

NEU: Inzwischen liegt eine systematische Ubersicht der Cochrane Collaboration zur Effektivitit von
Trainingsprogrammen sozialer Fertigkeiten bei Menschen mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis vor [255]. Beriicksichtigt werden konnten 13 RCTs (N=975). Die in den
Studien untersuchten Programme erwiesen sich gegenliber TAU, nicht gegeniber einer aktiven
Kontrollintervention (Diskussionsgruppe) hinsichtlich verschiedener ZielgréBen, wie soziale
Funktionen und Fertigkeiten, Rickfallraten und stationdare Wiederaufnahmeraten, Lebensqualitat
Uberlegen. Die Studienqualitat wird Giberwiegend mangelhaft eingeschatzt.

Verschiedene Modifikationen und Erweiterungen bzw. Neuentwicklungen der Trainingsmanuale zur
Verbesserung sozialer Kompetenzen fokussieren zum Beispiel die Kombination mit kognitiven
Verfahren (Attention Shaping [249], Integrated Psychological Therapy [243], Cognitive Enhancement
Therapy [248, 256], Errorless Learning [247]). Positive Effekte wurden dabei in Bezug auf die
Erweiterung sozialer Fertigkeiten sowie kognitiver Funktionen beobachtet. Die gezielte Anwendung
eines Fertigkeitentrainings bei alteren Menschen, welches die besonderen Bedirfnisse dieser
Personengruppe berlicksichtigt, fliihrte ebenfalls zu deutlichen Vorteilen in der Interventionsgruppe
hinsichtlich sozialer Funktionen, groBerer Unabhangigkeit im Alltag, Starkung von Selbstbewusstsein
und Krankheitseinsicht [253, 254]. Eine spezielle Unterstltzung, um erlernte Fertigkeiten in den Alltag
zu transferieren, zeigte positive Auswirkungen auf die soziale Anpassungsleistung, auf eine Reduktion
der Symptomschwere sowie die Reduktion des Riickfallrisikos und stationdare Wiederaufnahmeraten
[257] (Evidenzebene Ib). Eine Ubersicht iiber die Vielfalt der untersuchten Manuale findet sich bei
Glhne et al. (2014) [202].

Il EVIDENZ. TRAINING VON ALLTAGSFERTIGKEITEN

Evidenzgrundlage (Suche vom 29.03.2010)

Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:
=  Ein Cochrane Review [258] sowie
= ein RCT [259]

Das Cochrane Review hat zwischenzeitlich ein Update erfahren [260].

In den letzten Jahren sind strukturierte Manuale zur Starkung von Alltagsfertigkeiten bei Menschen
mit schweren psychischen Stérungen entwickelt worden. Haufig richten sich diese verschiedenen
Module gleichzeitig auf das Training sozialer Fertigkeiten. Wahrend die Effekte des Trainings sozialer
Fertigkeiten inzwischen gut evaluiert sind, liegen zum Training von Alltagsfertigkeiten kaum
randomisierte kontrollierte Studien vor. In den wenigen Studien, die hauptsachlich auf sehr kleinen
Stichproben beruhen, werden dennoch vereinzelt Vorteile hinsichtlich der Verbesserung von
Alltagsfertigkeiten evident. Insbesondere vor dem Hintergrund der grundlegenden Bedeutung des
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Erhalts bzw. der Starkung von Alltagsfertigkeiten fiir das Wohlergehen von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen sind weitere Wirksamkeitsstudien erforderlich.

6.2.3 Von der Evidenz zur Empfehlung

Empfehlung 27 (2012):

Ein Training sozialer Fertigkeiten soll als Intervention bei Vorhandensein sozialer Beeintrachtigungen mit dem
Ziel der Verbesserung sozialer Kompetenzen durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: Konsens (11.08.2010)

Erlduterung: An dieser Stelle konnte kein einheitliches Abstimmungsergebnis erzielt werden. Einige Experten (5/22 Stimmen)
votierten fiir den Empfehlungsgrad B und damit eine ,sollte“-Empfehlung. Als problematisch wurden zum einen die kaum
erreichbare flichendeckende Umsetzung eines Trainings sozialer Fertigkeiten und zum anderen die Ubertragbarkeit der meist
in der Gruppe der Menschen mit schizophrenen Erkrankungen erhobenen Ergebnisse auf die Gesamtgruppe der Menschen mit
schweren psychischen Stérungen angesehen.

Empfehlung 28 (2012):

Das Training sozialer Fertigkeiten soll - gemessen an den individuellen Bediirfnissen der Betroffenen - in ein
komplexes Behandlungsangebot eingebettet werden.

Empfehlungsgrad: KKP
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (11.08.2010)

Statement 9 (2012):

Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von Interventionen, die gleichermalien kognitive und soziale
Funktionen starken, positive Effekte zeigt.

Statement 10 (2012):

Es zeigten sich Hinweise dafiir, dass der Transfer der im Training erlernten sozialen Fertigkeiten auf
Alltagsbedingungen durch begleitende Interventionen effektiv unterstiitzt werden kann.

Statement 11 (2012):

Die Beriicksichtigung individueller Entwicklungsbesonderheiten in sozialem Fertigkeitentraining kann die
Effektivitat des Trainings erhohen.

