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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser, Sie halten die Behandlungsleitlinie der deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) zu psychosozialen
Therapien bei schweren psychischen Stérungen in den Héanden. Es sind S3-Leitlinien, dass
heifit, dass sich der Prozess der Entstehung dieser Leitlinien auf eine systematische
Recherche und ein formalisiertes Prozedere unter Einbindung von Experten, Betroffenen,
Angehorigen und fithrenden Praxisvertretern des Feldes griindet. In vielen Bereichen
konnten auf Grund einer sehr umfangreichen Evidenz klare Behandlungsempfehlungen
gegeben werden.

Das Besondere an dieser Leitlinie ist ihr diagnoseiibergreifender Ansatz. Zielgruppe der
Leitlinie sind Menschen mit schweren psychischen Storungen. Jedem praktisch Tatigen ist
diese Gruppe von Patienten deutlich vor Augen. Diese Patientengruppe ist hauptsachlich
durch die Auswirkungen einer schweren und langerfristigen psychischen Erkrankung auf
die Aktivititen des tdglichen Lebens und das soziale Funktionsniveau gekennzeichnet,
wobei die eigentliche Diagnose oft in den Hintergrund tritt.

Neben umschriebenen psychosozialen Interventionen werden in dieser Leitlinie auch
grundlegenden Aspekte psychosozialen Handelns wie die therapeutische Beziehung, das
therapeutische Milieu und neuere Entwicklungen wie Empowerment und Recovery
behandelt. Psychosoziale Interventionen gliedern sich zum einen in die so genannten
Systeminterventionen, bei denen es darum geht, Versorgungen in einer bestimmten Art und
Weise zu organisieren und bereit zu stellen (z. B. Akutbehandlungen im héauslichen Umfeld,
Case Management, Arbeitsrehabilitation). Zum anderen werden Empfehlungen zu so
genannten Einzelinterventionen gegeben, die in verschiedenen Settings, ob im ambulanten
Bereich, der Tagesklinik oder der stationdren Psychiatrie Anwendung finden, wie z. B.
Psychoedukation oder kiinstlerische Therapien. Da der Selbsthilfe und verwandten
Konzepten, wie zum Beispiel Selbstmanagement-Ansatzen, erhebliche und zunehmende
Bedeutung bei der Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen
zukommt, wird diesem Bereich ein eigenes Kapitel gewidmet.

Interventionen, auch psychosoziale Interventionen finden nicht im luftleeren Raum statt. Sie
sind eingebettet in ein Versorgungssystem, was sich in Deutschland seit der
Psychiatriereform grundlegend verandert hat wund fiir das es sozialrechtliche
Rahmenbedingungen gibt. Ein umféangliches Kapitel, das wir Matrix-Kapitel genannt haben,
tragt diesem Umstand Rechnung. Es verortet die beschriebenen Interventionen und zeigt
den aktuellen Implementierungsstand in Deutschland und nimmt neuere Entwicklungen in
der Versorgungslandschaft, wie zum Beispiel das regionale Psychiatriebudget in den Blick.

Drei sogenannte Schnittstellenkapitel adressieren wichtige Beriihrungsfelder zur
Gerontopsychiatrie, zur Kinder- und Jugendpsychiatrie und stellen zudem Aspekte von
Patienten mit Migrationshintergrund heraus.

Diese griindlich recherchierte Ubersicht macht die Leitlinien zu einem Standardwerk in dem
die teilweise umfangliche Evidenz in diesem Feld erstmals fiir den deutschen Sprachraum in
dieser Weise zusammengefasst wird. Gleichzeitig zeigt es ,, weifse Flecken auf der Landkarte”
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psychosozialer Forschung und wird die methodisch anspruchsvolle Versorgungsforschung
in diesem Bereich stimulieren.
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A Methoden der Leitlinienentwicklung
1. Zielsetzung, Anwendungsbereich und Adressaten
Zielsetzung und Begriindung

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 vorliegende Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde reiht sich in das Leitlinienprogramm der
AWMF ein und basiert auf der Methodik der S3-Leitlinien, weist aber einige Besonderheiten
auf. Die grundlegende Vorgehensweise bei der Erstellung dieser Leitlinie ist auf der
Internetseite der AWMF im Methodenreport beschrieben 2.

So ist die Zielgruppe dieser Leitlinie nicht auf Menschen mit einer bestimmten psychischen
Erkrankung begrenzt, sondern umfasst Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen.
Diese Personengruppe wird in der internationalen Literatur als people with severe mental
illness beschrieben. Jedem praktisch in der Versorgung psychisch Kranker Tatiger ist dieser
Personenkreis als Gruppe mit besonderen Bedarfen evident. Zudem gibt die Leitlinie
Empfehlungen zu psychosozialen Interventionen, die ihrem Charakter nach zunichst
beschrieben und sowohl von der psychotherapeutischen Behandlung im engeren Sinne als
auch von allgemeinen Unterstiitzungsleistungen und Lebenshilfen abgegrenzt werden
miissen. Es werden keine Empfehlungen zur medikamentdsen und sonstigen somatischen
oder zur spezifischen psychotherapeutischen Behandlung gegeben, obgleich diese
Behandlungsmodalitaten an verschiedenen Stellen angesprochen werden. In dieser Leitlinie
wird nicht dem angloamerikanischen Sprachgebrauch gefolgt, bei dem die
psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Verfahren zu den psychosozialen
Verfahren zusammengefasst werden. Vielmehr ist der Schwerpunkt der hier behandelten
Interventionen ein soziotherapeutischer.

Die so verstandenen psychosozialen Interventionen zielen hauptsiachlich darauf ab, die
individuellen Moglichkeiten der Betroffenen, in ihrer sozialen Umgebung zu leben und am
gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, zu verbessern. Dies wird entweder durch eine giinstige
Gestaltung der Umgebungsbedingungen oder dadurch erreicht, dass soziale und
kommunikative Kompetenzen fiir die Reintegration in den verschiedenen Lebensbereichen
vermittelt werden 3 Eine klare Trennung psychosozialer und soziotherapeutischer
Interventionen von der Gestaltung des psychiatrischen Hilfe- und Versorgungssystems
insgesamt ist nicht moglich. Daher wird in einem separaten Kapitel (= Matrix-Kapitel) eine
Integration der einzelnen Interventionen in das deutsche Versorgungssystem vorgenommen.

Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es, Empfehlungen zur umfassenden psychosozialen
Behandlung und Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen auf
der Basis der besten verfiigbaren Evidenz vor dem Hintergrund des deutschen
Versorgungssystems zu geben.
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Zielgruppe der Leitlinie

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 Personlichkeits- und
Zwangsstorungen (Menschen mit severe mental illness) und deren Angehorige

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

* Andere Personen und Entscheidungstriger im Gesundheits- und Sozialsystem, die
Unterstiitzungsleistungen fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
anbieten oder organisieren.

Interventionen bei folgenden Erkrankungen im Sinne medizinischer Diagnosen wurden
recherchiert und berticksichtigt:
* Schizophrenie und andere schwere psychische Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis (ICD-10: F20-F22, F25)
» Schwere affektive Storungen: Manie (ICD-10: F30), bipolar-affektive Storung (ICD-10:
F 31), schwere und rezidivierend-depressive Erkrankungen (ICD-10: F 32.2-F 32.3
und F33)
» Schwere Personlichkeitsstorungen (ICD-10: F60-F61)
* Schwere Angststorungen (ICD-10: F41)
* Schwere Zwangsstorungen (ICD-10: F42) ¢

Zielgruppen dieser Leitlinie sind Menschen mit einer dieser Diagnosen, welche iiber
lingere Zeit, d.h. iiber mindestens zwei Jahre Krankheitssymptome aufweisen, die mit
erheblichen Auswirkungen auf die Aktivititen des tdglichen Lebens und das soziale
Funktionsniveau einhergehen sowie hdufig mit einer intensiven Inanspruchnahme des
Behandlungs- und psychosozialen Hilfesystems verbunden sind. Diese Definition
schwerer psychischer Erkrankungen findet sich in vielen internationalen Studien °.

Demenzerkrankungen sind ebenfalls schwere psychische Erkrankungen im Sinne dieser
Leitlinie. Dementielle Storungen gehen mit gravierenden Funktionseinbufsen,
Einschrankungen bei den Aktivitaten des taglichen Lebens einher, die Erkrankungsprozesse
verlaufen tiber lange Zeit, die Auswirkungen fiir das psychosoziale Netzwerk sind erheblich,
hédufig wird intensive psychosoziale und psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe in
Anspruch genommen. Die wissenschaftliche Evidenz zu psychosozialen Interventionen und
Versorgungsangeboten bei Menschen mit Demenzerkrankungen ist allerdings umfangreich,
eine Vielzahl von Interventionsstudien liegt vor, wobei eine zeitgemafle Demenzbehandlung
ohne psychosoziale Interventionen nicht vorstellbar ist. Die Behandlung dementieller
Erkrankungen erfordert jedoch einen eigenen Zugang und die Evidenzbewertung in diesem
Bereich eine eigene Datenanalyse. Daher wurden dementielle Erkrankungen, fiir die eine
eigene S3-Leitlinie der DGPPN vorliegt, hier nicht beriicksichtigt.
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Auch Suchtstorungen sind hédufig schwere psychische Erkrankungen im Sinne der
vorliegenden Leitlinie. Dies gilt fiir die Schwere der Beeintrachtigung, die Vielfalt der
psychosozialen Einschrankungen, Einschrankungen des sozialen Funktionsniveaus, die
héufig intensive Inanspruchnahme des Versorgungssystems sowie die in der Regel langere
Zeitdauer der Erkrankung. Auch in diesem Indikationsbereich liegt vielfaltige Evidenz und
ein reicher Erfahrungsschatz zu psychosozialen Versorgungsangeboten und Interventionen
vor, die Sichtung der Evidenz und Erfahrung zu psychosozialen Hilfen bei Menschen mit
Suchterkrankungen erfordert eine eigene Evidenzrecherche und Bewertung der klinischen
Erfahrung. Diese Evidenzrecherche und Erfahrungsbewertung war im Rahmen der
vorliegenden S3-Leitlinie nicht moglich. Psychosoziale Interventionen bei Suchtstérungen
sind Gegenstand anderer suchtspezifischer Leitlinien der DGPPN.

Fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen liegt hochwertige Evidenz aus
einer Vielzahl von Studien zu unterschiedlichen psychosozialen Interventionen vor. Die
Begriindung fiir die gemeinsame Beriicksichtigung dieser Personengruppe ist, dass schwere
Verlaufsformen oft zu dhnlichen psychosozialen Beeintrdachtigungen und Einschrankungen
in der Teilhabe am sozialen Leben fithren und es haufig das Ausmafl dieser
Beeintrachtigungen und weniger die konkrete medizinische Diagnose ist, welches die
Gestaltung der Art und Durchfiihrung der psychosozialen Interventionen und des
psychosozialen Versorgungssystems bestimmt. Entsprechend werden in die Studien zu
diesen Interventionen oft mehr als eine diagnostische Gruppe, sondern oft die Gruppe der
Menschen mit severe mental illness eingeschlossen, und die Ergebnisse zur Wirksamkeit dieser
Interventionen sind oft fiir die gesamte Gruppe giiltig. Trotz dieser Herangehensweise ist
sich die vorliegende Leitlinie bewusst, dass fiir die optimale Behandlung und Therapie
dieser Personengruppe diagnosespezifische Therapien notwendig sind, die in den jeweiligen
diagnosespezifischen Leitlinien der DGPPN behandelt werden.

Beriicksichtigte Interventionen
Folgende psychosoziale Interventionen wurden fiir die vorliegende Leitlinie ausgewahlt:

System-Interventionen
* Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlung
* (Case Management
* Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben
* Wohnangebote fiir psychisch kranke Menschen

Einzelinterventionen
* Psychoedukative Interventionen fiir Betroffene und Angehorige, Peer-to-peer Ansatze
und Trialog
* Training von Alltags- und sozialen Fertigkeiten
» Kiinstlerische Therapien
* Ergotherapie
* Sport- und Bewegungstherapie

Weiterhin wurden die Selbsthilfe und verwandte Konzepte in einem eigenen Kapitel mit
Empfehlungen behandelt. Grundlagen psychosozialer Interventionen (Recovery-
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Orientierung, therapeutisches Milieu und Empowerment) werden in einem eigenen Kapitel
beschrieben. Schliefilich wurden in einem separaten Kapitel drei Schnittstellen zu
spezifischen Aspekten (Migration in ihrer Bedeutung fiir psychosoziale Interventionen,
Aspekte der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Behandlung und Versorgung alterer
Menschen) beleuchtet. Die Struktur dieser drei Schnittstellenkapitel lehnt sich an diejenige
des Hauptteils der Leitlinie an, eine systematische Evidenzrecherche orientiert an der im
Methodenteil beschriebenen Recherchestrategie erfolgte hier allerdings nicht.

Psychosoziale Interventionen lassen sich somit verschiedenen Aggregationsebenen
zuordnen. Einige Interventionen sind auf der Systemebene angesiedelt, deren Umsetzung
in der Regel durch ein Helfersystem erfolgt (z.B. aufsuchende gemeindepsychiatrische
Teams (Assertive Community Treatment)). Zum anderen gibt es psychosoziale Interventionen,
die starker als Einzelintervention beurteilt werden kénnen und die an verschiedenen Stellen
im Versorgungssystem in Anspruch genommen werden konnen (z.B. Psychoedukation).
Zudem ordnete die vorliegende Leitlinie psychosoziale Versorgungsansitze als
Querschnittsthemen ein, weil sie beispielsweise das tdgliche Handeln der professionellen
Helfer beeinflussen und als Grundhaltungen psychosozialen Wirkens definiert sind (z.B.
Recovery, Empowerment).

Fiir die Auswahl der systematisch recherchierten psychosozialen Interventionen wurden nur
solche beriicksichtigt, die therapeutische Ziele verfolgen, d.h. nicht nur Bestandteil des Hilfe-
und Versorgungssystems sind. Primdr psychotherapeutische Interventionen, die auf einer
individuellen Therapie mit entsprechendem Setting basieren und die Bearbeitung
dysfunktionaler kognitiver oder emotionaler Muster zum Ziel haben, wie kognitive
Verhaltenstherapie, kognitive Rehabilitation oder psychodynamische Psychotherapie
wurden nicht eingeschlossen, sondern sind in den jeweiligen diagnosespezifischen Leitlinien
der DGPPN (z.B. Behandlungsleitlinie Schizophrenie, Nationale Versorgungsleitlinie
Unipolare Depression, Leitlinie fiir Personlichkeitsstorungen, vgl. DGPPN) behandelt.

2. Andere relevante Leitlinien in Deutschland

Andere fiir die Zielgruppe und thematisch relevante Leitlinien aus Deutschland wurden fiir
die Erarbeitung der vorliegenden Leitlinie beriicksichtigt. Sie werden im Folgenden
aufgefiihrt, wobei kurz auf Besonderheiten und mégliche Uberschneidungen eingegangen
wird:

S3-Leitlinie Schizophrenie der DGPPN (2006) ¢

In dieser evidenzbasierten Konsensusleitlinie erfolgte keine systematische Recherche und
Darstellung der Evidenz zur Gestaltung des Behandlungssettings. Es werden basierend auf
einer systematischen Recherche und Literaturauswertung Empfehlungen zu definierten
psychosozialen Interventionen gegeben, die allerdings nur auf die Schizophrenie bezogen
sind. Die Setting-bezogenen Aspekte waren nicht Inhalt des Konsentierungsprozesses. Es
werden ausgewdhlte Interventionen bewertet, wobei Empfehlungen zur Gestaltung des
gesamten Hilfesystems nicht gegeben werden. Hauptadressaten dieser Leitlinie sind, im
Gegensatz zur vorliegenden Leitlinie, ausschlieSlich drztlich-psychiatrisch Tatige.
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Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression, herausgegeben durch die DGPPN (2010) 7

In dieser diagnosespezifischen S3-Leitlinie werden evidenzbasierte Konsensusempfehlungen
zur Behandlung der Depression gegeben, die neben der medikamentdsen Therapie auch die
psychotherapeutische Behandlung und die Gestaltung der Versorgungskette beinhalten.
Allerdings  finden sich zwar Aspekte der Versorgungskoordination und
Schnittstellenproblematik, aber keine systematisch recherchierten Empfehlungen zu
soziotherapeutisch orientierten psychosozialen Interventionen.

S3-Leitlinie Bipolare Storungen, initiert durch die DGPPN, in Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Bipolare Storungen (DGBS e.V.) 8

In dieser, kurz vor dem Abschluss stehenden, S3-Leitlinie finden sich etliche Empfehlungen
zu psychosozialen Interventionen und zum Versorgungssystem, diese sind allerdings auf die
Gruppe der Menschen mit bipolaren Storungen begrenzt.