Ergdnzende Hinweise (2012):

In Deutschland findet das Training sozialer Fertigkeiten, auch als soziales Kompetenztraining bezeichnet,
breite Anwendung. Die Durchfiihrung des Trainings erfolgt in unterschiedlichen Behandlungs- und
Versorgungskontexten und in der Verantwortung unterschiedlicher Berufsgruppen. Entscheidend ist eine
entsprechende Qualifikation des Personals

Das Training sozialer Fertigkeiten sollte als systematische Intervention durchgefiihrt werden und moglichst an
die Voraussetzungen, Bedirfnisse und Wiinsche der einzelnen Patienten anknipfen. Es sollte durch spezielle
Aufgaben zum Alltagstransfer ergdnzt werden, da diese die Wirksamkeit erh6hen. Dabei sollte der Einbezug
von Angehorigen angestrebt werden. Unter Umstdnden ist eine Erweiterung durch kognitive Techniken
indiziert. Die Lange der Behandlung sollte sich am Bedarf der Patienten orientieren. Systematische
Untersuchungen zur Effektivitat eines Fertigkeitentrainings in Abhangigkeit der Behandlungsdauer existieren
bisher nicht.

In der Praxis sind unterschiedliche Vorgehensweisen implementiert. Wohingegen in einem stationaren und
teilstationdren Behandlungssetting eher ein manualisiertes Vorgehen bei kiirzerer Behandlungsdauer und
unsicherem Alltagstransfer dominiert, finden im ambulanten Behandlungs- und Versorgungssektor eher an
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strukturierte Programme angelehnte und langerfristige Trainingsangebote durch verschiedene Berufsgruppen
mit unterschiedlichen Verordnungs- und Zugangsmaoglichkeiten statt. Letztere wurden in den betrachteten
Studien nicht untersucht.

Ebenso essentiell sind die Unterstiitzung und Starkung des alltagspraktischen Handelns der Patienten mit
schwerer psychischer Erkrankung. Relevant fiir eine Starkung der Alltagsfertigkeiten sind auch hier
unterschiedliche Behandlungs- und Versorgungskontexte, die Verantwortung unterschiedlicher Professionen,
sowie die Ausrichtung an den individuellen Bediirfnissen und Praferenzen der Patienten.

6.3 Evidenzkapitel: Kiinstlerische Therapien
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

6.3.1 Hintergrund

Die Vielfalt kiinstlerischer und therapeutischer Ansatze ist groR. Zu den Kiinstlerischen Therapien
werden Musik-, Kunst- und Tanztherapie gerechnet [...], sowie u. a. Psychodrama und Theatertherapie,
Poesie- und Bibliotherapie, intermediale Kunsttherapie, Gestaltungstherapie und Sandspieltherapie.
Gemeinsam ist diesen Verfahren der gezielte Einsatz von Medien und Prozessen innerhalb einer
therapeutischen Beziehung. , Aktive [...] und rezeptive Formen der kiinstlerischen Betatigung dienen
der Pravention, Therapie und Rehabilitation bei psychischen und physischen Stérungen sowie der
Forderung von Ausdruck, Kommunikation, Selbstwahrnehmung und Personlichkeitsentwicklung." (
[261], S. 15).

6.3.2 Internationale Evidenz

Ergebnisse der Recherche

Es wurden in dieser Leitlinie Studien aus den Bereichen der Musiktherapie, der Kunsttherapie, der
Dramatherapie sowie der Tanz- und Bewegungstherapie subsummiert. Eine Besonderheit ergibt sich
bei den Interventionen im Bereich der Tanz- und Bewegungstherapien, die sich auch den
Korperpsychotherapeutischen Verfahren im Feld der Bewegungs- und Sporttherapien zuordnen
lassen.

Die Ergebnisse der untersuchten Studien beziehen sich haufig auf Patienten mit Stérungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, beziehen aber auch Patienten mit anderen schweren psychischen
Erkrankungen ein. Daneben existieren Studien, die primar einen stérungsibergreifenden Ansatz
verfolgen und Patienten mit verschiedenen schweren psychischen Erkrankungen einbeziehen.
Klnstlerische Therapien wurden in der Regel als zusatzliche Behandlungsform im Rahmen
herkdmmlicher psychiatrischer Behandlung bzw. gegeniiber Wartegruppe untersucht.

Evidenzgrundlage
Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:

= die Leitlinie des National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung der
Schizophrenie von 2009 bzw. 2014 [36] und die schottische Leitlinie zum Management of
Schizophrenia [209],

» 6 Ubersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration [262—267] sowie

= 6 weitere RCTs zur Musiktherapie [268-273], 2 RCTs zur Kunsttherapie [274-276] und 2
RCTs zur Tanz- und Bewegungstherapie [277, 278].

= 2 RCTs zur Tanz- und Bewegungstherapie wurden nach Abschluss der systematischen
Recherche publiziert [279, 280].
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a) Aggregierte Evidenz
Leitlinien

Die Autoren der Leitlinie des National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung der
Schizophrenie von 2009 greifen in ihrer Metaanalyse auf verschiedene kunsttherapeutische Ansdtze
gleichzeitig zurlick. Sie leiten aus der vorliegenden Metanalyse eine konsistente Evidenz fiir die
Reduktion der Negativsymptomatik verglichen mit einer herkdmmlichen Behandlung ab und
empfehlen allen Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis eine solche
Behandlung. Der mittlere bis starke Effekt am Ende der Behandlung blieb in zwei Studien auch bis zu
sechs Monaten nach Behandlungsende nachweisbar. Der Effekt erwies sich als unabhangig von der
Modalitat der Intervention (Musik-, Bewegungs- oder Kunsttherapie) und dem Behandlungssetting
(ambulant vs. stationar). Allerdings sind die StichprobengréBen der einzelnen Studien klein (N=24-90);
die Studienqualitat ist insgesamt eingeschrankt und die Abbruchraten sind z. T. recht hoch (>40 %). In
der aktuellen NICE-Leitlinie [36] erfolgte keine Uberarbeitung der Evidenz und Empfehlungen zu
Kunstlerischen Therapien (Evidenzebene la).

In der schottischen Leitlinie zum Management of Schizophrenia werden Kiinstlerische Therapien mit
einer Empfehlungsstiarke B empfohlen [209]. Die Evidenzbasis hierflir griindet sich auf der
Metaanalyse der NICE-Leitlinie zur Behandlung der Schizophrenie sowie auf der weiter unten zitierten
MATISSE-Studie.

Systematische Ubersichtsarbeiten

Bericksichtigt werden hier die Metaanalysen der Cochrane Collaboration zu verschiedenen Ansatzen
der Kiinstlerischen Therapien bei Patienten mit Schizophrenie und anderen schweren psychischen
Erkrankungen. Tabelle 5 gibt einen Uberblick zu wichtigen Merkmalen der betrachteten Arbeiten.
Positive Effekte auf die psychopathologische Symptomatik werden insbesondere durch Musiktherapie
beobachtbar [262]. Im Rahmen weiterer Metaanalysen beruhen die Ergebnisse mehrheitlich auf
Ergebnissen aus Einzelstudien; Aussagen zur Effektitat sind deshalb bisher kaum maglich.

Tab. 5: Ubersicht aggregierter Evidenz zur Wirksamkeit Kiinstlerischer Therapien

Therapieform Autoren Anzahl einge- Patienten Linge der Linge des
Jahr schlossener Diagnosen Behandlung Follow-Up
Studien Anzahl (N)
Kiinstlerische NICE 2009 6 RCTs Schizophrenie 5-20 Wochen Biszu 6
Therapien SMiI Monaten
N=382
Musiktherapie  Moéssler 2011 8 RCTs Schizophrenie 7 bis 78 Biszu 4
NEU SMI Sitzungen Monaten
N=483
Musiktherapie = Maratos 2008*  Radulovic 1997 Depression 12 Sitzungen Behandlungs-
N=60 ende
Kunsttherapie Ruddy & 2 RCTs Schizophrenie 12-20 Wochen 6 bis 9 Monate
Milnes 2005 SMI
N=137
Dramatherapie  Ruddy und 5 RCTs N=210 4-22 Wochen Behandlungs-
Dent-Brown Schizophrenie ende
2007 SMI
Tanztherapie Ren & Xia 2013 1 RCT Schizophrenie 10 Wochen 4 Monate

NEU

SMI
N=45
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Mekums 2015*  Rohricht 2013 Depression 10 Wochen Behandlungs-
N=31 ende

Erlauterungen: RCTs Randomisierte kontrollierte Studien, SMI schwere psychische Erkrankungen, *Extraktion relevanter
Studien aus dem Review, gesonderte Darstellung erfolgt im Abschnitt Einzelstudien

b) Evidenz aus Einzelstudien

Deutlich wird ein Zuwachs an randomisierten kontrollierten Studien in den letzten Jahren, deren
Ergebnisse allerdings nicht immer konsistent sind. Fir die Musiktherapie sind die Ergebnisse
Uberwiegend Ulbereinstimmend und im Vergleich aussagekraftiger. So lasst sich insbesondere eine
Reduktion psychopathologischer Symptome, moglicherweise auch eine Verbesserung des sozialen
Funktionsniveaus, der Lebensqualitdt und des Selbstwertgefiihls der Patienten erreichen. Fir andere
Therapieformen liegen inkonsistente Befunde (Kunsttherapie, Tanztherapie) bzw. eine schwéachere
Befundlage (Dramatherapie) vor. Allerdings sind bei der Interpretation der einzelnen Ergebnisse
zahlreiche Aspekte zu beriicksichtigen, wie beispielsweise die Wahl der Kontrollintervention, Drop-
out-Raten oder die Charakteristika der Studienteilnehmer. Festzustellen bleibt, dass weitere Studien
dringend erforderlich sind, um die Evidenz in diesen Bereichen auf eine breitere Basis zu stellen und
positive Effekte aus kleineren Studien replizierbar zu machen.

6.3.3 Kosteneffektivitat

Es liegen nahezu keine Untersuchungen zur Kosteneffektivitat Kiinstlerischer Therapien bei Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen vor. Lediglich Priebe et al. (2016) untersuchten die
Kosteneffektivitdt von Korperorientierter Psychotherapie (BPT) gegeniliber Pilates. Es zeigten sich
keine bedeutsamen Unterschiede [278].

6.3.4 Von der Evidenz zur Empfehlung

Empfehlung 29 (NEU):

Kiinstlerische Therapien: Musiktherapie, Kunsttherapie bzw. Dramatherapie sollten im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes und gemessen an den individuellen Bediirfnissen und Praferenzen der Betroffenen
zur Verbesserung der psychopathologischen Symptomatik angeboten werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la-Ib.
Ergebnis der Abstimmung: Konsens (14.11.2016)

Hinweise: 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.

Eine Empfehlung zur Tanz- und Bewegungstherapie erfolgt im Ergebnis der Abstimmung im Konsensusprozess in gemeinsamer
Betrachtung der Kérperpsychotherapeutischen Verfahren ( @ Kapitel Bewegungs- und Sporttherapien).

Ergdnzende Hinweise:

Fiir die Durchfiihrung von Kiinstlerischen Therapien lassen sich folgende Voraussetzungen und
organisatorische Rahmenbedingungen nennen:

=  Einbindung in den psychiatrisch-psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplan,

=  Anwendung im ambulanten, (teil-)stationdren oder stationsaquivalentem Setting moglich,

= personenzentriertes und zielgerichtetes Vorgehen,

=  Anregung und Hinflihrung zur Fortfilhrung der kiinstlerischen Tatigkeit nach Abschluss der
Therapie,

= der kreative Prozess ist wichtiger als das kiinstlerische Produkt,

= differenzielle Indikation fiir die Anwendung im Einzel- oder Gruppensetting,
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= entsprechende Modifikation des Vorgehens in Abhangigkeit von der Homogenitat bzw.
Inhomogenitat der Gruppe,

=  Frequenz und Intensitat der Sitzungen entsprechend der Schwere der Erkrankung,

= als Besonderheit sind die urheberrechtlichen Bestimmungen zu beachten.