S2-Behandlungsleitlinie Personlichkeitsstorungen der DGPPN (2009) °

In der LL Personlichkeitsstorungen sind fiir den psychsozialen Bereich lediglich Kriterien fiir
Erwerbs- und Arbeitsunfahigkeit genannt, auflerdem rechtliche Aspekte. Die Evidenz zur
Gestaltung des Hilfesystems bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen ist nicht
systematisch recherchiert und dargestellt, ebenso wenig iiber die Psychotherapie
hinausgehende soziotherapeutische Interventionen.

S3-Diagnose- und Behandlungsleitlinie Demenzen der DGPPN und Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) (2010) 1

In dieser Leitlinie werden auch Empfehlungen zu einzelnen systematisch recherchierten
psychosozialen Interventionen gegeben. Diese sind allerdings auf die Gruppe der Menschen
mit einer Demenz begrenzt.

Praxis-Leitlinien ~ Rehabilitation  fiir ~ Menschen  mit  psychischen  Storungen  der
Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation fiir psychisch kranke Menschen (BAG RPK) !

Diese Leitlinie gibt Empfehlungen zur Rehabilitation psychischer Stérungen. Sie wurde
durch Expertenkonsens unter Beriicksichtigung der relevanten Literatur erarbeitet und
entspricht somit den Anforderungen der Stufe S1 der methodischen Empfehlungen der
AWMF.

3. Zusammensetzung und Organisation des Leitliniengremiums

Das Leitliniengremium war multidisziplindr unter Beteiligung von Patienten- und
Angehorigenvertretern  und ~ Vertretern  der  wichtigsten im  psychiatrisch-
psychotherapeutischen Hilfesystem tatigen Professionen zusammengesetzt.

Die Projektgruppe fiihrte die Literaturrecherche und —auswertung durch, erstellte die
Textentwiirfe und war fiir die Gesamtkonzeption der Leitlinie verantwortlich. Die
Expertengruppe bestand aus ausgewahlten Experten, die fiir die jeweiligen in der Leitlinie
behandelten thematischen Bereiche beratend tétig waren. Die Konsensusgruppe bestand aus
je einem Patienten- und Angehorigenvertreter und Vertretern von Fachgesellschaften aller
relevanter im psychosozialen Hilfesystem tdtiger Fachgruppen. Mafdgeblich unterstiitzt
wurde der Entwicklungsprozess in Form von Beratung und eines formalisierten
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Konsensusverfahrens (Nominaler Gruppenprozess) durch die AWMEF. Unter der
Moderation von Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF) wurden die Empfehlungen, inklusive der
Empfehlungsgrade, durch alle am Konsensusprozess Beteiligten diskutiert und konsentiert.

Konsensusgruppe
Die an der Versorgung von Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung
mafigeblich  beteiligten = Fachgesellschaften, =~ Berufsverbande,  Patienten-  und

Angehorigenorganisationen wurden durch die Projektgruppe des S3-Leitlinien-Verfahrens
angesprochen und um Entsendung von Mandatstrigern in die Konsensgruppe gebeten
(siehe Tabelle 1). In der ersten und auch in den folgenden Sitzungen der Konsensusgruppe
wurde die Reprdsentativitit der Gruppe zur Entwicklung der Leitlinie durch die
Anwesenden und die Vertreter gepriift.

Tabelle 1: Mitglieder der Konsensusgruppe (in alphabetischer Reihenfolge)
Fachgesellschaft/Organisation Vertreter Stellvertreter
ACKPA Arbeitskreis der Chefarztinnen und | Prof. Dr. Dr. Martin Prof. Dr. Karl-Heinz

Chefidrzte der Kliniken fiir Hambrecht Beine
Psychiatrie und Psychotherapie an
Allgemeinkrankenhdusern in
Deutschland
AKP Aktionskreis Psychiatrie e. V. PD Dr. Felix M. Bocker Prof. Dr. E. Riither
AOK AOK Bayern Walter Langenecker
APK Aktion Psychisch Kranke e.V. Prof. Dr. Reinhard
Peukert
ARGE Arbeitsgemeinschaft Deutscher August Busch Wilhelm Bultmann
BFW Berufsforderungswerke
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft der Walter Krug
BBW Berufsbildungswerke
BAG BTZ | Bundesarbeitsgemeinschaft Erih Novak Heiko Kilian
Beruflicher Trainingszentren
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Matthias Rosemann Mechthild Boker-
GPV Gemeindepsychiatrischer Scharnholz
Verbiinde e.V.
BAG KT | Bundesarbeitsgemeinschaft Beatrix Evers-Grewe Titus Hamdorf
Kiinstlerischer Therapien
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Anette Theiffing Gerhard Héaberle
RPK Rehabilitation psychisch kranker
Menschen
BAG UB | Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Holger Mangold
Unterstiitzte Beschaftigung e. V.
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft Wolfgang Schrank
W{bM Werkstitten fiir behinderte
Menschen e.V.
BALK Verband Bundesarbeits- Matthias Krake Gerrit Krause
gemeinschaft Leitender
Pflegepersonen e. V.
BApK Bundesverband der Angehdrigen Gudrun Schliebener Eva Straub
psychisch Kranker / Familien-
Selbsthilfe Psychiatrie
BAPP Bundesinitiative ambulante Michael Theune Alfred Karsten
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psychiatrische Pflege e.V.

BDK Bundesdirektorenkonferenz Prof. Dr. Hartmut Berger
Psychiatrischer Krankenhduser

BDP Berufsverband Deutscher Elisabeth Noeske Heinrich Bertram
Psychologinnen und Psychologen
e. V.

BFLK Bundesfachvereinigung Leitender | Heinz Lepper
Krankenpflegepersonen der
Psychiatrie (BFLK) e. V.

BKMT Berufsverband fiir Kunst-, Musik- Prof. Dr. Dr. Dr. Georg Dr. Georg Franzen
und Tanztherapie Hormann

BPE Bundesverband der Psychiatrie- Ruth Fricke Jurand Daszkowski
Erfahrenere. V.

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

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

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

bvvp Bundesverband der Dr. Alessandra Carella Dr. Hans Ramm
Vertragspsychotherapeuten e. V.

DBSH Deutscher Berufsverband fiir Carmen Mothes-Weiher | Rolf Schneider
Soziale Arbeite. V.

DEGAM | Deutsche Gesellschaft fiir Dr. Christa Dorr
Allgemeinmedizin und
Familienmedizine. V.

DGBP Deutsche Gesellschaft fiir Prof. Dr. med. Peter PD Dr. Thomas
Biologische Psychiatrie Falkai Wobrock

DGGPP Deutsche Gesellschaft fiir Dr. Beate Baumgarte
Gerontopsychiatrie und —
psychotherapie e. V.

DGK]JP Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- Prof. Dr. Renate Prof. Dr. Andreas
und Jugendpsychiatrie, Psycho- Schepker Warnke
somatik und Psychotherapie e.V.

DGPPN | Deutsche Gesellschaft fiir Prof. Dr. Thomas Becker | Prof. Dr. Steffi Riedel-
Psychiatrie Psychotherapie und Heller
Nervenheilkunde

DGS Deutsche Gesellschaft fiir Univ.-Prof. Dr. Elmar
Suizidpraventione.V. Etzersdorfer

DGSP Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Martin Urban Achim Dochat
Psychiatrie e. V.

DHS Deutsche Hauptstelle fiir Dr. Heribert Fleischmann
Suchtfragen e.V.

DTGPP Deutsch tiirkische Gesellschaft fiir | Dr. Eckhardt Koch Dr. Meryam
Psychiatrie, Psychotherapie und Schouler-Ocak
psychosoziale Gesundheit e.V.

DVE Deutscher Verband der Andpreas Pfeiffer Jens Rohloff
Ergotherapeutene. V.

DVGS Deutscher Verband fiir Prof. Dr. Klaus Schiile Prof. Dr .Gerd Holter
Gesundheitssport und
Sporttherapie e.V.

VKD Verband der Krankenhaus- Dipl.-BTW Holger Dr. Hans-Dieter Voigt
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direktoren Deutschlands e. V. / Hoéhmann
Fachgruppe Psychiatrie

Berufsverband der S. Schreckling

Soziotherapeuten e.V.

Dachverband Gemeindepsychiatrie | Birgit Gorres Petra Godel-Ehrhardt
e.V.

Jede beteiligte Fachgesellschaft, jeder Berufsverband bzw. jede Organisation hatte im
formalen Konsensusverfahren eine Stimme. Die Benennung des Stimmberechtigten und die
Abgabe der Voten erfolgten im Einvernehmen mit den von der jeweiligen Fachgesellschaft
bzw. Organisation entsandten Reprasentanten.

Nach einer ersten Kick-off Veranstaltung am 06.07.2009 fanden im Zeitraum von Dezember
2009 bis Januar 2011 sieben weitere Treffen der Leitlinien-Konsensrunde statt, in denen auf
der Basis der vorab zugesandten Materialien mittels einer Pradsentation die recherchierte
Evidenz zu den verschiedenen Themen dargestellt und diskutiert sowie Vorschlage fiir
Empfehlungen mittels strukturiertem Gruppenprozess (nominaler Gruppenprozess) unter
Leitung von Frau Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF) diskutiert und abgestimmt wurden. Die 40 in
der Leitlinie enthaltenen Empfehlungen wurden abschlieffend im Rahmen der sieben
Konsensustreffen, die am 7. Dezember 2009, 9. Marz 2010, 17. Mai 2010, 5. Juli 2010, 27.
September 2010, 08. November 2010 sowie am 24. Januar 2011 stattfanden, konsentiert.

Expertengruppe

Fir die jeweiligen thematischen Bereiche wurden durch die Projektgruppe nach
Konsultation der verschiedenen Fachgesellschaften Experten angesprochen und benannt,
welche die Aufarbeitung der Evidenz und die Ausarbeitung der Texte und Empfehlungen
fachlich begleiteten (Tabelle 2). Vertreter der Expertengruppe konnten nicht gleichzeitig in
der Konsensusgruppe sein.

Tabelle 2: Mitglieder der Expertengruppe (in alphabetischer Reihenfolge)

Themenbereich Experte Stellvertreter
Angehorigen- PD Dr. Josef Bauml Dr. Gabi Pitschel-Walz
Perspektive/Psychoedukation

Trialog PD Dr. Thomas Bock Dr. Tina Wessels
Gesundheitssystem-Perspektive Prof. Dr. Arno Deister

Vernetzung von Hilfen Dr. Hermann Elgeti Dr. Stefan Bartusch
Klinische Relevanz und Prof. Dr. Andreas Heinz Prof. Dr. Rainer Hellweg
Auflenperspektive

Arbeit PD Dr. Holger Hoffmann

Empowerment und Recovery PD Dr. Reinhold Kilian

Gesundheitsokonomie- Prof. Dr. Hans-Helmut Konig | Dr. Alexander Konnopka
Perspektive

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

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

Wohnen Dr. Manfred Moos

Arbeit Prof. Dr. Thomas Reker
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Beschiftigung PD Dr. Thomas Reuster Dr. Matthias Schiitzwohl
Pflege-Perspektive Prof. Dr. Dirk Richter
Psychoedukation PD Dr. Katarina Stengler
ambulante Versorgung Dr. Christian Vogel
Wohnen Prof. Dr. Dr. Manfred
Wolfersdorf
Projektgruppe

Der Projektgruppe oblagen neben der Sitzungsvorbereitung, der gesamten Organisation des
Leitlinienprozesses und der Kommunikation mit allen Beteiligten die Aufbereitung der
Evidenzen, die Erstellung der Hintergrundtexte, der Entwurf der Empfehlungen, die
Einarbeitung aller Kommentare und die abschlieflende Erstellung des Leitlinientextes.

Die Projektgruppe bestand aus der Projektkoordination und wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen aus der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitat
Ulm im Bezirkskrankenhaus Giinzburg und dem Institut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin
und Public Health der Universitat Leipzig.

Die Projektkoordination iibernahmen:

* Prof. Dr. Thomas Becker, Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitat
Ulm (Projektleitung)

= Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller, MPH, Institut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public
Health der Universitat Leipzig

* Dr. Dr. Stefan Weinmann, Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) und
Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsokonomie der Charité, Berlin

Die Projektmitarbeiterinnen, welche die Studien recherchierten und extrahierten und die Texte

verfassten, waren:

= Dr. Uta Guhne, Institut fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health der
Universitat Leipzig

» Esra-Sultan Ay (B.Sc.), Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitat
Ulm

* Dipl. Soz. Katrin Arnold, Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitat
Ulm

4. Methodik der Erarbeitung der Leitlinie

Wesentliche Schritte in der Erarbeitung der Leitlinie waren:

* Zusammenstellung der Projektgruppe, der Expertengruppe und der Konsensusgruppe

* Definition klinisch relevanter Fragestellungen

* Entwicklung von Kriterien fiir die Evidenzsuche

* Entwicklung von Kriterien fiir 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
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* Durchfiithrung der Formalisierten Gruppenprozesse
* Einarbeitung der Kommentare
* Ausarbeitung der endgiiltigen Version der Leitlinie

Literaturrecherche, Datenbanken und Extraktion der Studien und Reviews

Der Literaturrecherche lag eine Zusammenstellung klinisch relevanter Fragestellungen
durch die Projektgruppe zugrunde, welche die Recherche und Auswertung leitete. 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 Effectiveness (DARE)
* Embase
* PsycINFO
* Alle grofsen Leitlinien- und HTA-Datenbanken wie die der NGC (National Guideline
Clearinghouse, INAHTA, AZQ, SIGN).
* Fiir ausgewdahlte Themen wurde auf zusatzliche Datenbanken zuriickgegriffen:
- Ergotherapie: OTSEEKER.com, OTDBASE.org, CINAHL.com

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

Fiir die Suche wurden fiir jedes Thema sensitive Suchstrategien festgelegt, die auf die
Cochrane-Suchstrategien aufbauten. Es wurden zundchst systematische Reviews und
Metaanalysen berticksichtigt und in einem zweiten Schritt, spater erschienene Arbeiten,
insbesondere randomisierte kontrollierte Studien betrachtet. Lediglich englisch- oder
deutschsprachige Publikationen wurden eingeschlossen, fiir die ein Volltext vorlag.

Die Auswahl der Studien wurde fiir jeden Themenbereich von zwei Mitarbeiterinnen
vorgenommen. Zundchst wurden in einem ersten Screening-Schritt anhand der Abstracts
nicht-relevante Literaturstellen entfernt. In einem zweiten Schritt erfolgte die endgiiltige
Auswahl der Publikationen anhand der Volltexte.

Fir die jeweiligen thematischen Bereiche wurden aufgrund der Unterschiede in der
Methodik der anwendbaren Studiendesigns und der Zahl der Publikationen
unterschiedliche Einschlusskriterien festgelegt. Fiir alle Interventionen wurden
systematische Reviews recherchiert, die auf einer systematischen und berichteten
Literaturrecherche und -auswertung beruhten. Auch evidenzbasierte Leitlinien, deren
Empfehlungen auf einer systematischen Literaturrecherche beruhten, wie die Schizophrenie-
Leitlinien des National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) wurden als
systematische Reviews gewertet. Fiir die Themen Multiprofessionelle
gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlung, Case Management, Psychoedukation

und Training sozialer Fertigkeiten wurden zusatzlich lediglich randomisierte kontrollierte
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Studien (RCTs) eingeschlossen, in denen mindestens zehn Teilnehmer pro
Behandlungsgruppe eingeschlossen waren. Fiir die Themen Arbeitsrehabilitation und
Teilhabe am Arbeitsleben, Wohnangebote fiir psychisch kranke Menschen, Ergotherapie und
Sport- und Bewegungstherapie wurden zusatzlich zu systematischen Reviews und RCTs
auch nicht-randomisierte kontrollierte Studien, seltener Beobachtungsstudien
eingeschlossen. Die mit den Themen Grundlagen psychosozialer Interventionen sowie
Selbsthilfe verbundenen methodischen Besonderheiten werden jeweils an entsprechender
Stelle beschrieben.