6.4 Evidenzkapitel: Ergotherapie
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

6.4.1. Hintergrund

Sinnvolle, praktische Tatigkeiten werden seit der Antike als Mittel der Behandlung psychisch kranker
Menschen eingesetzt und gehoren zu den adltesten Behandlungsformen psychischer Erkrankungen. Der
Ergotherapie-Weltverband (World Federation of Occupational Therapists, WFOT) bezeichnet
Ergotherapie als ,klientenzentrierten Gesundheitsberuf zur Foérderung von Gesundheit und
Wohlbefinden durch Betatigung”.

Die Einteilung der ergotherapeutischen Zielbereiche in Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit ist
in der Literatur weit verbreitet. Der Bereich Selbstversorgung beinhaltet Tatigkeiten wie
beispielsweise das Ankleiden, das Einnehmen von Mabhlzeiten, Hygieneverrichtungen, Mobilitdt sowie
das Erledigen personlicher Angelegenheiten. Produktivitit umfasst nach ergotherapeutischem
Verstandnis zweckgebundene Betédtigungen, die den eigenen Lebensunterhalt sichern (berufliche
Tatigkeit, Ausbildung) und/oder einen Beitrag fiir andere Personen oder die Gesellschaft als Ganzes
leisten (z. B. Kindererziehung, Haushaltsfiilhrung, Ehrenamt). Den Bereich der Freizeit umfassen
Betatigungen, fiir die in der Regel keine formellen Verpflichtungen bestehen und die auBerhalb von
Produktivitat und Selbstversorgung liegen.

Der Schwerpunkt des vorliegenden Kapitels liegt auf ergotherapeutischen Interventionen, die die
Bereiche Selbstversorgung und Freizeit fokussieren. Ergotherapie mit explizitem Fokus auf
Produktivitat, hier die berufliche (Wieder-)Eingliederung (arbeitstherapeutischer Schwerpunkt), wird
im Kapitel @ Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben behandelt.

6.4.2 Internationale Evidenz

Neben den Standarddatenbanken wurde auch in ergotherapiespezifischen Datenbanken, wie
OTseeker und OTDBASE, sowie in CINAHL recherchiert.

Systematische Reviews konnten nicht identifiziert werden. Ergotherapie als vergleichsweise junge
Disziplin befindet sich in einem dynamischen Entwicklungsprozess. Friihere Konzepte und
Interventionsformen psychiatrischer Ergotherapie der 1980er und 1990er Jahre haben sich gewandelt
und entsprechen nicht mehr heutigen Vorstellungen. Einbezogen in die Evidenzbewertung wurden
daher Studien ab dem Jahr 2000.

Evidenzgrundlage (Suche vom 10.08.2010)
Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:

= 7 randomisierte und nicht-randomisierte kontrollierte Einzelstudien [168, 281-287], davon
2 aktuellere Studien, die in der Uberarbeitung eingeschlossen aber nicht systematisch
identifiziert und bewertet wurden [282, 287]

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren [288] ist auf Basis derzeit vorliegender Evidenz festzustellen,
dass groBere aussagekraftige, kontrollierte Studien zur Wirksamkeit psychiatrischer Ergotherapie und
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ihrer Behandlungsverfahren bislang nicht vorhanden sind. Viele Studien haben sehr kleine
Stichprobenumfange und sind in ihren abschlieBenden Aussagen deshalb kaum zu verallgemeinern.
Problematisch ist auch die Tatsache, dass es nur wenige Outcome-Parameter gibt, die in mehreren
Studien Gbereinstimmend untersucht wurden. Auch variierten die ergotherapeutischen Verfahren, die
in den einzelnen Studien untersucht wurden, teilweise stark. Mehrere Studien erbrachten keine
Vorteile einer zusatzlich zur Standardbehandlung durchgefiihrten Ergotherapie (wahrend eines
Klinikaufenthaltes bzw. wahrend gemeindepsychiatrischer Behandlung) beziiglich sozialem
Funktionsniveau, Negativsymptomatik, Psychopathologie und Arbeitsfahigkeit.

6.4.3 Von der Evidenz zur Empfehlung

Neben vielen meist wenig empirisch untersuchten Ansatzen gehdren zum Spektrum der in der
Ergotherapie eingesetzten Verfahren auch Ansatze mit hoherer Evidenz, wie Verhaltensaktivierung
(Behavioral Activation, BA) oder die Férderung korperlicher Aktivitat. Diese Ansatze wurden zwar nicht
innerhalb der Ergotherapie entwickelt, stehen jedoch mit der ergotherapeutischen Sicht auf
Betatigung als eine wesentliche Voraussetzung fiir Gesundheit im Einklang. Sie kdnnen von
unterschiedlichen Berufsgruppen durchgefiihrt werden und kommen deshalb auch innerhalb der
Ergotherapie zum Einsatz.

Weitere Forschung auf dem Niveau randomisierter kontrollierter Studien mit groReren Stichproben
zur Wirksamkeit von Ergotherapie und ihren Methoden ist notwendig, um die Hinweise auf positive
Wirkungen ergotherapeutischer Interventionen, die sich in den o. g. kleineren Studien schon gezeigt
haben, zu bestatigen.

Empfehlung 30 (2012):

Ergotherapeutische Interventionen sollten bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplanes und orientiert an den individuellen Bedirfnissen und Praferenzen des
Patienten angeboten werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene: Ib
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (24.01.2011)

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.