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

»  Krankheitsassoziierte Merkmale, wie Reduktion der psychiatrischen Symptomatik/
Psychopathologie, Verbesserung von Allgemeinzustand und korperlicher Gesundheit,
Reduktion von Riickféllen in akute Krankheitsphasen, Forderung der Remission

»  Behandlungsassoziierte Merkmale, wie Reduktion von Klinikeinweisungen und stationadren
Behandlungstagen bzw. —zeiten, Reduktion von Behandlungsabbriichen, Verbesserung
der Medikamentencompliance und Krankheitseinsicht

»  Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion, wie Verbesserung sozialer Funktionen, sozialer
Anpassung und sozialer Integration, Verbesserung beruflicher Perspektive und
Wohnsituation

* Verbesserung der Zufriedenheit von Patienten und deren Angehdrigen, Steigerung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und des Selbstbewusstseins sowie Reduktion erlebter
Belastungen

»  Erhéhung der Kosteneffektivitit

5. Evidenzebenen und Empfehlungsgrade
Fiir jedes Thema und jeden Outcome-Parameter wurde in der Zusammenschau der Reviews
und Studien die hochste verfiigbare Evidenzebene dargestellt. Folgende Evidenzebenen

wurden verwendet:

Tabelle 3: Evidenzgraduierung

Ia Evidenz aus einer Meta-Analyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten
Studien (randomized controlled trials, RCT’s) oder einer einzelnen grofien
randomisierten kontrollierten Studie mit eindeutigem Ergebnis

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

IIa Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, kontrollierte nicht-randomisierten
Studie

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

III Evidenz aus methodisch guten, nicht-experimentellen deskriptiven Studien, wie z.B.

Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallserien

Iv Evidenz aus Berichten und Empfehlungen von Expertenkommittees oder
Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung respektierter Autoritaten

Fir die Erarbeitung der den einzelnen Empfehlungen zugrundeliegenden
Empfehlungsgrade wurden folgende Faktoren berticksichtigt:
*  Qualitit der Evidenz: Evidenzebene unter Beriicksichtigung der Qualitat der Studien und
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Reviews

* Relevanz der Effekte und Effektstirken: Wenn durch die Intervention nur ein wenig
patientenrelevanter Outcome-Parameter beeinflusst wurde, konnte die Evidenzebene
fiir die Bestimmung des Empfehlungsgrades herabgestuft werden

» Unsicherheit iiber Ausgewogenheit zwischen erwiinschten und unerwiinschte Effekten: Bei
hohem Risiko, dass unerwiinschte Effekte {iberwiegen oder zu deutlichen Bedenken
fithren konnten, konnte die Evidenzebene fiir die Bestimmung des Empfehlungsgrades
herabgestuft werden

» Unsicherheit/ Schwankungen hinsichtlich der Werte &  Priferenzen: Bei hoher
Wahrscheinlichkeit, dass trotz Wirksamkeit der Intervention diese fiir Patienten oder
einen Teil der Patienten nicht akzeptabel sein konnte, 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 fiir die Bestimmung des Empfehlungsgrades herabgestuft werden

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

Empfehlungsgrade
Fiir die Empfehlungen wurden folgende Empfehlungsgrade verwendet, wobei die
Evidenzebenen auf der Basis der oben genannten Kriterien herauf- oder herabgestuft werden

konnten:

Tabelle 4: Empfehlungsgrade

A Soll-Empfehlung: die meisten Patienten sollten diese | Evidenz-Ebene Ia und Ib
Intervention in einer spezifischen Situation erhalten und

wiirden sich dafiir entscheiden

B Sollte-Empfehlung: Ein Teil der Patienten sollte diese

Intervention erhalten, nachdem Vor- und Nachteile und
andere Alternativen gemeinsam erdrtert wurden

Evidenzebenen Ila, IIb, III oder
Evidenz aus Ebene 1, die jedoch
die spezifische
Fragestellung extrapoliert,
abgeleitet werden muss

fur

C Kann-Empfehlung: Es gibt unzureichende Evidenz, um | Evidenz-Ebene v oder
eine Empfehlung abzugeben, oder die Nachteile und | Ableitungen aus Ila, IIb oder III
Vorteile sind vergleichbar

KKP | Empfehlung, zu deren Begriindung keine Studien | Empfehlung auf der Basis von

durchgefiithrt werden konnen, oder die einer breiten
Werte- und Préferenzentscheidung in unserer Kultur
entsprechen

Konsens

Ausarbeitung der Empfehlungen

Alle Empfehlungen und Empfehlungsgrade dieser Leitlinie wurden in einem formalisierten
Konsensusverfahren (Nominaler Gruppenprozess) verabschiedet. Die Texte der Leitlinie
wurden allen Mitgliedern der Konsensusgruppe vorab zugesendet. Kommentare wurden
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eingearbeitet. Verfahren und Abstimmungsergebnisse des Konsensusverfahrens sind im
Leitlinien-Methodenreport ausfiihrlich dargelegt.

6. Methodenkritische Aspekte

Die Evidenzlage zur Gestaltung des Versorgungssystems und zu psychosozialen
Interventionen bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen hat sich insbesondere
in den letzten Jahren verbessert. Hier muss beriicksichtigt werden, dass sich einzelne
umschriebene Interventionen wie Psychoedukation oder ein Training sozialer Fertigkeiten
leichter mittels kontrollierter Studien untersuchen lassen als komplexe Versorgungsmodelle
oder gar die therapeutische Haltung oder Recovery-Orientierung von psychiatrischen
Einrichtungen. Zudem werden die Versorgungsmodelle mit dem Ausbau der
gemeindepsychiatrischen Behandlung komplexer. Wahrend in den frithen Studien meist
direkte Vergleiche zwischen gemeindepsychiatrischer Behandlung und
Standardkrankenhausbehandlung erfolgten, sind in den letzten Jahrzehnten ganz
unterschiedliche Modelle mit einer Vielzahl von Modulen entstanden, die unterschiedlich
miteinander kombiniert wurden und regional unterschiedlich implementiert wurden. Die
Forschungsfragen umfassen heutzutage nicht nur die Evidenz zu bestimmten
Versorgungsmodellen und Einzelinterventionen mit soziotherapeutischen Schwerpunkten,
sondern auch die Art und Implementation der Intervention, die Integration in bestehende
Angebote, Kosten-Effektivitit und Zielgruppenspezifitat.

In der Konsensusgruppe bestand Einigkeit, dass bei randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) und systematischen Reviews von RCTs das Vertrauen in die Studienergebnisse am
grofiten ist, da das Risiko von Verfialschung (Bias) am geringsten ist. Allerdings wurden auch
die Limitationen von RCTs in der Evaluierung komplexer Versorgungsmodelle mit
soziotherapeutischen = Wirkfaktoren  beriicksichtigt. = Insbesondere ist es eine
Herausforderung, mittels kontrollierter Studien zu untersuchen, welche Art der Umsetzung
und Erbringung psychiatrischer Dienste bei welchen Patientengruppen mit einem
schlechteren oder besseren Outcome verbunden ist. Fiir RCTs ist es wichtig, Interventionen
genau zu definieren und alle anderen Faktoren konstant zu halten. Diese Faktoren konnen
Eigenschaften der Patienten (Geschlecht, Alter), der Mitglieder des professionellen
Hilfesystems (Ausbildungsgrad der Mitarbeiter, Treue der Umsetzung des urspriinglichen
Versorgungsmodells) oder soziokulturelle Faktoren (Stigma, finanzielle Absicherung und
Gesetze und Praxis der Frithberentung) sein. Um klare Ergebnisse zu erhalten, werden in
den Studien daher Kombinationen von Therapien und Versorgungsmodellen, wie dies in der
Praxis gehandhabt wird, oft nicht direkt evaluiert. Randomisierte Studien, die in der
psychiatrischen Versorgungsforschung kaum doppelblind durchgefiihrt werden kénnen,
werden unter experimentellen Rahmenbedingungen durchgefiihrt, die oft nicht der
Versorgungswirklichkeit entsprechen, und in die aufgrund der Zustimmungspflicht der
Patienten oft nur ein Teil der Zielpopulation eingeschlossen werden kann. Die hohe interne
Validitdat der Studie kann daher zu Problemen der externen Validitdt und zur Frage der
Alltagsnihe fiihren. Dies muss in der Interpretation der Studien beriicksichtigt werden.

Viele der randomisierten kontrollierten Studien zu Versorgungsmodellen oder
Einzelinterventionen wurden in anderen Gesundheitssystemen wie Grofsbritannien oder den
USA durchgefiihrt. Dies fiihrt, im Unterschied zu Pharmakotherapiestudien, dazu, dass die
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Ergebnisse nicht direkt ins deutsche Versorgungssystem iibertragen werden konnen, da die
Gesundheitssysteme mit ihren besonderen Finanzierungsbedingungen, historisch bedingten
Strukturen und anderen Kontextfaktoren die Umsetzung der Modelle beeinflussen. Daher
wurde fiir die Entwicklung und Formulierung der einzelnen Empfehlungen aus der
Synthese der Studienevidenz stets die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse ins deutsche
psychiatrische Versorgungssystem tiiberpriift und eine Herabstufung vorgenommen, wenn
schwerwiegende Bedenken hinsichtlich der Ubertragbarkeit bestanden.

Die Probleme der Randomisierung bei der Evaluierung psychiatrischer Versorgungsmodelle
bei schweren psychischen Erkrankungen und die Frage, wie positive oder negative
Studienergebnisse, die Vergleiche zwischen verschiedenen Modellen bei fehlender
,Standardbehandlung” beinhalten, interpretiert werden sollen, lassen die Frage autkommen,
ob andere Formen der Evidenz neben den kontrollierten Studien fiir die Erstellung einer
Leitlinie berticksichtigt werden sollen. Einerseits wurde argumentiert, dass psychiatrische
Versorgungsforschung ohne Randomisierung lediglich eine besonders sorgfaltige Form von
Audit sei, da die Wirkung von Interventionen nur in kontrollierten Studien mit prazisen
Fragestellungen erfasst werden kann ', andererseits konnen Wirkfaktoren oft nur in nicht-
kontrollierten Studien untersucht werden, und Forschungsforderung ist nicht in gleichem
Mafse fiir alle potentiell wirksamen Interventionen vorhanden. Daher wurden in die Leitlinie
fiir die genau definierten psychosozialen Interventionen und Versorgungsmodelle lediglich
randomisierte Studien und systematische Reviews von RCTs eingeschlossen. Bei anderen
Interventionen wie beispielsweise Sport- und Bewegungstherapien und Selbsthilfegruppen
wurden auch nicht-randomisierte kontrollierte Studien eingeschlossen, wenn nicht
geniigend RCTs vorhanden waren. Relevante nicht-experimentelle Studien wie
beispielsweise deskriptive Studien, die im deutschen Versorgungskontext durchgefiihrt
wurden, wurden in den Kapiteln teilweise aus Griinden der Veranschaulichung berichtet,
ohne in den Studienpool, der fiir die Empfehlungen herangezogen wurde, eingeschlossen zu
werden.

Bei den meisten eingeschlossenen Studien wurden nur Daten zu patientenrelevanten
Ergebnisparametern oder (in wenigen Féllen) Daten zur Kosten-Effektivitdt extrahiert. Es
wurden daher verschiedene Ebenen von Outcomes beriicksichtigt, wobei die
Symptomschwere, funktionelle Outcomes wie die soziale Anpassung, die Lebensqualitat,
Riickfallraten, Bedarfsdeckung etc. im Vordergrund standen. Nicht immer standen hier
standardisierte Instrumente und Skalen zur Verfiigung, so dass in diesen Fallen die in den
Studien verwendeten herangezogen wurden.

7. Interessenkonflikte

Alle Mitglieder der Projektgruppe, Expertengruppe und der Teilnehmer an der
Konsensusrunde legten potenzielle Interessenkonflikte anhand eines Formblatts dar (s.
Leitlinien-Methodenreport). Vertreter der Industrie und Wirtschaft waren an der Erstellung
der Leitlinie nicht beteiligt.
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8. Giiltigkeitsdauer der Leitlinie

Die Giiltigkeitsdauer der Leitlinie ist fiinf Jahre ab Zeitpunkt der Veroffentlichung. Eine
Aktualisierung wird durch die DGPPN koordiniert.

9. Finanzierung der Leitlinie

Die Finanzierung der Leitlinienerstellung erfolgte aus Mitteln der DGPPN. Die Arbeit der
Experten und Teilnehmer an der Konsensusrunde erfolgte ehrenamtlich ohne Honorar.
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B Empfehlungen und Statements im Uberblick

Grundlagen psychosozialer Interventionen

Grundsitzliche Aspekte

Statement 1:

Recovery ist ein zutiefst personlicher und einmaliger Prozess der Verdanderungen der
eigenen Haltungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fahigkeiten und Rollen. Es ist der Weg zu einem
befridigenden, hoffnungsvollen und in soziale Beziige eingebetteten Leben innerhalb der
krankheitsbedingten Grenzen. Recovery beinhaltet auch die Entwicklung von einem
Lebenssinn im Prozess der Uberwindung der katastrophalen Folgen der psychischen
Erkrankung (Definition nach Anthony 1993 *® aus Cranach 2007 '4).

Statement 2:
Eine Recovery-Orientierung bedeutet fiir die Behandler, die Hoffnung des Patienten auf
Besserung/ Genesung aufrecht zu erhalten, anstatt sie zu entmutigen und demotivieren '>°.

Therapeutische Beziehung

Empfehlung 1:

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen haben ein Recht darauf, in ihren
besonderen Bediirfnissen und individuell unterschiedlichem Hilfebedarf wahrgenommen
zu werden, und sollten befdhigt und in die Lage versetzt werden, ihre Interessen selbst
durchzusetzen, sich organisieren sowie ihre Lebensverhéltnisse individuell bestimmen zu
konnen. (Selbstbefahigung/Empowerment)

Empfehlungsgrad: KKP

Milieutherapie

Empfehlung 2:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 3:

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

Systeminterventionen

Gemeindepsychiatrische Versorgungsansitze

Empfehlung 4:

Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante Behandlung in
definierten Regionen soll zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychischer
Erkrankung etabliert werden.
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Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 5:

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams sollen Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung wohnortnah und erforderlichenfalls aufsuchend behandeln.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 6:

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

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 7:

Ein aufsuchender Ansatz soll v.a. dann zur Verfiigung stehen, wenn Behandlungsabbriiche
drohen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 8:

Insbesondere soll die Moglichkeit der aufsuchenden Behandlung fiir die Versorgung von
wohnungslosen Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung zur Verfiigung stehen.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 9:

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen sollen die Moglichkeit
haben, auch {iiber einen ldngeren Zeitraum und {tber akute Krankheitsphasen hinaus
gehend, nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 10:

Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams soll neben
der bedarfsorientierten und flexiblen Behandlung die gemeinsame Verantwortung 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 stationdir sollen wo
moglich stationdre Behandlungen vermieden werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 11:

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

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 12:

Case Management im Sinne einer fachlichen Organisation der Hilfen durch eine beauftragte
Person aus dem Kreis der am Einzelfall beteiligten Leistungserbringer sollte zur
Abstimmung und Koordination der notwendigen Hilfen zur Anwendung kommen.
Empfehlungsgrad: KKP
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Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben

Empfehlung 13:

Arbeitstherapie kann den Ubergang in weiterfiihrende arbeitsrehabilitative Angebote oder
den (Wieder-)Eintritt in den ersten Arbeitsmarkt erleichtern.

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 14:

Zur beruflichen Rehabilitation von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die
eine Tatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt anstreben, sollen Programme mit einer raschen
Platzierung direkt auf einen Arbeitsplatz des ersten Arbeitsmarktes und unterstiitzendem
Training (Supported Employment) genutzt und ausgebaut werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 15:

Zur Forderung der Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen am Arbeitsleben sollten
auch Angebote vorgehalten werden, die nach dem Prinzip , erst trainieren, dann platzieren”
vorgehen. Diese sind insbesondere fiir die Teilgruppe schwer psychisch Kranker
unverzichtbar, fiir die eine Platzierung auf dem ersten Arbeitsmarkt (noch) kein
realistisches Ziel darstellt. Finanzielle Anreize erhohen die Wirksamkeit entsprechender
Angebote. Die Kombination der Angebote mit Interventionen, die auf
Motivationssteigerung abzielen, oder ein rasches Uberleiten der Programmteilnehmer in
bezahlte {ibergangsweise Beschiftigung erhoht ebenfalls die Wirksamkeit.
Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib

Empfehlung 16:

Die berufliche Rehabilitation sollte noch stdarker darauf ausgerichtet werden, den
Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf es beim Auftreten psychischer
Erkrankungen eines friihzeitigen Einbezuges entsprechender Dienste bzw. Hilfen.
Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 17:

Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grundlage fiir die Teilhabe
am Arbeitsleben fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen von enormer
Wichtigkeit. Daher sollten reguldre betriebliche und sonstige Ausbildungsangebote
wohnortnah und mit entsprechenden flankierenden Unterstiitzungsangeboten zur
Verfiigung stehen.

Empfehlungsgrad: KKP

Wohnangebote fiir psychisch kranke Menschen

Statement 3:

1987 definierte das National Institute of Mental Health (NIMH) den Begriff supported housing
(betreutes Wohnen) wie folgt: Betreutes Wohnen ist fokussiert auf die Bediirfnisse und
Wiinsche der Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen unter der Anwendung
von individualisierten und flexiblen Rehabilitationsprozessen, sowie auf Beriicksichtigung
ihrer Rechte auf ein normales festes Wohnverhaltnis und die Stabilisierung der Kontakte
zum sozialen Netz V7.

Empfehlung 18:
Mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades nehmen unerwiinschte Effekte zu und die
Lebensqualitat ab. Deshalb soll eine Dauerinstitutionalisierung moglichst vermieden
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werden.
Empfehlungsgrad: A

Hinweis: Dieser Empfehlungsgrad wurde vergeben, da es fiir die bekannten und umfimglich dokumentierten negativen
Effekte der Institutionalisierung aus ethischen Griinden keine randomisierten und kontrollierten Studien in der Zukunft
geben wird.

Empfehlung 19:

Die Moglichkeit einer Veranderung im Sinne einer Deinstitutionalisierung sollte regelmafig
gepriift werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 20:

Differenzierte Wohnangebote sollten fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen zur Forderung von Teilhabe und Selbststandigkeit zur Verfiigung stehen.
Die Entscheidung fiir die Art der Betreuung und die Form des Wohnens sollte in
Abhiangigkeit von dem individuellen Hilfebedarf des Patienten, der Patientin und den
Einschdtzungen der unmittelbar an der Behandlung und Betreuung Beteiligten, unter
Einschluss der Fachédrzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie des sozialen Umfeldes
insbesondere der Angehorigen erfolgen.

Empfehlungsgrad: 0, Evidenzebene: I1I/IIb ?

Empfehlung 21:

Betreute Wohnformen sollten moglichst gemeindenah orientiert sein, um soziale
Kontaktmoglichkeiten der Patienten und Patientinnen zu erhalten bzw. zu fordern.
Empfehlungsgrad: KKP

Einzelinterventionen

Psychoedukative Interventionen fiir Betroffene und Angehorige, Peer-to-peer-Ansitze
und Trialog

Empfehlung 22:

Jeder Betroffene mit einer schweren psychischen Erkrankung hat iiber die gesetzliche
Aufklarungspflicht der Behandelnden hinaus ein Recht darauf, situationsgerechte
Informationen zu seiner Erkrankung, deren Ursachen, Verlauf und den verschiedenen
Behandlungsalternativen vermittelt zu bekommen. Die Informiertheit des Patienten ist
Grundlage kooperativer  klinischer = Entscheidungsfindung und Voraussetzung
gesundungsférdernden Verhaltens. Menschen mit Migrationshintergrund sollten diese
Informationen in ihrer Muttersprache erhalten konnen.

Empfehlungsgrad: KKP

Statement 4:

Die einzelnen Angehorigen (Eltern, Geschwister, Partner, Kinder) bringen jeweils
unterschiedliche Bediirfnisse, Konflikte und Fragen mit, die jeweils verschiedene
Perspektiven eroffnen (praventiv: Kinder, Geschwister; protektiv: Belastungserleben von
Eltern und Partnern; rehabilitativ: familidre Bindung als positiver Prognosefaktor,
informativ: Freunde als weiterer Teil des sozialen Umfeldes) und eine Zusammenarbeit im
regionalen Netzwerk erfordern.
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Statement 5:

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

Empfehlung 23:

Psychoedukation kann auch im Rahmen von Trialogforen und Psychoseseminaren
angeboten werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 24:

Zur Optimierung des Wissenserwerbs {iiber die Erkrankung und zur Reduktion der
Riickfallwahrscheinlichkeit sollte eine strukturierte Psychoedukation im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes ausreichend lange und gegebenenfalls wiederholt angeboten
werden.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 25:

Angehorige sollen in die Psychoedukative Behandlung mit einbezogen werden. Sowohl
separate Angehorigengruppen als auch bifokale Gruppen haben sich dabei als wirksam
erwiesen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Hinweis: Bei bifokalen Gruppen ist die Zustimmung des Patienten einzuholen.

Empfehlung 26:

Evidenz fiir die Wirksamkeit Psychoedukativer Interventionen stiitzt sich auf Studien in
Gruppensettings. Psychoedukation kann auch im Einzelsetting angeboten werden.
Empfehlungsgrad: KKP

Statement 6:

Psychoedukative Ansdtze nach dem Peer-to-Peer-Modell ermdoglichen Patienten und
Angehorigen alternative Wege, Wissenszuwachs und Krankheitskonzept positiv zu
beeinflussen und das Belastungserleben zu reduzieren.

Training von Alltags- und sozialen Fertigkeiten

Empfehlung 27:

Da schwere psychische Erkrankungen hdufig mit Beeintrachtigungen von Alltags-
fertigkeiten 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 Aktivititen in verschiedenen Lebensbereichen
(Selbstsorge, Familie, Freizeit, Arbeit, Gesellschaftliche Teilhabe) einen hohen Stellenwert in
der Behandlung.

Empfehlungsgrad: KKP

Statement 7:
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Ohne die Durchfiihrung der Selbstpflege (Korper-, Kleider- und Wohnungspflege) ist kein
selbstbestimmtes Leben mit dauerhafter Integration in Familie, Arbeitsprozesse etc.
moglich.

Statement 8:
Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von Interventionen, die gleichermafien kognitive
und soziale Funktionen stirken, positive Effekte zeigen.

Statement 9:
Der Transfer erlernter Fahigkeiten in den Alltag ist bisher nicht systematisch untersucht,
sollte jedoch durch geeignete Interventionen unterstiitzt werden.

Statement 10:
Ein Training sozialer Fertigkeiten sollte immer individuelle Entwicklungsbesonderheiten
berticksichtigen.

Empfehlung 28:

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

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 29:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Kiinstlerische Therapien

Empfehlung 30:

Kiinstlerische Therapien sollten im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes und gemessen
an den individuellen Bediirfnissen und Préferenzen der Betroffenen insbesondere zur
Verbesserung von Negativsymptomen angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia-Ib

Ergotherapie

Empfehlung 31:

Ergotherapeutische Interventionen sollten bei Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes und orientiert an den
individuellen Bed{irfnissen und Prédferenzen des Patienten angeboten werden.
Empfehlungsgrad B, Evidenzebene: Ia-Ib

Sport- und Bewegungstherapie

Empfehlung 32:

Bei Menschen mit einer Schizophrenie sollten - je nach Beschwerdebild und Neigung sowie
unter Beriicksichtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit - Bewegungsinterventionen als
Teil eines multimodalen Gesamttherapiekonzeptes zur Anwendung kommen.
Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ib

Empfehlung 33:

Korperpsychotherapeutische Verfahren sollten bei Menschen mit einer Schizophrenie zur
Anwendung kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ila
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Empfehlung 34:

Bei depressiven Patienten sollten - wunter Beriicksichtigung der korperlichen
Leistungsfahigkeit — gezielt regelmafSiges Trainieren zum Einsatz kommen.
Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ib

Empfehlung 35:

Patienten sollten zur selbstiandigen Fort- bzw. Durchfiihrung regelmafsiger korperlicher
Aktivitat in ihrem Alltag ermutigt und angeleitet werden.

Empfehlungsgrad: C, Evidenzgrad: III

Empfehlung 36:

Regelmafiige korperliche Aktivitat unter Anleitung sollte angeboten werden, um psychische
Symptomatik zu bessern, Kérperwahrnehmung zu férdern, Gemeinschaft zu finden und
Fitness zu starken.

Empfehlungsgrad: KKP

Selbsthilfe und verwandte Konzepte

Statement 11:

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

Statement 12:

Angehorige von schwer psychisch kranken Menschen erfahren schwerwiegende und
vielfaltige Belastungen. Zugleich sind sie eine wichtige Ressource und haben eine
wesentliche stabilisierende  Funktion. Neben professionellen Entlastungs- und
Unterstiitzungsmoglichkeiten sind deshalb auch Ansdtze der selbstorganisierten
Angehorigenselbsthilfe zu unterstiitzen.

Empfehlung 37:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 38:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Statement 13:
Patienten und Angehorige sollten auf eine mogliche Unterstiitzung in Form von Ratgebern,
Selbsthilfemanualen, Schulungsprogrammen (z.B. Kommunikations-Trainigs,

Selbstmanagement-Trainings) hingewiesen und dazu durch konkrete Literaturhinweise
bzw. Flyer zu aktuellen Veranstaltungen ermuntert werden.

Empfehlung 39:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 40:
Patienten sollen tiiber Selbsthilfe- und Angehorigengruppen informiert und, wenn
angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden. (aus NVL-Depression)
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Empfehlungsgrad: KKP

Statement 14:
Peer-Beratung kann die Erreichbarkeit und Compliance von Patienten und Angehdrigen
verbessern.

Matrixkapitel

Grundprinzipien des professionellen Handelns

Statement 15:

,Behandlungsziel ist der von Krankheitssymptomen weitgehend freie, zu selbstbestimmter
Lebensfiihrung fahige, therapeutische Mafsnahmen in Kenntnis von Nutzen und Risiken
abwagende Patient. Hierfiir ist die Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes unter
Partizipation der Betroffenen und aller am Behandlungsprozess Beteiligten, eine
Zusammenarbeit mit Angehorigen, die Koordination und Kooperation der
Behandlungsinstitutionen und der Einbezug des nicht-professionellen Hilfe- und
Selbsthilfesystems notwendig. Alle Behandlungs- [und Rehabilitations-] schritte sollten in
diesen Gesamtbehandlungsplan integriert werden sowie individuell und phasenspezifisch
im Rahmen einer multiprofessionellen und mdoglichst wohnortnahen Behandlung
abgestimmt werden.” ¢(S. 38)

Selbstbestimmung vs. Fiirsorgepflicht

Statement 16:

,Die Deklaration von Madrid 1996 [dt. Ubersetzung von Shiffmann und Helmchen 1998] halt
fest, dass gegen den Willen des Patienten keine Behandlung durchgefiihrt werden soll, es
sei denn, dass die Vorenthaltung der Behandlung das Leben des Patienten oder anderer
Personen in seiner Umgebung gefiahrden wiirde. Die Behandlung muss immer im besten
Interesse des Patienten sein.” 8 (S. 61)

Kinder psychisch kranker Eltern

Statement 17:

Fiir die Erweiterung und Qualifizierung notwendiger Unterstiitzungsangebote fiir Kinder
und Jugendliche psychisch kranker Eltern und ihre Familien sind ,, (praventive) Hilfen und
systemiibergreifende 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 Mdglichkeiten der Finanzierung der Hilfen zuteil werden.” (AG]J
2010, S.2 ).
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C Hintergrund und Evidenz

I Grundlagen psychosozialer Interventionen

Bei der Behandlung und Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen sind
die seelische und korperliche Stabilisierung, die Aktivierung der Ressourcen und Forderung
der Motivation, die Entwicklung von Fidhigkeiten fiir eine selbststindige und
eigenverantwortliche Lebensfithrung und Alltagsgestaltung sowie die Feststellung der
Eignung fiir erforderliche Behandlungsmafinahmen von grofser Bedeutung . Die
Grundlagen psychsozialer Therapien in diesem Kapitel stiitzen sich auf die Férderung dieser
Aspekte.

Eine systematische Literaturrecherche lieferte unzureichende Ergebnisse. Hauptsdchlich
wurden spezifische Studien aus Grofibritannien und den USA identifiziert. Diese Studien
finden hier Erwdahnung, jedoch reicht die Evidenzlage nicht aus, um Empfehlungen fiir die
Praxis abzuleiten.

1. Grundsitzliche Aspekte
1.1. Recovery - Ziel psychosozialer Interventionen

Der Begriff Recovery gewann im Umgang mit schweren psychischen Erkrankungen in den
letzten Jahren zunehmend an Bedeutung und kann wie folgt tibersetzt werden: , Erholung,
Besserung, Genesung, Gesundung, Riickgewinnung, Wiedergewinnung, Wiederfinden.” Im
Rahmen dieser Leitlinie wird Recovery an einigen Textstellen mit Genesung {iibersetzt.
Urspriinglich wurde Recovery als ein Ergebnisparameter betrachtet. Anfang der 80er Jahre
entstand eine neue Definition von Recovery, in der diese als Entwicklungsprozess zu einem
sinnhaften Leben beschrieben wurde 3.

Statement 1:

Recovery ist ein zutiefst personlicher und einmaliger Prozess der Veranderung der eigenen
Haltungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fahigkeiten und Rollen. Es ist der Weg zu einem
befriedigenden, hoffnungsvollen und in soziale Beziige eingebetteten Leben innerhalb der
krankheitsbedingten Grenzen. Recovery beinhaltet auch die Entwicklung eines Lebenssinns

im Prozess der Uberwindung der katastrophalen Folgen der psychischen Erkrankung.
(Definition nach Anthony, 1993 '3 in Cranach, 2007 14)

Recovery beschreibt damit einen Prozess, durch den die Betroffenen die personlichen,
sozialen und gesellschaftlichen Folgen einer psychischen Erkrankung iiberwinden und
zuriick zu einem erfiillten Leben finden und einen positiven Beitrag in der Gesellschaft
leisten. Recovery bedeutet nicht zwangslaufig Heilung, sondern meint eine Teilhabe in der
Gesellschaft trotz Erkrankung '°. Damit ist Recovery ein langerer Prozess mit wichtigen
Komponenten wie die Kontrolle bzw. der Umgang mit der Erkrankung und die soziale
Inklusion 2021, Ein wichtiges Ziel von Recovery ist die Remission, wobei Hoffnung ein
bedeutsames Element auf dem Weg zu diesem Ziel ist.
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Mit Remission ist nicht notwendigerweise Symptomfreiheit gemeint. Vielmehr konnen
Symptome weiter vorhanden sein, die aber leichter Auspriagung sind und zu keinen
wesentlichen Beeintrachtigungen im Alltag fiihren und die eine langfristige Verbesserung
sozialer und beruflicher Funktionsfahigkeit nicht behindern. Zur Feststellung einer
Remission miissen ein Symptom-basiertes- und ein Zeit-Kriterium verwendet werden. Dabei
miissen eine Reihe von Schliisselsymptomen fiir einen bestimmen Zeitraum unterhalb eines
Schwellenwertes gehalten werden (mind. 6 Monate 2° bzw. mind. 2 Jahre 22). Die Remission
Schizophrenia Working Group definierte die symptomatische Remission in Bezug auf die
Negativ- und Positiv-Symptomatik, auf Halluzinationen, Wahnvorstellungen und
Verhaltensweisen 2°. Wichtig ist zudem die Starkung der Resilienz. Resilienz beschreibt die
Fahigkeit, sich an schwierige Lebenssituationen flexibel anzupassen, ohne dass eine schwere
psychische Beeintrachtigung und Selbststigmatisierung resultiert (*, S.11).