6.5 Evidenzkapitel: Bewegungs- und Sporttherapien
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

6.5.1 Hintergrund

Die Bewegungstherapie bei psychischen Stoérungen hat mehrere Wurzeln und aufgrund dessen auch
unterschiedliche Schwerpunkte sowie eine grofle Spannbreite. Zur groben Orientierung lasst sich die
Bandbreite der Verfahren nach Holter (1993) auf einem Kontinuum zwischen den beiden Polen
Physiotherapie und Psychotherapie darstellen. In der Ndhe von Physiotherapie werden dabei die
Verfahren angeordnet, die von ihrem Anspruch her traditionell den Schwerpunkt auf die Beeinflussung
korperlicher Zustinde legen (somatisch-funktioneller Fokus). Als Beispiel kann die Sporttherapie
genannt werden. In der Nahe des Pols Psychotherapie lassen sich dagegen solche Verfahren verorten,
bei denen Bewegung primar auf eine psychische Beeinflussung abzielt (psychotherapeutisch
akzentuierter Fokus). Beispiele hierfir sind die Integrative und die Konzentrative Bewegungstherapie.
Schliellich gibt es in der Mitte der beiden Pole die Verfahren, die korperliche und psychische
Veranderungen zum Ziel haben. Diese lassen sich durch einen edukativ-psychosozialen Fokus
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charakterisieren. Beispiele fiir Verfahren mit edukativ-psychosozialem Fokus sind die Kommunikative
Bewegungstherapie oder die Mototherapie.

6.5.2 Internationale Evidenz

Im Fokus der durchgefiihrten Recherche lag in Fortfiihrung der Systematik aus der ersten Auflage
dieser Leitlinie die Suche nach Wirksamkeitsstudien zu den drei vorgestellten Verfahrensgruppen:
sporttherapeutische Verfahren, kdrperpsychotherapeutische Verfahren und edukativ-psychosoziale
Verfahren. Die eingesetzten Bewegungs- und Sporttherapien wurden in der Regel als zusatzliche
Behandlungsform im Rahmen der herkémmlichen psychiatrischen Behandlung oder gegenliber einer
Wartegruppe untersucht. Vorrangig beziehen die eingeschlossenen Studien Patienten mit
schizophrenen Erkrankungen ein. In den Studien wurden auch Menschen mit anderen (schweren)
psychischen Stérungen untersucht.

Evidenzgrundlage
Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:

= 6 Ubersichtsarbeiten unter Einschluss von Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis [289-294],

= 1 Ubersichtsarbeit unter Einschluss von Patienten mit einer depressiven Erkrankung [295],

= 1 Ubersichtsarbeit unter Einschluss von Patienten mit einer Angsterkrankung [296],

= 9zusatzliche randomisierte kontrollierte Studien unter Einschluss von Patienten mit einer Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis [278, 297-304]sowie

= 6 zusatzliche randomisierte kontrollierte Studien unter Einschluss von Patienten mit einer
depressiven Erkrankung [277, 305—-309]

= Zusatzlich wurden 2 weitere RCTs nach Abschluss der systematischen Recherche identifiziert [279,
280].

Die Ergebnisse der vorliegenden angrenzenden Leitlinien konnen eher einer Orientierung dienen, da die hierin
erfolgte Suche insbesondere unter Berlcksichtigung der Zielgruppe von der dieser Leitlinie zu Grunde
liegenden deutlich abwich. Fir eine Vertiefung wird auf die Langfassung verwiesen.

Deutlich wird in der Zusammenschau der Befunde, dass es einen Zuwachs an Arbeiten im Bereich der
Bewegungs- und Sporttherapie bei schweren psychischen Erkrankungen gibt. Methodische
Limitationen und Heterogenitdt der einzelnen Arbeiten sowie mangelnde Stringenz der Effekte
erschweren jedoch die Beurteilung zum aktuellen Zeitpunkt.

Unter dem Blickwinkel aller eingeschlossenen Diagnosegruppen sowie den entsprechenden
eingesetzten Interventionen aus dem Bereich der Bewegungs- und Sporttherapie ergeben sich
Hinweise, dass insbesondere aerobes Ausdauertraining eine tendenziell positive Wirkung sowohl auf
psychische als auch biologische Outcomeparameter bei schwer psychisch kranken Menschen haben
kann. Befunde liegen auch im Bereich kérperpsychotherapeutischer Ansatze vor. Dennoch liegt der
Forschungsschwerpunkt aktuell auf funktionell, sportlich aktivierenden Verfahren. Die Wirksamkeit
edukativ-psychosozialer Verfahren bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen wurde
bisher kaum in randomisierten kontrollierten Studien untersucht.

Sporttherapeutische Verfahren

Speziell fir Menschen mit einer Schizophrenie kann auf Basis der vorliegenden Evidenz
geschlussfolgert werden, dass ein ausdauerorientiertes (aerobes) regelmaRiges Training in der Lage
ist, die psychopathologische Symptomatik gegeniiber einer Standardtherapie (herkommliche
Therapie) zu verbessern [290, 291]. Allerdings sind die Ergebnisse insgesamt inkonsistent und beruhen
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in der Hauptsache auf Einzelergebnissen. Die biologischen Kennzahlen betreffend, fihrt die
Anwendung sporttherapeutischer Verfahren moglicherweise zu positiven Effekten hinsichtlich der
Steigerung der Maximalkraft, der Reduzierung von Kérperfett und Verbesserung der Fitness [290, 291].
Eine weitere Studie ergab zudem Hinweise darauf, dass Ausdauertraining im Vergleich zu TischfuRRball
bei Patienten mit Schizophrenie eine starkere VergrofRerung des Hippocampus-Volumen hervorruft
[300]. Moglicherweise lasst sich durch Yoga-Interventionen die Lebensqualitat verbessern [293].