Hoffnung als eine wichtige Komponente im Recovery-Prozess kann definiert werden als der
personliche Glaube daran, dass Recovery (Genesung) tiberhaupt moglich ist — die
Entschlossenheit, gesund zu werden. Hoffnung finden und erhalten bedeutet unter anderem:

- Erkennen und akzeptieren, dass ein Problem besteht

- Prioritdten ordnen

- sich um Veranderungen bemiihen

- sich auf die eigenen Stdrken konzentrieren statt auf Schwachen
- nach vorne blicken und Optimismus iiben

- kleine Schritte feiern

- an sich selbst glauben?*

Weitere wichtige Elemente von Recovery sind die gesellschaftliche Teilhabe,
Selbstbestimmung, Lebensqualitit und die Bewaltigung von Stigma 2#?. Ein weiterer
zentraler Grundsatz von Recovery ist die Selbstbefdhigung (Empowerment). Die Datenlage
zeigt, dass Empowerment einen Einfluss auf Recovery haben kann 2028, Warner (2009) weist
auflerdem daraufhin, dass Empowerment sowie Mitbestimmung der Betroffenen wichtige
Bestandteile des Recovery-Prozesses sind. Ein aktives Mitbestimmungsrecht bei wichtigen
Entscheidungen in der Behandlung fiihrt bei vielen Betroffenen zu einer Erhéhung der
Selbstbefahigung » (= Partizipative Entscheidungsfindung). Die Bedeutung von Hoffnung,
Optimismus und Empowerment fiir Recovery konnte in wissenschaftlichen Untersuchungen
bestatigt werden 331,

Auch die NICE-Leitlinie Schizophrenie 3 weist auf die Bedeutung von Hoffnung und Optimismus auf dem Weg
zu Recovery hin. Resnick und Kollegen (2005) definieren in ihrer Studie Recovery als eine Einstellung oder
Lebensorientierung 3. Die Autoren erarbeiteten einen Ansatz zur Messung und Konzeptualisierung von Recovery.
Eingeschlossen wurden Daten von 1076, iiberwiegend ménnlichen Patienten im Alter von 18 Jahren und éalter mit
der klinischen Diagnose einer Schizophrenie. Untersucht wurden vier Bereiche fiir die Konzeptualisierung der
Recovery-Orientierung: Empowerment, Subjektives Wissen (iiber die Erkrankung und die verfiigbaren
Behandlungen), Lebensqualitdt, Hoffnung und Optimismus fiir die Zukunft. In den Ergebnissen zeigte
Empowerment den gréBSten Einfluss auf den Recovery-Prozess. Empowerment bezeichnet hier die Ubernahme
von Eigenverantwortung fiir wichtige Entscheidungen und die Behandlung. Damit vebunden ist das Gefiihl, dass
die Behandlung und die Behandler in Ubereinstimmung mit eigenen Zielen stehen. Die Autoren zeigen
auBlerdem, dass Hoffnung, Optimismus, subjektives Wissen {iiber die Erkrankung und Bewdéltigung einen
positiven Einfluss auf den Wiedergenesungsprozess haben. Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen zudem,
dass die Lebensqualitit mit der Zufriedenheit mit familidren Kontakten sowie der Wohnsituation und der
Qualitat der sozialen Beziehungen insgesamt zusammenhangt 3'.
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1.2. Therapeutische Haltung

Verbunden mit einer Recovery-Orientierung ist die Aufklarung der Betroffenen im Hinblick
auf einen besseren Umgang mit der Erkrankung und die Bereitstellung von
Behandlungsangeboten, bei denen Behandler und Patient gemeinsam Entscheidungen
treffen konnen .

Statement 2:

Eine Recovery-Orientierung bedeutet fiir die Behandler, die Hoffnung des Patienten auf
Besserung und Genesung aufrecht zu erhalten, anstatt sie zu entmutigen und zu
demotivieren 516,

Recovery kann vielfdltig gefordert werden. Damit die Genesung moglich wird, sind
moglicherweise Verdnderungen in der Haltung von Behandlern, im konkreten Umgang und
in der Arbeitsweise mit den Patienten sowie auf struktureller Ebene notwendig. ,Im
Recovery-Ansatz riicken Klienten und professionelle Helfer ndher zusammen” . Dies kann
erreicht werden, indem die Behandler die Patienten respektieren und sie ermutigen, die
Kontrolle iiber ihr Leben und ihre Zukunft zu iibernehmen %. Ferner sollten die Behandler
das Ziel verfolgen, eine Umgebung zu schaffen, die zu einer Zunahme des Selbstvertrauens,
der Selbstachtung und des Selbstwertgefiihls fiihrt 3.

In einer Studie, in deren Rahmen die Studienteilnehmer durch spezifisch (Recovery-orientiert) geschultes
Fachpersonal behandelt wurden, wurden Interviews mit 15 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen
durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden lediglich Patienten, die sich selbst als ,recovered” oder im Prozess von
Recovery betrachteten, mit den Anforderungen in ihrem Leben gut umgehen konnten oder ihr Leben mithilfe von
psychiatrischen Hilfeangeboten verbessert haben und in den letzten 2 Jahren nicht in psychiatrischer Behandlung
waren. In den Interviews wurden die Patienten zu bedeutsamen Themen mit Bezug zu Recovery befragt (Rolle des
Patienten, Unterstiitzung und Einfluss, Ereignisse, Umweltfaktoren, etc.). In den Ergebnissen zeigten sich positive
sowie negative Erfahrungen und Herausforderung auf dem Weg zur Wiedergenesung. Dabei erwiesen sich
folgende Elemente als hilfreich fiir den Recovery Prozess: Empathie, Respekt und das Vorhandensein einer
menschlichen Beziehung zwischen Behandler und Patient *.

Young und Kollegen (2005) untersuchten in einer einjahrigen quasi-experimentellen Studie die Effektivitat von
Mitarbeiterschulungen zur Forderung der Selbsthilfe von Betroffenen und Verbesserung der Kommunikation
und Zusammenarbeit zwischen Klinikern und Betroffenen auf die klinischen Kompetenzen und die Recovery-
Orientierung. Die Interventionen wurden von Psychiatrie-Betroffenen entwickelt. Die Studie wurde in fiinf
grofien psychiatrischen Einrichtungen in den USA durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden 269 Kliniker (151 in der
Interventionsgruppe, 118 in der Kontrollgruppe). Das Fachpersonal der Interventionsgruppe zeigte nach der
Intervention eine Verbesserung in den Fahigkeiten, iiber die Behandlung aufzukliren, den
Rehabilitationsmethoden, der Teamarbeit, der Kompetenz insgesamt und der Recoveryorientierung. Die Studie
zeigt, dass eine Schulung des Fachpersonals durch Psychiatrie-Betroffene die Recovery-Orientierung
verbessern und Kompetenzen in wichtigen Bereichen verbessern kann, die fiir ein qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung notwendig sind .

Eine weitere Studie auf der Basis eine Online-Delphi-Befragung von Psychiatrie-Betroffenen untersuchte wichtige
Merkmale und Kompetenzen psychiatrischen Fachpersonals fiir die Forderung von Recovery. Die Ergebnisse
zeigten, dass das Zuhoren und Respektieren der Sichtweise des Patienten, und die Foérderung der Hoffnung,
dass Recovery {iberhaupt moglich ist, als die wichtigsten Fahigkeiten des Fachpersonals bewertet wurden, um die
Ressourcen der Betroffenen zu starken und Recovery-Prozesse zu férdern ¥.

Barbic und Kollegen (2009) vergleichen in einer randomisierten kontrollierten Studie die Behandlung durch
aufsuchende gemeindepsychiatrische Teams, wobei die Interventionsgruppe, zuséatzlich ein Recovery Workbook
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Training erhielt. Untersucht wurde die Effektivitat des ,Recovery Workbook Program” als Gruppenintervention
zur Forderung von Recovery bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungenzwischen 18 und 60 Jahren,
die seit mehr als sechs Monaten durch ein aufsuchendes gemeindepsychiatrisches Team behandelt wurden.
Insgesamt wurden 33 Patienten eingeschlossen. 17 dieser Patienten wurden der Kontrollgruppe zugeordnet und
erhielten die {ibliche Behandlung, wiahrend 16 Patienten zusitzlich nach dem Recovery Workbook Program
behandelt wurden. Die Patienten erhielten t{iber 12 Wochen 2-Stunden Sitzungen mit verschiedenen Inhalten zu
Recovery, Wissensvermittlung, Management von Stress und Coping-Strategien, Bewusstsein fiir den Prozess der
Gesundung, Basisfertigkeiten zur Unterstiitzung von Betroffenen und zum Setzen personlicher Ziele. Die
Ergebnisse zeigten die Wirksamkeit des Recovery Workbook-Gruppenprogramms hinsichtlich der Erh6hung von
Selbstvertrauen, Hoffnung, Empowerment, Setzung individueller Ziele und Wiedergenesung. Auflerdem
konnte im Rahmen dieser Studie gezeigt werden, dass das Recovery Workbook Program einfach in aufsuchende
gemeindepsychiatrische Behandlungsansatze eingebunden werden kann 3.

2. Therapeutische Beziehung
2.1. Haltung des Patienten, Empowerment

Der  Begriff Empowerment stammt historisch aus den Biirgerrechts- und
Interessenvertretungen benachteiligter Bevolkerungsgruppen (Emanzipationsbewegungen
der Frauen und Befreiungsbewegung der Schwarzamerikaner) und bezeichnet die
Eigeninitiative des Betroffenen %. Empowerment kann am ehesten iibersetzt werden mit
Selbstbefdhigung * und Forderung der Eigeninitiative >. Auflerdem ist Empowerment ein
wichtiger Grundsatz auf dem Weg zu Recovery. In der Behandlung von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen, beispielsweise der medikamentdsen Behandlung,
besteht das Risiko, dass die Bediirfnisse und Wiinsche der Patienten vernachlassigt werden.
Bei den Betroffenen bleibt moglicherweise das Gefiihl zuriick, dass sie nicht ernst genommen
werden. Durch Empowerment sollen Betroffene jedoch dabei unterstiitzt werden, , sich selbst
zu helfen” . Auch nach Langzeithospitalisierungen zeigen Patienten haufig Verhaltens- und
Erlebnisweisen, die als auffdllig wahrgenommen werden (Kommunikations- und
Kontaktprobleme, aggressives Verhalten, zwanghaftes Verhalten, etc). Diese
Hospitalisierungseffekte signalisieren eine Art ,erlernter Hilflosigkeit” oder eine ,erlernte
Bediirfnislosigkeit” 4. Den Betroffenen werde Selbstbestimmung als die Moglichkeit und
Fahigkeit, frei nach eigenem Willen zu handeln, kaum zugetraut. Es sei daher wichtig, dass
die Betroffenen nicht in Unselbstandigkeit, Abhdngigkeit und Hilflosigkeit belassen werden,
sondern wahrend der Behandlung und in ihrer Umgebung darin unterstiitzt und bestarkt
werden, eigene Wiinsche und Ziele festzulegen und Entscheidungen zu treffen .

Empfehlung 1:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Eine dhnliche Empfehlung findet sich in der Praxisleitlinie , Rehabilitation fiir Menschen mit
psychischen Stérungen: , Ubergeordnetes Ziel sozialpsychiatrischer Interventionen in der
Rehabilitation fiir Menschen mit psychischen Stérungen ist, den therapeutischen Prozess zu
begleiten und die Selbstbefdhigung (Empowerment) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zur

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 35



gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (Wohnen und Freizeit) und am
Arbeitsleben zu fordern” (11, S. 133).

Im Rahmen von Empowerment soll sich der Patient in seiner Umgebung sicher fiihlen und
Fihigkeiten erlernen, die ihm helfen, bei Konfrontation mit neuen Situationen angemessene
Ressourcen zu mobilisieren und Unterstiitzung aufzusuchen %. Die wichtigsten
Komponenten von Empowerment wurden nach Jacobson und Greenley (2001) wie folgt
definiert:

1. Autonomie: die Fahigkeit, als eine unabhingige Person zu funktionieren

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

3. Verantwortung *

Ein Erfolg des Empowerment-Ansatzes setzt voraus, dass der Patient interessiert und aktiv
daran beteiligt ist und die an der Therapie Beteiligten diesen Prozess unterstiitzen “.
Empowerment bedeutet fiir den Patienten Entscheidungsfreiheit, Unabhingigkeit und
Selbstbestimmung +.

Untersuchungen in Einzelstudien konnten zeigen, dass das Vorhandensein sozialer

Kontakte und eine héhere Lebensqualitit sich positiv auf die Selbstbefdhigung auswirken
45-47

Corrigan und Kollegen (1999) untersuchten in einer Studie 35 Patienten mit schweren chronischen psychischen
Erkrankungen (Schizophrenie, schizoaffektive, bipolare und depressive Storungen) welche in den letzten 2 Jahren
mindestens dreimal in stationdrer Behandlung waren, aufgrund ihrer Erkrankung nicht in der lage waren, zu
arbeiten und aufgrund der akuten psychiatrischen Symptome auf der Suche nach einem guten
Therapieprogramm waren . Zijel dieser Studie war es, die konzeptionelle Validitait von Empowerment
(Selbstbefahigung) unter Anwendung der ,Empowerment Scale” “ zu analysieren. Die Autoren untersuchten die
Effektivitat von Selbstorientierung (Selbstvertrauen eines Patienten angesichts des gesellschaftlichen Stigmas)
und Gemeindeorientierung (Beeinflussung der Gesellschaft, um die Auswirkungen von Stigma zu reduzieren).
Patienten mit hoher Selbstorientierung, berichteten iiber eine Erhohung der Selbstachtung und verbesserte
Lebensqualitit. Es gab einen Zusammenhang zwischen Selbstorientierung zu Empowerment und der
Lebensqualitdat, Selbstachtung und sozialer  Unterstiitzung sowie psychiatrischen = Symptomen.
Gemeindeorienterung stand in Zusammenhang mit Selbstachtung, Ressourcen, Auffassungsvermdgen und
ethnischer Zugehorigkeit 4.

In einer anderen Studie wurden Validitit und Konsistenz der schwedischen Version der Empowerment Skala
von Rogers und Kollegen (1997) 4 nachgewiesen. Ein Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen
Empowerment und den Beeinflussungsfaktoren herauszuarbeiten. Eingeschlossen wurden 176 Patienten von
denen 92 an einem 6 Jahres-Follow-up teilnahmen. 60% der Patienten litten an einer Schizophrenie. Die
Ergebnisse zeigten signifikant positive Korrelationen zwischen Empowerment und dem sozialen Netzwerk,
den psychosozialen Funktionen und der subjektiven Lebensqualitit auf. Die Ergebnisse weisen auf einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Stigma und der Selbstachtung sowie der Aktivitat hin 4.

Der Zusammenhang zwischen Empowerment und Einkommen sowie der Teilhabe am Leben in der Gemeinde
wurde durch Lloyd und Kollegen (2010) im Rahmen einer quasi-experimentellen Studie untersucht. 161 Patienten
aus Offentlichen psychiatrischen Einrichtungen mit einer Schizophrenie, Depression, einer bipolaren oder
schizoaffektiven Stérung oder einer Angst- oder Personlichkeitsstorung wurden eingeschlossen. Lediglich
wenige der Patienten waren berufstitig. Erhohte Werte fiir Empowerment und Recovery waren statistisch
signifikant bei Patienten mit einer Beschiftigung im Gegensatz zu denjenigen, die eine finanzielle
Unterstiitzung vom Staat erhielten. Menschen mit bipolaren Stérungen zeigten erhchte Werte fiir Recovery und
Empowerment im Gegensatz zu Menschen mit einer Schizophrenie oder Depression. Die Autoren schlussfolgern,
dass die Diagnose eine Bedeutung als subjektiver und objektiver Indikator fiir Recovery hat 7.
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Die Forderung von Empowerment-Prozessen sollte in jeden Therapieansatz eingebunden
sein, da Empowerment-orientierte Therapieansdtze die Selbstbefdhigung des Patienten
erhohen konnen #2495,

Lecomte und Kollegen (1999) konnten in einer randomisierten kontrollierten Studie zeigen, dass durch die
Anwendung eines spezifischen Selbstwertschitzungs-Modul Krankheitsbewaltigungsfahigkeiten (coping skills)
verbessert werden kénnen #. Das angewandte Modul war in fiinf Blécke aufgeteilt 4:

1. Sicherheit (lernen, mit Kritik umzugehen und versuchen, die eigene Umgebung besser kennenzulernen )
Identitat (Selbsterkenntnis, Erkennen von eigenen Wiinschen)
Zugehorigkeit (Fahigkeit, anderen zu helfen, mit anderen zu arbeiten)
Zielgerichtetheit (Ziele definieren, Entscheidungen treffen) sowie
Kompetenz (erkennen von Starken und Schwachen).

SUN-

Die Autoren weisen darauf hin, dass das Modul und die Gruppeninterventionen positive Auswirkungen haben
konnen, die Dauer dieser Auswirkungen jedoch von einer permanenten Unterstiitzung der Umgebung abhangt.

Borras und Kollegen (2009) folgten dem Prinzip von Lectome (1999) und untersuchten die Effektivitdat des
gleichen Moduls bei Patienten mit einer Schizophrenie. Die Bewiéltigungsstrategie umfasste im Rahmen dieser
Studie Bereiche wie die Konfrontation mit neuen oder angespannten Situationen. Die Ergebnisse zeigen, dass
auch in dieser Studie anhand dieses Therapieansatzes eine Verbesserung der Bewiltigungsstrategien erzielt
werden konnte .