Die dargestellte Evidenz sporttherapeutischer Interventionen beim Erkrankungsbild der (schweren)
Depression ist in der Gesamtbetrachtung homogener. Die Resultate verdeutlichen einen nahezu
durchweg positiven und signifikanten Einfluss der Uberwiegend aeroben koérperlichen Aktivitdten
gegenliber einer herkdmmlichen Therapie beziiglich der Reduzierung der Depressionssymptomatik
[295, 307-309]. Der Effekt verlor an Starke, wurden die aeroben korperlichen Aktivitdten mit anderen
trainingsorientierten MalRnahmen oder einer Pharmakotherapie verglichen.

Der Einsatz von aeroben Ubungen bei Menschen mit Angststérungen fiihrte zu keinen vorteilhaften
Effekten gegeniber der herkdmmlichen Therapie [296].

Koérperpsychotherapeutische Verfahren

Untersucht wurden verschiedene korperpsychotherapeutische Ansatze in randomisiert kontrollierten
Studien hauptsachlich bei Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis.
Allerdings wurde ein solcher Ansatz auch in der Behandlung von Menschen mit chronischer Depression
untersucht [277]. Die Vergleichsinterventionen sind mindestens genauso vielfiltig wie die in den
Studien untersuchten koérperpsychotherapeutischen Ansatze und umfassen neben herkémmlicher
Therapie Musiktherapie, Beschaftigungs- und Arbeitstherapie, supportive Gesprachsangebote und
Pilates. Es zeigen sich inkonsistente Effekte in verschiedenen Bereichen psychopathologischer
Symptomatik. Wiinschenswert sind weitere Studien in diesem Bereich, um die Effektivitdt und die
zugrundeliegenden Wirkmechanismen der einzelnen Ansatze besser beurteilen zu kénnen.

Edukativ-psychosoziale Verfahren

Im Rahmen der systematischen Recherche wurde eine Einzelstudie identifiziert, die sich der edukativ-
psychosozialen Verfahrensgruppe (und gleichzeitig der korperpsychotherapeutischen Gruppe)
zuordnen lasst. Verglichen wurde hier ein gymnastisches und spielorientiertes Bewegungsprogramm
bei Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung gegeniber einem splr- und
entspannungsorientierten Programm (Konzentrative Entspannung) und TAU. Fir beide aktive Gruppen
wurden Verbesserungen hinsichtlich des psychischen Gesundheitsstatus deutlich; starker jedoch in der
Gruppe der Konzentrativen Entspannung [299].

6.5.3 Kosteneffektivitat

Es liegen keine aussagekraftigen Untersuchungen zur Kosteneffektivitit von Bewegungs- und
Sporttherapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen vor.

6.5.4. Von der Evidenz zur Empfehlung

Motivationale Aspekte spielen bei der Umsetzung von Bewegung und Sport eine erhebliche Rolle und
wurden auch in einigen Studien untersucht. Haufige Techniken sind Zielvereinbarungen sowie Ansatze
der motivierenden Gesprachsfiihrung. Evidenz zu deren Wirksamkeit liegt jedoch bisher kaum vor
[310].
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Empfehlung 31 (NEU):

Bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten - je nach Beschwerdebild und Neigung sowie
unter Berlicksichtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit - Bewegungsinterventionen als Teil eines
multimodalen Gesamttherapiekonzeptes zur Anwendung kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: la-l1b

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (Juni bis September 2017)
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 32 (NEU):

Korperpsychotherapeutische Verfahren sollten bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zur
Anwendung kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: b
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (Juni bis September 2017)

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. Evidenz hierzu liegt bisher
hauptsdchlich aus Wirksamkeitsstudien vor, in denen Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
oder einer schweren Depression behandelt wurden.

Ergdnzende Hinweise (NEU):

In jedem Fall sollte vor Beginn von Bewegungsinterventionen der korperliche Gesundheitsstatus des Patienten
und somit seine Eignung fir eine korperliche Belastung tberprift werden. Um die Ressourcen korper- und
bewegungsorientierter Interventionen in der Behandlung von Menschen mit schweren psychischen
Storungen ausschopfen zu konnen, ist eine spezifische Qualifikation mit Kompetenzen im Bereich der
Bewegungsforderung und achtsamkeitsbasierter korperorientierter Therapieverfahren einschlieflich
stérungsorientierten Spezialwissens (zur Gruppenleitung, zur Einschatzung psychopathologischer Symptome,
zu Effekten der Medikation) und eine Einbindung in das multiprofessionelle Behandlerteam erforderlich.

In der therapeutischen Praxis ist neben der Dosierung der korperlichen Belastung v. a. die Berticksichtigung
psychosozialer Aspekte (z.B. Korper- und Selbstwahrnehmung, Verhaltenskontrolle, Interaktion) von
Bedeutung.

6.6 Evidenzkapitel: Gesundheitsfordernde Interventionen
(vollstindiger Quellennachweis: siehe Langfassung)

6.6.1 Hintergrund

Der gesundheitsbezogene Lebensstil von Personen mit schweren psychischen Erkrankungen wird
haufig durch eine Vielzahl modifizierbarer Risikofaktoren, wie beispielsweise Rauchen, unglinstige
Erndahrungsgewohnheiten und Bewegungsmangel beeinflusst. Erschwerend kommt hinzu, dass eine
Reihe von Antipsychotika, Antidepressiva und anderen Psychopharmaka zu Gewichtszunahme und
metabolischen Verdanderungen flihren, die Risikofaktoren fiir kérperliche Erkrankungen darstellen. Die
Kombination aus ungesundem Lebensstil und unerwiinschten pharmakologischen Wirkungen fiihrt
schlieBlich zu einem erhdhten Risiko flir vermeidbare Begleiterkrankungen wie Diabetes,
kardiovaskuldre Erkrankungen, Atemwegsleiden und durch Ubergewicht verursachte Beschwerden.
Zudem miindet die erhdhte psychische wie auch physische Krankheitslast der Patienten in einer
negativ beeintrachtigten Lebensqualitdt und einer um durchschnittlich 25 Jahre geminderten
Lebenserwartung. Einen wichtigen Bestandteil im Genesungsprozess von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen stellen deshalb auch gesundheitsféordernde MaBnahmen dar.
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Diese Leitlinie fokussiert auf verhaltenspraventive Interventionen zur Férderung gesunder Erndahrung
und korperlicher Aktivitdt. Obgleich bedeutsam, ist die Verhaltnispravention, welche auf die
Verringerung struktureller Ungleichheiten zielt, die es den Betroffenen besonders schwer machen, sich
gesundheitsforderlich zu verhalten (iber MaRnahmen wie beispielsweise die Verbesserung der Wohn-
, Arbeits- und Lebensbedingungen oder besondere Angebote gesunder Erndhrung und Sport in
psychiatrischen Einrichtungen) nicht Gegenstand dieser Leitlinie. Fiir die Behandlung von schadlichem
Tabakkonsum, von Suchterkrankungen und Adipositas wird auf andere relevante Leitlinien verwiesen.