2.2. Partizipative Entscheidungsfindung

Die Arzt-Patient-Kommunikation ist ein wichtiger Bestandteil der medizinischen
Behandlung. Studien konnten zeigen, dass eine gute Kommunikation zwischen beiden die
Zufriedenheit des Patienten mit der Behandlung und die Wahrscheinlichkeit der Einhaltung
von Behandlungsempfehlungen erhohen kann 5. Auch wird darauf hingewiesen, dass ein
,guter Draht” zwischen beiden das Vertrauen des Patienten in den behandelnden Arzt
starkt, welches mit der Erhohung des Behandlungserfolges korreliert 2%, Laine und
Kollegen (1996) weisen daraufhin, dass die Einbeziehung des Patienten in den
Behandlungsprozess ~ im  Sinne  einer  partizipativen  Entscheidungsfindung
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vertrauensfordernde Effekte haben kann . Prinzipiell erwarten die Patienten neben der
Therapieentscheidung des Arztes eine umfassende Aufklarung iiber ihre Erkrankung sowie
eine Mitbeteiligung an wichtigen Entscheidungen %. Die partizipative Entscheidungsfindung
(shared decision making) ist in diesem Zusammenhang ein Interaktionsprozess, in dem Patient
und Arzt aktiv beteiligt sind und auf Basis geteilter Informationen eine gemeinsam
verantwortete Entscheidung treffen . ,Die partizipative Entscheidungsfindung steht fiir
die Individualisierung der Behandlung und das Empowerment des Patienten” 5 (5.64).

Die gemeinsame Definition des Problems, die Erkldarung der Losungsalternativen und den
damit verbundenen Risiken durch den Arzt und der anschliefende gemeinsame
Entscheidungsprozess bilden die Kernbestandteile der partizipative Entscheidungsfindung
5. Die Art und Weise, wie Entscheidungen getroffen werden, hdngen allerdings vom
klinischen Zustand, den Praferenzen und Kompetenzen des Patienten ab. In diesem Sinne
wurden Handlungsschritte zur Umsetzung einer Partizipativen Entscheidungsfindung
erarbeitet (vgl. Tabelle 5). Auch in der S3-Leitlinie Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare
Depression (2009) ist ein Hinweis auf diese Handlungsschritte zu finden ”.

Tabelle 5 :Handlungsschritte der Partizipativen Entscheidungsfindung 596

1. Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht
Gleichberechtigung der Partner formulieren

Uber Wahlméglichkeiten informieren

Uber Vor- und Nachteile der Option informieren
Verstandnis, Gedanken und Erwartungen erfragen
Préferenzen ermitteln

Aushandeln der Entscheidung

Gemeinsame Entscheidung herbeifiihren
Vereinbarungen zur Umsetzung der Entscheidung treffen

O ® NN ®D

Die Partizipative Entscheidungsfindung ist vor allem dann von Vorteil, wenn verschiedene
Therapiemoglichkeiten zur Auswahl stehen, die prinzipiell gleichwertig sind und erst nach
einer gemeinsamen Vereinbarung bewertet werden konnen *. Dieser Prozess erfordert die
Bereitschaft und Einwilligung des Patienten. Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass eine
partizipative ~ Entscheidungsfindung nicht immer sinnvoll und anwendbar ist.
Einschrainkungen wie die Schwere der Erkrankung sowie die Bedeutung der Entscheidung
fiir den Patienten sollten beriicksichtigt werden 7. Limitationen der Moglichkeiten in
schweren Krankheitsphasen, beispielsweise bei eingeschrankter Einwilligungsfahigkeit des
Patienten sind zu beriicksichtigen. Gerade bei schweren psychischen Erkrankungen und
langen Verldufen bestehen jedoch eine Reihe von Behandlungsalternativen.

Spezifische Schulungen fiir psychiatrisches Fachpersonal

Zahlreiche Studien zeigen, dass ein Bedarf an Schulungsmafinahmen fiir psychiatrisches
Fachpersonal nach kommunikativen Strategien zwischen Professionellen und Betroffenen
besteht. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigten zudem eine erhohte Zufriedenheit der
Patienten nach einer Behandlung durch spezifisch geschultes Fachpersonal. Angestrebt
wurde die Erweiterung von gewissen Fahigkeiten bei den Behandlern, wie bspw. das
Erkennen notwendiger Ressourcen und Kapazititen des Patienten, der Respekt der

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 38



Sichtweise des Patienten und die Pflege einer tragfahigen Beziehung zum Patienten 3% (=
Therapeutische Haltung = Partizipative Entscheidungsfindung).

3. Milieutherapie

Bei der Therapie von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen miissen vielfaltige
Umweltaspekte beriicksichtigt werden. In diesem Zusammenhang versteht man unter
Milieutherapie alle gezielt therapeutisch eingesetzten Veridnderungen von
Umweltfaktoren (z.B. bauliche Gegebenheiten und Organisationsstrukturen), sowie
zwischenmenschlichen Umgangsformen ¢. Die Umweltfaktoren sind verkniipft mit der
sozialen Umgebung des Patienten sowie der Behandlungsumgebung. Ein Einfluss der
Klinikumgebung ist immer vorhanden, dieser kann sich positiv, negativ, unterstiitzend oder
behindernd auf den Therapieverlauf auswirken . Das Fundament der Milieutherapie
entstand aus der Auseinandersetzung mit alten, sowie neueren negativen Erfahrungen aus
den fritheren Krankenhaus- und ,Anstaltsmilieus” %. Die Milieutherapie gewann in den
1960er-Jahren immer mehr an Bedeutung. Grundlegend waren hierfiir die Erkenntnisse zu
negativen Einfliissen des Krankenhausmilieus. Untersuchungen zeigten, dass Hospitalismus
sowie ungiinstige Milieueinfliisse insbesondere die Negativsymptomatik vergrofiern kénnen
und damit den Behandlungsverlauf und Therapieerfolg negativ beeinflussen . Ziel der
Milieutherapie ist, eine giinstige Umgebung fiir einen optimalen Behandlungsverlauf zu
schaffen ©1.62,

3.1 Milieutherapie und Milieugestaltung

Mit Milieutherapie sind unterschiedliche Mafinahmen gemeint, die zur Gestaltung einer
Atmosphadre beitragen, von der angenommen wird, dass sie den Heilungsprozess positiv
beeinflussen kann. Damit wird durch die Milieutherapie ein geeigneter Rahmen fiir andere
Therapieformen und die Wiedererlangung von Selbststandigkeit und Kompetenzen
geschaffen ¢!. Milieutherapie ist ein wichtiger therapeutischer Ansatz zur Gestaltung einer
Umgebung im stationdren und teilstationdren Bereich, welche soziale Fertigkeiten iiber eine
Teilnahme der Patienten an wichtigen taglichen Aktivitaten wahrend des Klinikaufenthaltes
heranbilden und verbessern mochte 6570,

Das Ziel der Milieutherapie ist nicht nur die Gestaltung des dufseren Rahmens sondern auch
die Vermeidung von Passivitat und Ablenkung. Die bewusste Gestaltung therapeutischer
Milieus kann auch im ambulanten (z.B. Institutsambulanzen) und teilstationdren Settings
dem Patienten neue Bedeutungsrdaume erschliefen und zu mehr Selbstverantwortung
fiilhren. Um positive Effekte zu erreichen, miissen die Settings und Milieus unter
psychologischen, sozialen und baulichen Gesichtspunkten gezielt behandlungsforderlich
gestaltet werden. Die Bedeutung des 6kologischen Milieus (bauliche und architektonische
Aspekte eines therapeutischen Milieus) fiir den Therapieerfolg stationdrer Behandlungen
wurde immer wieder betont .

Merkmale der Milieutherapie

Patienten, die in einem motivierenden und nicht von Behandlern dominierten Milieu, in
dem ihnen eine aktive Rolle zugebilligt wird, behandelt wurden, verblieben nach ihrer
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Entlassung ldnger in der Gemeinde 7*72. Die Betonung von Autonomie und Unabhingigkeit
und die Moglichkeit der AuBerung von Gefiihlen trugen hierzu bei 3. Dass Behandler von
den Patienten als erreichbar und aufnahmefihig wahrgenommen wurden, zdhlt zu den
wichtigsten Merkmalen positiver Milieugestaltung 4. Die Schwere der Erkrankung hat einen
Einfluss auf die Bewertung der Behandlungswahrnehmung des Patienten 7. Friedman und
Kollegen (1986) konnte zeigen, dass Frauen im Vergleich zu Maiannern ihr
Behandlungsprogramm positiver bewerteten 7. Nach Moos (1997) sind die Zusammenhange
zwischen demografischen und personlichen Merkmalen und wahrgenommenem
Behandlungsmilieu sparsam und wenig konsistent 77. Konsistent ist jedoch der Befund, dass
Patienten, die einer gesellschaftlichen Minderheit angehoren, aufgrund der schlechten
Integration das Behandlungsmilieu schlechter bewerten 8. Pederson und Karterud (2007)
konnten in ihrer Studie die Ergebnisse von Moos bestatigen 7. Individuelle Differenzen wie
Alter und  Geschlecht,  Schulbildung, Diagnose und Symptomatik sowie
zwischenmenschliche Probleme scheinen eine Bedeutung zu haben; die personlichen
Merkmale erkldren jedoch nur einen kleinen Teil der Unterschiede.

Die Beurteilung des Stationsmilieus kann durch die sogenannte Ward Atmosphere Scale
(WAS), einer haufig angewandten Skala zur Messung und Bestimmung von Milieuaspekten
tiir Behandlungsprogramme erfolgen. Diese Skala wurde urspriinglich in den 1960er Jahren
von Moos (1974) entwickelt ®. Der Stationsbeurteilungsbogen (SBB) in Deutschland basiert
auf dieser Skala .

Ellsworth und Kollegen (1979) untersuchten die Effekte von Setting und Behandlungsmerkmalen im Rahmen
stationdrer Behandlungsprogramme auf die Behandlungseffektivitit 72%2. Eingeschlossen wurden 11.283
Patienten aus 18 Krankenhdusern der US-amerikanischen Veterans Administration. Insgesamt wurden 191
Programmmerkmale (68 Setting- und 123 Behandlungsmerkmale) definiert. Die Behandlungsmerkmale bezogen
sich auf die medikamentdse und psychologische Behandlung, auf die Umgebung der Einrichtung und Prozesse
der medizinischen Dokumentation sowie auf soziale Aktivititen der Patienten, psychosoziale Merkmale der
Station und die Nachbehandlung. Die Datenerhebung erfolgte bei Einschluss der Patienten sowie drei Monate
nach Entlassung. Lediglich sechs der untersuchten Behandlungsmerkmale und drei der Settingmerkmale
erwiesen sich als signifikante Einflussfaktoren auf die Auspraung von Angst und Depressionen, Lebenskraft,
Distanzierung und Vertrauen in Fahigkeiten, zwischenmenschliche Beteiligung, Beunruhigung -, Unordnung und
auflere Sozialisation. Die drei Settingvariablen waren ein seperater Fernsehrraum, der Anteil an Patienten mit
langerem stationdrem Aufenthalt (iiber 3 Monate) und der Anteil an bisher ledigen Patienten auf Station. Die
Behandlungsmerkmale waren:

e Patienten-Aktivititen (Anzahl an Patienten, die als sozial passiv eingeordnet wurden, war geringer auf
den Stationen mit besserer Behandlungseffektivitat),

e Verschreibung von Medikamenten (die Verschreibung von Beruhigungsmitteln mit hoheren
Dosierungen sowie antipsychotischer Medikation fiir neurotisch erkrankte Patienten nach der
Entlassung beeinflussten den Therapieerfolg negativ),

e Ordnung und Organisation durch Personal (eine Uberbetonung von Ordnung und Organisation fiihrte
zu nicht wiinschenswerten Effekten, so dass angenommen wird, dass eine hohe Kontrolle die
Interaktion zwischen Behandler und Patient stort),

o Instabilitit des Schichtwechsels bei Pflegepersonal (durch haufige Schichtwechsel ist das Personal
nicht in der Lage, Gruppentherapien reguldr durchzufiihren, da eine Verldsslichkeit und personelle
Kontinuitat fiir die Koordination sozialer sowie therapeutischer Aktivititen des Patienten notwendig
ist).

Ahnlich beschrieb Gunderson (1978) drei grundlegende Merkmale positiv wirksamer
Milieus *:

1. Verteilung der Verantwortlichkeiten und Entscheidungsbefugnisse,

2. Bestimmung der Programme, der Rollen und der Fithrung sowie
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3. intensive Kommunikation und Interaktion zwischen Personal und Patienten.

Auflerdem wies Gunderson (1978) darauf hin, dass die Kontrolle des dufSeren Rahmens und
der Sicherheit, die Unterstiitzung durch Ermutigung und Beratung, die Strukturierung
durch Programme, Wochenpliane und Stationsordnung, das Engagement in Gruppen und
Versammlungen sowie die Wertschiatzung (z.B. Riickzugsmoglichkeiten) zu den wichtigsten
Prinzipien der Milieugestaltung gehoren .

Deister hingegen spezifiziert die Struktur der Milieugestaltung unter Beriicksichtigung der
baulichen, organisatorischen Gestaltung sowie der therapeutischen Haltung des
psychiatrischen Fachpersonals

e Lage der Einrichtung moglichst nahe am gewohnten sozialen Umfeld,

e Beriicksichtigung der baulichen Gegebenheiten,

e Gestaltung der Stationsumgebung im Sinne einer Wohnatmosphare,

e  Geschlechtermischung auf den Stationen,

e Moglichkeit der Selbstgestaltung des Umfeldes durch den Patienten sowie
e entsprechende Einstellung des therapeutischen Personals.

Heim (1984) fasst ergdnzend die Ziele der milieutherapeutischen Ansitze in Partizipation,
offene Kommunikation, soziales Lernen und Leben in der Gemeinschaft zusammen 8.

Empfehlung 2:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Milieutypen

Heutzutage hat sich die Milieutherapie in soziotherapeutische, psychodynamische und
verhaltensorientierte Formen entwickelt 8. Der psychodynamische Ansatz ist
zuriickzufiihren auf Sullivan (1931), Menninger (1936) und Cumming & Cumming (1962)
aus den USA %%, In England wurden milieutherapeutische Ansétze bei der Entwicklung
erster Therapeutischer Gemeinschaften nach dem 2. Weltkrieg angewandt . Ahnlich ist der
psychodynamische Ansatz der Milieutherapie in den nordlichen Landern verbreitet, ebenso
in Deutschland und Osterreich ¥. Wenige der bisherigen Untersuchungen betrachteten die
Milieutherapie als einen familiendhnlichen Ansatz. Bloor und Kollegen (1988) berichteten
tiber Kliniken in England, welche in ihrer Einrichtung, der privaten Wohnens dhnlich waren.
Zahlreiche Aktivititen der Patienten beruhten auf tdglichen Alltagsaufgaben wie Waschen,
Einkaufen, Kochen sowie kleinen Reparaturen *°.

Milieutherapeutische Mafsnahmen sind individuell in Abhédngigkeit von der bestehenden
Diagnose und vom Krankheitsstadium des Patienten zu gestalten °. Heim (1984)
spezifizierte auflerdem verschiedene Milieutypen bezogen auf unterschiedliche
Patientengruppen %. Auch Deister (2003) weist auf diesen Ansatz hin und betont die
Wichtigkeit eines individuellen Milieus (Abbildung 1).

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 41



Strukturierend

Aqulibrierend

7

Akutes
Stadium

behandlung
Betreuend Reha-
bilitativ \
therapie
/ Aktivierend
Reflektierend

Abbildung 1: Ausgestaltung des Milieus in Abhéngigkeit von unterschiedlichen Behandlungs-
stadien (nach Deister, 2003: S. 802 6?)

3.2 Therapeutische Gemeinschaften

Therapeutische Gemeinschaften sind eine Sonderform der Milieutherapie. Thnen liegt der
Gedanke zugrunde, dass eine Gemeinschaft aller Patienten, die sich gegenseitig bei ihrem
Therapieprozess unterstiitzen, therapeutisch wirksam sein konnte .

Erfahrungen mit Therapeutischen Gemeinschaften gibt es schon lange, so sind zahlreiche
Beispiele aus Gefangnissen und speziellen Krankenhdusern bekannt. Das Konzept der
Therapeutischen Gemeinschaft war auch ein wesentliches Element der internationalen
psychiatrischen Reformprozesse. Unterschieden werden ein , demokratisches” und ein
,konzeptbasiertes” oder ,hierarchisches” Modell. Das demokratische Modell wurde von
Maxwell Jones entwickelt (vgl. °!) und zielt auf eine grofse diagnostische Bandbreite, mafiig
strukturierte Tagesplanung und demokratische Organisation ab. Das hierarchische Modell
wird in spezialisierten Therapeutischen Gemeinschaften verwirklicht, die mit einer
speziellen Zielgruppe arbeiten, insbesondere mit Menschen mit Substanzmissbrauch. Die
Tagesplanung und das Behandlungsprogramm sind stark strukturiert. Der Ansatz
Therapeutischer Gemeinschaften ist zuriickzufithren auf die 1940er Jahre, als kriegsbedingt
psychosomatisch und/oder somatopsychisch erkrankte Patienten sich gegenseitig halfen.
Dabei wurde teilweise in sehr grofsen Gruppen gearbeitet. Grund hierfiir war der Mangel an
Therapeuten 2. Es handelt sich um einen beispielsweise in Krankenhdusern oder
Gefangnissen verwandten Ansatz, mit dessen Hilfe versucht wurde, durch gezielte
Interventionen auf Gruppen- und Organisationsebene das Zusammenleben und die
therapeutischen Prozesse zu verbessern. In Therapeutischen Gemeinschaften sollten
Patienten addquat tiber die Behandlung informiert, in Entscheidungen mit einbezogen (=
Partizipative Entscheidungsfindung), und auf die Konsequenzen von bestimmten
Verhaltensweisen hingewiesen werden %%,

Ein systematischer Review von Lees und Rawlings (1999) untersuchte speziell die Wirksamkeit von
Therapeutischen Gemeinschaften bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Betrachtet wurden 58

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 42



Studien unterschiedlichen Designs. Die Metaanalyse zeigt, dass Patienten in Therapeutischer Gemeinschaft eine
signifikante Erhéhung der Selbstachtung (self-esteem) erreichten als in der Standardgruppe. Aufierdem konnten
Effekte weiterer Outcome-Parameter, wie der Reduzierung von Gewalttitigkeit und negativer
Verhaltensmerkmale erzielt werden. Es gab einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Dauer der
Inanspruchnahme einer Behandlung innerhalb einer Therapeutischen Gemeinschaft und der Reduzierung von
Negativsymptomen. Damit konnten bei Patienten, die nicht friihzeitig entlassen wurden, generell positive Effekte
beobachtet werden. Zusammenfassend zeigte sich eine starke Evidenz fiir die Wirksamkeit einer Behandlung in
Therapeutischen Gemeinschaften °.

In einer britischen Studie untersuchten Hodge und Kollegen (2010) die Effektivitit einer wochentlich einmaligen
ganztitigen Therapeutischen Gemeinschaft. Eingeschlossen wurden insgesamt 31 Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen und 20 Personen des psychiatrischen Fachpersonals. Alle Teilnehmer wurden zu
Studienbeginn und nach 12 Monaten befragt. Ziel war es, die Hauptprobleme der Patienten zu erfassen. Eine
frithere quantitative Analyse der Daten zeigte statistisch signifikante Verbesserungen hinsichtlich sozialer
Funktionen sowie der psychischen Verfassung. Die Autoren zeigen in einer qualitativen Analyse, dass die
Ergebnisse zugunsten dieser einwdchigen ganztdgigen Therapeutischen Gemeinschaft ausfallen. Das wichtigste
giinstige Merkmal dieser Einrichtung ist der gemeinsame Erfahrungsaustausch mit anderen dhnlich erkrankten
Patienten. Die Patienten berichten, dass ein gemeinsamer Austausch von Problemen und Erfahrungen das
Gefiihl von Stigma und Isolation reduziert. Die Autoren schlussfolgern, dass Therapeutische Gemeinschaften
bei der Bestimmung von Problemen in Zusammenhang mit Selbstverletzung hilfreich sein kénnen. Aufgrund der
kleinen Stichprobengrofie konnen keine weiteren statistisch signifikanten Aussagen gemacht werden %.

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Studie von Loat (2006), allerdings mit einer sehr kleinen Stichprobengréfe von
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen (N=12). Die Datenerhebung erfolgte anhand eines Interviews
mit dem Ziel, die Erfahrungen gemeinsamer Unterstiitzung innerhalb einer Therapeutischen Gemeinschaft zu
bestimmen. Die Autoren konnten zeigen, dass die Patienten die gemeinsame Unterstiitzung und den
gemeinsamen Erfahrungsaustausch mit Anderen positiv bewerten. Auflerdem konnte diese Studie
verschiedene Wege aufzeigen, wie eine gemeinsame Unterstiitzung zwischen Patienten in Therapeutischen
Gemeinschaften Anwendung finden und welche Auswirkung dies fiir jeden Einzelnen haben kann .

Die Therapeutischen Gemeinschaften zielen so weit wie moglich auf die Selbstindigkeit des
Patienten ¢. In der klinischen Psychiatrie spielt das Konzept der Therapeutischen
Gemeinschaft heute, nicht zuletzt durch die Reduktion der Verweildauer, nur noch eine
untergeordnete Rolle. Eine Bedeutung besitzt es am ehesten in Tageskliniken, auf
Rehabilitations- oder Psychosetherapiestationen, aber auch auf psychiatrischen
Akutstationen .

Empfehlung 3:
Eine Behandlung in einer Therapeutischen Gemeinschaft kann fiir bestimmte Patienten

erwogen werden. Dieses Konzept ist nicht an stationdre Settings gebunden.
Empfehlungsgrad: KKP
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IT Systeminterventionen
1. Uberblick iiber ausgewihlte gemeindepsychiatrische Versorgungsansitze

Fiir die ambulante Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen gibt
es verschiedene gemeindepsychiatrische Versorgungsmodelle, die in unterschiedlicher
Auspragung schon im deutschen Versorgungsalltag umgesetzt sind.

Die Unterschiede zwischen den verschiedenen in Deutschland und anderen Landern
praktizierten Versorgungsansatzen lassen sich mit Hilfe einzelner Dimensionen beschreiben.
In Anlehnung an Becker (2008) wurden die in dieser Leitlinie betrachteten ambulanten
Versorgungsmodelle hinsichtlich ~ Akuitdit (akut vs. anhaltend/chronisch) sowie
Teambasiertheit eingeordnet (vgl. Abbildung 2). Daneben wurde zwischen vorwiegend
aufsuchender bzw. nicht-aufsuchender Behandlung unterschieden 7. Hausbesuche konnen
jedoch Bausteine innerhalb jeder Behandlungsform sein. Eine weitere Dimension zur
Einteilung der Modelle ist die Krankheitsschwere. Wahrend eine teambasierte Behandlung
in Form von Community Mental Health Teams (CMHT) fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen in einer definierten Versorgungsregion vorgehalten wird und nicht
tiberwiegend aufsuchend erfolgt, ermoglichen die beiden teambasierten aufsuchenden
Ansédtze des Home Treatments (HT) und Assertive Community Treatments (ACT) eine deutlich
intensivere Behandlung durch spezialisierte mobile Behandlungsteams. Dabei behandelt ein
Home Treatment-Team prinzipiell fiir die Dauer der psychiatrischen Krise (ca. 2-6 Wochen),
ein ACT-Team jedoch iiber einen langeren Zeitraum hinweg (auch iiber Jahre). Die
Behandlung durch ACT ist v.a. fiir Menschen mit haufigen Behandlungsabbriichen oder
stationdren Behandlungen gedacht. Auch Case Management kann als ein auf lingere Zeit
angelegter Komplementardienst verstanden werden, wird jedoch in Einzelverantwortung
ohne die gemeinsame Teamverantwortung getragen.

Trotz pragnanter Unterschiede gibt es zwischen den verschiedenen Versorgungsmodellen
auch Uberschneidungen. So kénnen sowohl HT als auch ACT als sehr intensive komplexe
und in erster Linie aufsuchende Interventionen verstanden werden. Uberschneidungen zu
Community Mental Health Teams existieren v.a. in der Teambasiertheit ihrer Ansitze.
Allerdings ermoglicht die Versorgung durch solch ein gemeindepsychiatrisches Team die
Behandlung von weitaus mehr Menschen, da die Intensitat allein aufgrund eines wesentlich
grofieren Betreuungsschliissels geringer ist.

Im deutschen Versorgungskontext sind sowohl Institutsambulanzen als auch
Sozialpsychiatrische Dienste flichendeckend vorhanden. Beide sind teambasiert und in ihren
Leistungen teilweise gut vergleichbar mit den dargestellten internationalen
Versorgungsansatzen. Zunehmend etablieren sich Anwendungen des Case Management-
Ansatzes. Hingegen stehen aufsuchende teambasierte Behandlungsformen fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen wie HT oder ACT bisher lediglich vereinzelt zur
Verfligung.

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 44



A Akuitit

nicht iriméir aufsuchend

Instituts-
ambulanzen

Case
Management

Team

Abbildung 2: Darstellung ambulanter gemeindepsychiatrischer Ansitze (nach Becker, 2008 7)
(CMHT: Community Mental Health Team, ACT: Assertive Community Treatment)

2. Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlung
2.1. Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams

2.1.1. Einfuhrung

Beschreibung des Modells

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams oder Community Mental Health Teams
(CMHTs) betonen die Teamkomponente und die Beteiligung von Mitarbeitern
unterschiedlicher Professionen. Sie ermdéglichen gemeindenahe Komplexangebote fiir
Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung. Sie orientieren sich dabei an den
speziellen Hilfebedarfen der betreuten Patienten. Die CMHT’s sind das Kernstiick der
gemeindepsychiatrischen Versorgung in England und beinhalten eine konstante raumliche
Zustandigkeit nach Wohnort der Patienten. Innerhalb eines definierten Versorgungssektors
sind diese Teams verantwortlich fiir die Erhebung des Versorgungsbedarfes, die
Uberwachung und Verschreibung von Medikamenten sowie die Sicherstellung
verschiedener Formen psychosozialer Interventionen einschliefilich Familieninterventionen.
Ziel ist es, die Betroffenen darin zu unterstiitzen, ein unabhdngiges Leben in ihrem
Lebensumfeld zu fiihren. Die gemeindepsychiatrischen Teams werden im Allgemeinen die
gesamte Breite an spezialisierter psychiatrischer Versorgung sicherstellen und ihre Patienten
in allen Phasen der Erkrankung begleiten. Insbesondere im angloamerikanischen Raum
werden gemeindepsychiatrische =~ Teams durch spezielle Teams wie Krisen-
interventionsdienste, aufsuchende multiprofessionelle Teams (Assertive Community
Treatment) oder Friihinterventionsteams — letztere zur intensiven Behandlung von Menschen
mit psychotischen Ersterkrankungen - unterstiitzt. Gleichfalls findet sich eine klare
Abgrenzung zwischen multiprofessionellen gemeindenahen Teams und spezialisierten
Teams, z.B. in der Auspragung der Erreichbarkeit .
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Beschreibung der Teams in England

In Grofsbritannien haben Community Mental Health Teams eine zentrale Bedeutung innerhalb der
gemeindepsychiatrischen Versorgung. Ein Team bestehend aus 1-2 Fachérzten fiir Psychiatrie, 1-2
Assistenzarzten, einer Ergotherapeutin, einer Psychologin, 5-6 Sozialarbeitern und 6-8
Krankenschwestern (Community Psychiatric Nurses) versorgt gewohnlich einen Einzugsbereich von
60.000 bis 90.000 Einwohnern. Sozialarbeiter und Pflegekrifte betreuen in ihrer Rolle als Care-
Coordinator oder Case Manager 20-30 Patienten, welche sie regelmafsig in der klinischen Einrichtung
oder auch zu Hause sehen. In ihrem Aufgabenbereich liegen die Erhebung von psychischen
Befunden sowie des Behandlungs- und Versorgungsbedarfes. Daneben organisieren sie
regelméfiige drztliche Konsultationen und Hilfeplankonferenzen oder unterstiitzen bei der Suche
nach einem Psychotherapie-, Tagesstétten- oder Arbeitsplatz. Sie kiitmmern sich um psychoedukative
Elemente, die Verabreichung von Depotneuroleptika sowie eine allgemeine Gesundheitsberatung. In
Phasen einer notwendigen stationdren Versorgung der zu betreuenden Patienten erfolgen
regelmaéfiige Besuche in der Klinik durch den Care-Koordinator, welcher zudem an den stationédren
Behandlungsplankonferenzen teilnimmt. Grundsatzlich ist die englische Gemeindepsychiatrie auf
die Versorgung von schwer Erkrankten und chronisch Kranken ausgerichtet. Dabei orientiert sich die
Intensitdt der Betreuung, die letztlich {iber die jeweilige Fallzahlhohe reguliert wird, am Ausmaf$ der
psychischen Storung und der daraus resultierenden Beeintrachtigungen im Alltag. In der Regel
werden die Patienten zwischen sechs Monaten und fiinf Jahren betreut. Danach erfolgt die
Uberweisung zuriick an den Hausarzt oder an erwihnte Spezialteams %.

2.1.2. Evidenz zu multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams

Die Evidenz aus randomisierten Studien zu multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen
Teams kommt ausschliefSlich aus Grof$britannien, da sie nur dort in der in den Studien
untersuchten Form implementiert sind (= Beschreibung der Teams in England). Die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse nach Deutschland bleibt dhnlich wie in den weiteren
Abschnitten dieses Kapitels aufgrund erheblicher Unterschiede der Versorgungssysteme
eingeschrankt.

Evidenz A) Metaanalysen B) keine zusétzliche randomisierte
-Malone (2007): kontrollierte Studie zu
Einschluss von 3 Studien multiprofessionellen
-Metaanalyse der NICE Leitlinie gemeindepsychiatrischen Teams bei
Schizophrenie (2009): Menschen mit schwerer psychischer
Einschluss von 3 Studien Erkrankung seit 2006

A Evidenz aus Metaanalysen

In allen drei eingeschlossenen Studien der Metaanalyse von Malone und Kollegen (2007) wurde die Wirksamkeit
von Community Mental Health Teams bei Menschen mit schweren psychischen Storungen (neben depressiven,
bipolaren und anderen Storungen, v.a. schizophrene Erkrankungen) gegeniiber herkdmmlicher ambulanter
Versorgung ohne die Besonderheit multidisziplindrer Teams untersucht °. Im Rahmen der drei bis
zwolfmonatigen Behandlungen durch multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams erfolgten Diagnostik
und notwendige Behandlungen sowie regelmifiige Teambesprechungen. Die Kontrollgruppen erhielten eine
herkdmmliche Versorgung durch Klinikmitarbeiter, die sowohl ambulante als auch stationare Tatigkeiten
iibernahmen. Die Behandlung im Rahmen von multidisziplindren gemeindepsychiatrischen Teams fiihrte bei den
Patienten zu signifikant geringerer Unzufriedenheit mit der Versorgung (vgl. Tabelle 6). Mit einer Number
needed to treat von 4 lag ein grofler Effekt vor. Auflerdem fiihrte diese Form der Behandlung zu einer
Verringerung von stationdren Aufnahmen um 20%. Von insgesamt 280 Personen derjenigen, welche durch ein
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multiprofessionelles gemeindepsychiatrisches Team begleitet wurden, erfolgte bei 87 Patienten eine stationare
Einweisung. In der Kontrollgruppe erfolgte in 105 von 307 Fillen eine stationdre Aufnahme. Es ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme anderer Versorgungsleistungen. Das
Management durch ein multiprofessionelles gemeindepsychiatrisches Team fiihrte nicht zu Unterschieden in den
Mortalititsraten, weder bezogen auf Suizide noch anderer Ursache. Die Angaben zur Effektivitit von
multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Behandlung auf die Symptomschwere beruhen lediglich auf einer
einzelnen Studie '°. Nach drei Monaten zeigten in dieser Studie die Patienten der Interventionsgruppe etwas
geringere Symptomauspragungen in der Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS). Die
Vertrauensintervalle sind jedoch breit. CMHT-Management zeigte sich im Vergleich zu nichtteambasierter
Behandlung gleichwertig hinsichtlich der stationdren Behandlungsdauer ' sowie hinsichtlich sozialer
Funktionen 100102,

Tabelle 6: Effekte von multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Behandlung auf verschiedene
Zielparameter

Metaanalyse Metaanalyse
Cochrane Review NICE-LL
Schizophrenie
Malone 2007 NICE 2009
Krankheitsassoziierte Merkmale
{ Sterbefille ~ ~2
{ Symptomschwere + +2
Behandlungsassoziierte Merkmale
{ stationdre Aufnahmen ++ +2
| stationdre Behandlungszeiten ~1 k.A.
{ Behandlungsabbriiche ~ ~2
Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion
T soziale Funktionen ~1 +2
T Beschiftigungssituation k.A. k.A.
{ Polizeikontakte - k.A.
Zufriedenheit
T Patientenzufriedenheit ++ k.A.
0 Angehorigenzufriedenheit k.A. k.A.
Kosteneffektivitit
T Kosteneffektivitit ++1 k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe; +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten
Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder verzerrte Daten

~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen; -: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Kriterium

d: Reduktion, T: Erh6éhung

L. Daten basieren auf Einzelstudie; 2: Evidenz unzureichend

Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie schlossen in ihre Metaanalyse ebenfalls drei Studien mit insgesamt
334 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen ein 100101103, Dje NICE-Leitlinie kommt zu keiner klaren
Empfehlung, da die Evidenz zur Behandlung durch multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams
hinsichtlich einer Reduktion der Klinikeinweisungen und Mortalitatsraten sowie hinsichtlich der Verbesserung
psychischer Symptome, sozialer Funktionen oder des Kontaktes zu den Helfern als unzureichend eingeschatzt
wird. Die Empfehlung lautet, Community Mental Health Teams neben anderen gemeindepsychiatrisch arbeitenden
Teams als eine Moglichkeit zu nutzen, Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung zu begleiten .