Fiir die Gestaltung gesundheitsfordernder psychosozialer Interventionen bei Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen ist zu bericksichtigen, dass die Behandlung selbst (insbesondere
die Medikation) zur Verringerung, aber auch zur Verstarkung gesundheitlicher Risiken beitragen kann.
Die erwiinschten psychischen Effekte sind daher gegeniiber den unglinstigen somatischen Wirkungen
abzuwiagen. Die Auswahl der Behandlungsstrategie sollte auch diese praventiven Aspekte
berilicksichtigen, worauf mehrere Initiativen wie beispielsweise ,,Choosing Wisely” des American Board
of Internal Medicine (ABIM) hingewiesen haben (http://www.choosingwisely.org/?s=psychiatry).

6.6.2 Internationale Evidenz

Ergebnisse der Recherche

Im Fokus der systematischen Recherche lag die Identifizierung von qualitativ hochwertigen
Metaanalysen und Studien zu gesundheitsférdernden Interventionen bei Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen, die im Wesentlichen auf die zwei Bereiche Erndhrung und Bewegung
abzielen. Grundsatzlich stellen die eingeschlossenen Arbeiten und die darin durchgefiihrten
Maflnahmen rein nicht-medikamentdse Anséatze dar, die auf eine Verhaltensdanderung zielen. ,Reine”
Bewegungs- und Sporttherapien flr schwer psychisch kranke Menschen werden in einem gesonderten
Kapitel dargestellt. Hier wurden Bewegungs- und Sportinterventionen dann berticksichtigt, wenn diese
Bestandteil einer kombinierten Strategie im Rahmen eines multimodalen Programms zur
Beeinflussung des gesundheitsbezogenen Lebensstils waren.

Evidenzgrundlage
Eingeschlossen und zur Bewertung herangezogen wurden:

e 7 Ubersichtsarbeiten [311-317]
e 3 zuséatzliche randomisierte kontrollierte Studien [318-320]

Zudem werden die Ergebnisse aus zwei angrenzenden Leitlinien berichtet, deren Ergebnisse zunachst einer
Orientierung dienen.

a) Aggregierte Evidenz
Leitlinien

Verhaltensbedingte Interventionen zur Foérderung korperlicher Aktivitdt und gesunder Erndhrung
haben einen bis zu 12 Monate anhaltenden statistisch signifikanten Einfluss auf die Reduzierung des
Korpergewichtes bzw. des BMI. Neben dem Korpergewicht zeigten sich ahnlich positive Effekte nach
Studienende hinsichtlich der Lebensqualitat und der Teilnehmerzufriedenheit. Die Empfehlungen der
NICE-Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit einer Schizophrenie richten sich auf kombinierte
Angebote, die auf gesunde Erndhrung und physische Aktivitat zielen [36].

Die Autoren der Leitlinie ,,Management of Schizophrenia“ (2013) des Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) [209] stitzen sich in ihrer Leitlinie bezliglich der Effektivitat
gesundheitsférdernder Interventionen auf die systematische Ubersichtsarbeit von Alvarez-Jiménez et
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al. (2008) [316] und empfehlen die Durchfiihrung von gesundheitsfordernden Interventionen bei
medikamentds induzierter Gewichtszunahme mit einer Empfehlungsstarke A [209].

Systematische Ubersichtsarbeiten

Auf Grundlage der vorliegenden Evidenz lassen sich Hinweise ableiten, dass die untersuchten
Interventionen bei Personen mit schweren psychischen Erkrankungen einen positiven Beitrag zur
Reduzierung des Body Mass Indexes sowie zur allgemeinen Gewichtsabnahme leisten. Die haufig durch
Medikamente (vor allem antipsychotische Medikation) und durch einen inaktiven Lebensstil
geforderte Gewichtszunahme konnte in vielen Studien sowohl zum Ende des reguldren
Studienzeitraumes als auch fir anschlieBende Follow-Up-Phasen reduziert werden [311-314, 316].
Parallel zeigte sich auch fiir die metabolischen Outcomes, wie beispielsweise den Cholesterin-,
Triglyzerid- und den Blutzuckerspiegel, eine positive (senkende) Wirkung, wenngleich Follow-Up-
Daten zur Beurteilung der Nachhaltigkeit der Veranderungen seltener vorhanden sind und
entsprechend weitere Forschung notwendig ist [311-313]. Die Verbesserung der metabolischen
Indikatoren hat vor allem klinische Relevanz im Hinblick auf die Entwicklung von koronaren
GefalRerkrankungen. Es zeigte sich zudem eine Reduktion der depressiven Symptomatik [311].

Moglicherweise sind die Effekte starker bei einer praventiven Ausrichtung der Interventionen [311,
314] und in einem ambulanten Setting gegeniliber einem stationadren Setting [313]. Allerdings sind die
Befunde nicht konsistent (Evidenzeben la).

b) Evidenz aus Einzelstudien

Die STRIDE-Intervention ist ein multimodales Behandlungskonzept =zur Forderung der
Gewichtsreduzierung durch Erndhrungsumstellungen, einer verringerten Kalorienzufuhr und
korperlicher Aktivitdat. Im Hinblick auf das Korpergewicht nahmen die Teilnehmer der STRIDE-
Intervention im Vergleich 4,4 Kilogramm (nach 6 Monaten) bzw. 2,6 Kilogramm (nach 12 Monaten)
mehr ab als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Ahnliche Ergebnisse konnten fiir den BMI
nachgewiesen werden [319]. Ein ebenfalls multimodaler Behandlungsansatz (Motivation,
Ernahrungsberatung und Sport) fihrte bei Patienten mit bipolarer Stérung (insbesondere bei Frauen)
zu einer Reduktion des BMI [320]. Im Rahmen der CAPiCOR-Studie, deren Intervention einen sehr
umfangreichen und mehrstufigen Ansatz vorsah, wurden keine positiven Effekte messabar [318]
(Evidenzebene 1b).

6.6.3 Kosteneffektivitat

Im Rahmen der systematischen Ubersichtsarbeit von Verhaeghe et al. (2011) zur Bewertung der
Wirksamkeit und Kosteneffektivitdit von MaRRnahmen zur Forderung von korperlicher Aktivitat sowie
zur Veranderung von Erndhrungsgewohnheiten bei Personen mit schweren psychischen Erkrankungen
konnten keine Studien mit gesundheitsékonomischen Daten identifiziert werden [317].

6.6.4 Von der Evidenz zur Empfehlung

(Krankheitsbedingte) motivationale Aspekte sowie Aspekte von Selbstwirksamkeit und
Selbstmanagement spielen neben zahlreichen anderen Barrieren bei der Umsetzung von
Interventionen, die auf eine Anderung des Verhaltens abzielen, eine wichtige Rolle [321]. Insbesondere
im Bereich von Bewegung und Sport liegen zahlreiche motivationale Ansatze vor; diese wurden auch
in einigen Studien untersucht. Haufige Techniken sind Zielvereinbarungen sowie Ansdtze der
motivierenden Gesprachsflihrung. Evidenz zu deren Wirksamkeit liegt jedoch bisher kaum vor [310].
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Soundy und Kollegen untersuchten mit Hilfe eines Meta-Ethnografischen Ansatzes die Erfahrungen
von Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis hinsichtlich korperlicher
Aktivitat. Berlcksichtigt wurden die Erfahrungen der Nutzer (N=108) sowie deren Behandler (N=65).
Wie die Befunde dieser qualitativen Metastudie zeigen, verkniipfen die Betroffenen mit erfolgreicher
physischer Aktivitat nicht nur unmittelbare Verbesserungen wie beispielsweise Gewichtsreduktion und
ein besseres Korpergefiihl, sondern auch dariiber hinausreichende positive Effekte auf andere
Lebensbereiche, wie z. B. Eigeninitiative, Autonomie, Selbstbewusstsein oder Tagesstruktur. Neben
Barrieren auf der individuellen und Umweltebene werden auch férderliche Bedingungen aufgezeigt.
Hierbei kommen der sozialen Unterstlitzung durch Peers und professionelle Unterstiitzer sowie
Gruppenfaktoren (soziale Kontakte, Modelllernen, Motivation) eine grofRe Bedeutung zu [322].

Empfehlung 33 (NEU)

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollen multimodale gesundheitsfordernde Interventionen
mit den Schwerpunkten gesunde Erndahrung und korperliche Aktivitdt angeboten werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la-lb
Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (Marz/April 2017)

Ergdnzende Hinweise (NEU)

Multimodale gesundheitsférdernde Interventionen sollen immer die (krankheitsbedingten) motivationalen
Faktoren der Betroffenen und im Hinblick auf eine Erweiterung der Adharenz die individuellen Bedarfe,
Erfahrungen und Praferenzen beriicksichtigen.

Bei der psychopharmakologischen Behandlung sollen unerwiinschte Wirkungen auf die kdrperliche
Gesundheit berlicksichtigt und ggf. die Leitliniengerechtigkeit der psychopharmakologischen Behandlung
hinsichtlich Praparat und Dosierung (iberpriift werden.

Die Notwendigkeit einer effizienten Schnittstellengestaltung zwischen Hausarzt und fachspezifischer
Behandlung wird ganz besonders im Bereich der Pravention und Behandlung somatischer Komorbiditat bei
schweren psychischen Erkrankungen deutlich.

Erforderlich ist in diesem Zusammenhang ein regelmaRiges Monitoring, in dessen Rahmen Gewicht,
gesundheitsbezogene Lebensstilfaktoren und metabolische Indikatoren gemessen und dokumentiert werden.
Zentrale Parameter werden im Folgenden aufgelistet:

=  Gewicht, Taillenumfang, BMI

= Blutdruck

=  Blutzuckerspiegel

=  Ermittlung des kardiovaskularen Risikos inkl. notwendiger Laborparameter

=  Medikamentenspezifische Laborkontrollen

= Ohne Hinweise auf maogliche spezifische organbezogene Pathologien der Grunderkrankung (wie bei
Essstérungen, Sucht, etc.) oder abzuklarende Differentialdiagnose kann auf weitere Untersuchungen
von Laborparametern ohne klinische Verdachtsdiagnose verzichtet werden. Ansonsten richtet sich
die weitere Diagnostik nach der klinischen Verdachtsdiagnose.

=  Dentalstatus

= Erfragen von gesundheitsbeeinflussenden Lebensstilfaktoren: Erndhrung, Ausmal koérperlicher und
sportlicher Aktivitat, Umgang mit schadigenden Substanzen (Tabak, Alkohol, andere Substanzen)
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