B Evidenz aus Einzelstudien

Es gibt keine neueren Studien, in denen multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams
als Experimentalintervention untersucht wurden. Weitaus haufiger findet man diese Form

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 47




der Behandlung als Kontrollintervention. Vor diesem Hintergrund gibt es durchaus Evidenz
dafiir, dass traditionelle multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams, wie sie in
Grofibritannien etabliert sind, vergleichbar gute Erfolge in der Behandlung von Menschen
mit schweren psychiatrischen Erkrankungen erzielen '*. Denn viele Studien aus jiingerer
Zeit, die multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams als Vergleichsbehandlung
heranzogen, zeigten keine Uberlegenheit intensiverer Formen der Behandlung (Intensive Case
Management und Assertive Community Treatment). Diese Befunde werden von den
Ergebnissen einer Metaanalyse von {iiber 30 publizierten Studien gestiitzt, die deutlich
machte, dass ACT insbesondere dann die stationdren Behandlungszeiten reduziert, wenn
bereits im Vorfeld stationdire Behandlungen haufig und lange erfolgten 1.
Multiprofessionelle ~ gemeindepsychiatrische Teams sind daher hinsichtlich der
Auswirkungen auf stationdre Behandlungen bei Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen ebenso wirksam wie beispielsweise ein aufsuchendes multiprofessionelles
Team (ACT). Allerdings fiihrte die Behandlung durch mobile multiprofessionelle Teams bei

hoherer Intensitat der Versorgung zu einer hoheren Behandlungszufriedenheit der Patienten
106

Eine aktuelle randomisierte kontrollierte Studie konnte zeigen, dass ein zusatzliches strukturiertes Training der
Mitarbeiter von CMHT-Teams mit dem Ziel einer erweiterten Riickfallpravention bei Patienten mit bipolarer
Erkrankung die durchschnittliche riickfallfreie Episode bei diesen Patienten um mehr als acht Wochen verlangern
kann. Zudem konnten soziale und mit einer beruflichen Tatigkeit assoziierte Fertigkeiten verbessert werden 1%7.

2.1.3. Zusammenfassung

Die Befunde zur Effektivitit multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Teams sind
insgesamt sparlich. Studien, die diese Form der Behandlung mit anderen
Behandlungsformen verglichen, zeigten jedoch Effekte hinsichtlich einer Reduktion
stationdrer Behandlungen und hinsichtlich einer hoheren Behandlungszufriedenheit der
Patienten. Aussagen zu allen anderen Ergebnisparametern beruhen auf Einzelstudien, sind
nicht signifikant oder unzureichend untersucht. Insgesamt zeigt sich, dass die Behandlung
durch ein multiprofessionelles Team gegeniiber anderen gemeindebasierten
Behandlungsformen mindestens gleichwertig ist.

Multidisziplindre gemeindepsychiatrische Teams sind in der in der englischen Literatur
untersuchten Form in Deutschland nicht implementiert. In Deutschland iibernehmen
niedergelassene Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenarzte,
sozialpsychiatrische = Dienste, Teams von Institutsambulanzen und teilweise
Gesundheitsaimter in unterschiedlichem Mafse diese Aufgabe (= Matrixkapitel). Diese
Behandlungsinstitutionen erfiillen jedoch oft nur Teile der Aufgaben multiprofessioneller
gemeindepsychiatrischer Teams und sind unterschiedlich gut vernetzt.

Empfehlung 4:

Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante Behandlung in
definierten Regionen soll zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychischer
Erkrankung etabliert werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia
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Multidisziplindre gemeindepsychiatrische Teams konnen nur entstehen, wenn eine
gemeinsame Verantwortung fiir eine definierte Gruppe von Patienten vorliegt und die
Behandlung und Versorgung entsprechend koordiniert und strukturiert erfolgt. Dies
erfordert tragfihige Vergilitungsstrukturen fiir alle an der Teamversorgung Beteiligten. Die
Behandlung soll sich an den individuellen Bedarfen der Betroffenen und mit hoher
Flexibilitit an der Intensitit der erforderlichen Interventionen zu jedem Zeitpunkt des
Behandlungsprozesses orientieren. Im Sinne der Forderung nach einer Behandlung ambulant
vor stationdr sollen unnotige stationdre Behandlungen vermieden und gleichzeitig die
Kontinuitdt therapeutischer und sozialer Beziehungen gesichert werden.

Empfehlung 5:

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams sollen Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung wohnortnah und erforderlichenfalls aufsuchend behandeln.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

2.2. Akutbehandlung im hauslichen Umfeld

2.2.1. Einfuhrung

Beschreibung des Modells

Die Akutbehandlung im h&duslichen Umfeld versteht sich als eine ambulante Begleitung
psychiatrisch behandlungsbediirftiger Patienten in akuten Krankheitsphasen durch
speziell ausgebildete multiprofessionelle Behandlungsteams und stellt eine Alternative
zur Standardbehandlung in Form einer stationdren Therapie dar. Letztere soll durch die
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld verkiirzt oder vermieden werden. Die Betroffenen
werden in ihrem gewohnten Lebensumfeld nach einem gemeinsam erarbeiteten
Behandlungsplan iiber 24 Stunden an sieben Tagen der Woche von einem mobilen
multiprofessionellen Behandlungsteam versorgt. Im englischen Sprachraum werden als
Bezeichnungen Crisis intervention teams, Crisis resolution teams und Home treatment verwendet.

Wesentliche  Bestandteile und Wirkfaktoren sind regelméfsige Hausbesuche,
erforderlichenfalls mehrmals am Tage, die arztlich-psychiatrische Beteiligung und die
permanente und rasche Verfiigbarkeit der Mitarbeiter. Weitere Kriterien einer effektiven
Akutbehandlung im héauslichen Umfeld sind hohe Flexibilitit der Mitarbeiter bei der
Berticksichtigung der individuellen Bediirfnisse der Patienten, der Einbezug des sozialen
Netzwerkes, die konsequente Einbeziehung bedeutender sozialer Faktoren sowie die
Unterstiitzung und Supervision der medikamentdsen Behandlung. Nach Moglichkeit
erfolgen eine kontinuierliche Betreuung bis zum Ende der Krise sowie die Gewahrleistung
einer entsprechenden Nachsorge. Die Entscheidung zu einer moglicherweise notwendigen
stationaren Behandlung muss durch das Behandlungsteam mitgetragen werden 10810,

Es sei noch darauf hingewiesen, dass im Rahmen von alternativen Kriseninterventionen die
Akutbehandlung im h&uslichen Umfeld eine Moglichkeit abbildet, Menschen mit schweren
psychischen Storungen in akuten Krankheitsphasen zu begleiten. Andere gemeindenahe
krisenorientierte Versorgungsformen sind Tageszentren oder Wohnprojekte, die speziell fiir
Kriseninterventionen ausgerichtet sind. Diese werden hier jedoch nicht betrachtet.
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2.2.2. Evidenz zu Akutbehandlung im hiuslichen Umfeld

Die bisher vorliegende Evidenz zur Wirksamkeit der Akutbehandlung einer psychiatrischen
Erkrankungsepisode im hduslichen Umfeld stammt nahezu ausnahmslos aus internationalen
Studien aus dem englischsprachigen Raum. Die einzelnen Befunde beziehen sich auf
Vergleiche zwischen einer Akutbehandlung im hduslichen Umfeld und herkémmlichen
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
héuslichen Umfeld gegeniiber einer tagesklinischen Behandlung beschreiben. In der
Mehrheit der Falle wurden schizophrene Erkrankungen diagnostiziert.

Evidenz A)Metaanalysen B)aktuelle randomisierte kontrollierte
-Joy 2006: Studien
Einschluss von 5 Studien -Johnson 2005
-Metaanalyse der NICE Leitlinie | -McCrone 2009

Schizophrenie 2009:
Einschluss von 6 Studien

A Evidenz aus Metaanalysen

Um die Effekte der Akutbehandlung im héauslichen Umfeld von Menschen mit schweren psychiatrischen
Erkrankungen zu untersuchen, schlossen die Autoren des Cochrane-Reviews ' fiinf randomisierte kontrollierte
Studien ein "5, Beriicksichtigt wurden ausschlieflich Studien, in denen erwachsene Personen mit schweren
psychischen Stérungen in einer akuten Erkrankungsphase und einer daraus resultierenden stationdren
Behandlungsindikation, behandelt wurden (N=724). Die Studiendauer variierte zwischen 12 und 24 Monaten. Die
Studien zeigen, dass die stationdren Wiederaufnahmeraten signifikant reduziert werden konnten (vgl. Tabelle
7). Patienten in der Behandlung durch ein mobiles Krisenteam wurden innerhalb von 12 Monaten um 28%
seltener stationdr wieder aufgenommen als diejenigen in der Kontrollgruppe. Zudem gab es innerhalb von 12
Monaten seltener Behandlungsabbriiche. In der Experimentalgruppe fiihlten sich mehr Patienten und
Angehorige mit der erhaltenen Behandlung zufrieden verglichen mit der Kontrollintervention. Ebenso gaben
die Familien in der Experimentalgruppe signifikant weniger Belastungen als in der Vergleichsgruppe an.
Obgleich die Symptome
unterschiedlicher Erhebungsinstrumente nicht vergleichbar waren, wurden positive Veridnderungen auf der
Verhaltensebene (Reduktion von unkooperativen Verhaltensweisen, Erregung und Desorientierung) durch die
Angehorigen der Patienten in der Interventionsgruppe beschrieben °. Lediglich zwei Studien berichten Daten
zur Kosteneffektivitit 213, Danach ist die Behandlung in akuten Krankheitsphasen durch ein
multiprofessionelles Behandlungsteam im hiuslichen Umfeld kostengiinstiger.

Resultate hinsichtlich psychopathologischer aufgrund der Verwendung

Tabelle 7: Effekte von Akutbehandlung im hiduslichen Umfeld auf verschiedene Zielparameter

Metaanalyse Metaanalyse Randomisierte
Cochrane NICE-Leitlinie kontrollierte
Review Schizophrenie Studie
Joy 2006 NICE 2009 Johnson 2005
McCrone 2009
Krankheitsassoziierte Merkmale
{ Sterbefille ~ ~ ~
{ Symptomschwere + +
T Allgemeinzustand ~ k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
{ stationdre Aufnahmen in akuter Phase k.A. ++ ++
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| stationdre Wiederaufnahmeraten ++ ~ ++
{ stationire Behandlungszeiten k.A. ++ ++
{ Behandlungsabbriiche ++ ++ k.A.
Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion

T Beschiftigungssituation ~ k.A. k.A.
d Haftstrafen, Gewaltaktivititen ~ k.A. ~
Zufriedenheit und erlebte Belastungen

{ erlebte Belastungen, Angehérige ++ k.A. k.A.
T Patientenzufriedenheit ++ ++ +
T Angehérigenzufriedenheit ++ k.A. k.A.
Kosteneffektivitit

T Kosteneffektivitit + ++ ++

++: signifikanter Vorteil in Interventionsgruppe gegeniiber Kontrollgruppe; +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten
Unterschied in Interventionsgruppe gegentiiber Kontrollgruppe, oder kleine Stichprobe

~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

k.A.: keine Angaben zu dieser Zielgrofie

{: Reduktion, T: Erhdhung

1: innerhalb von 6 Monaten nach Krisenereignis (Interventionsbeginn)

Im Rahmen der Erstellung der Leitlinie Schizophrenie des National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) fiihrten die Autoren eine Metaanalyse zur Effektivitat von Home treatment durch. Die Daten stiitzen sich
auf die bereits in dem Cochrane Review '° verwendeten fiinf Studien und eine weitere Studie 7. Es wurden
Daten von 883 Personen eingeschlossen . Die Ergebnisse waren damit in den Grundziigen dhnlich (vgl. Tabelle
7). Die Autoren wiesen neben einer zu erwartenden Reduktion von stationdren Behandlungen wahrend der
akuten Krankheitsphase auf eine reduzierte stationdre Behandlungsdauer wéhrend dieser Zeit in der
Experimentalgruppe hin. Andere Ergebnisse betreffen die héhere Akzeptanz der Behandlungsform (erhohte
Zufriedenheit der Studienteilnehmer, weniger Studienabbriiche) durch die Akutbehandlung im hé&uslichen
Umfeld gegeniiber der Standardbehandlung. NICE wies auf die unzureichende Befundlage hinsichtlich von
Veranderungen der Mortalitdtsrate, der klinischen Symptome und des allgemeinen Funktionsniveaus hin. Jedoch
zeigte sich 20 Monate nach der Behandlung im héuslichen Umfeld eine signifikante Verbesserung der
psychopathologischen Symptome gegeniiber denjenigen, die eine Standardbehandlung erfuhren. Eine
geringfiigige Verbesserung allgemeiner sozialer Funktionen innerhalb der Interventionsgruppe zeigte sich nach
sechs Monaten, jedoch nicht zu einem spéateren Zeitpunkt. Ein Review zur Kosteneffektivitat schloss vier Studien
ein 118121, Die Studien konnten nachweisen, dass HT im 1-Jahreszeitraum signifikant kosteneffektiver ist als eine
Standardbehandlung, oder im 6-Monatszeitraum signifikant kosteneffektiver ist als eine klinikbasierte
psychiatrische Akutbehandlung. Es gab jedoch Hinweise darauf, dass sich die gesundheitsékonomischen
Unterschiede zwischen den verschiedenen Behandlungen nach dem ersten Jahr kontinuierlich verkleinern.

B Evidenz aus Einzelstudien

Eine aktuelle randomisierte kontrollierte Studie zur Effektivitdt von Akutbehandlung im héuslichen Umfeld bei
260 Patienten in psychiatrischer Krise wurde ebenfalls in GrofSbritannien durchgefiihrt 2212, Die Patienten der
Kontrollgruppe wurden iiberwiegend durch ambulante gemeindepsychiatrische Teams, Aufnahme in ein
Krisenhaus oder stationdre Behandlungseinheiten versorgt. In der Stichprobe der Kontrollgruppe war die
Symptombelastung zu Beginn etwas hdher. Die Patienten, die wahrend ihrer akuten Krankheitsphase im
héuslichen Umfeld behandelt wurden, wurden innerhalb der ersten acht Wochen signifikant seltener stationir
aufgenommen. Der Effekt blieb auch nach sechs Monaten erhalten. Ein signifikanter Vorteil zugunsten der
Akutbehandlung im hiduslichen Umfeld zeigte sich auch hinsichtlich der Dauer stationirer Behandlungstage.
Bezogen auf Patientenzufriedenheit, Symptomschwere, Lebensqualitdt, soziales Funktionsniveau sowie
Mortalitat zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Ein Vergleich der Behandlungskosten fiir den 6-
Monatszeitraum zeigte, dass die Akutbehandlung im hé&uslichen Umfeld zu einer Reduktion von stationidren
Behandlungskosten fithrte, was die zusatzlichen ambulanten Kosten deutlich {iberstieg. Damit wurde die
Intervention im britischen Gesundheitssystem als duf8erst kosteneffizient bezeichnet.
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2.2.3. Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass die Behandlung von Menschen mit schwerer psychischer Storung
in akuten Krankheitsphasen durch ein mobiles Behandlungsteam hinsichtlich verschiedener
Zielgrofien einer herkdmmlichen Behandlung iiberlegen ist. Die Befunde sprechen
tiberwiegend fiir eine Reduktion stationirer Aufnahmen wihrend der akuten
Krankheitsphase, sowie fiir die Verringerung kiinftiger stationdrer Aufnahmen. Zudem
konnen stationdre Behandlungszeiten insgesamt reduziert werden. Ausreichend Evidenz
scheint dafiir vorhanden, dass die Akutbehandlung im hauslichen Umfeld das Risiko eines
Behandlungsabbruchs senkt, die Behandlungszufriedenheit bei Patienten und
Angehorigen erhoht sowie erlebte Belastungen bei den Angehérigen reduziert.
Hinsichtlich weiterer betrachteter Zielgroffen wie Allgemeinzustand und psychische
Gesundheit scheint eine solche Behandlung gegeniiber herkémmlichen Behandlungsformen
mindestens gleichwertig. Es gibt zudem Evidenz dafiir, dass eine Akutbehandlung im
héduslichen Umfeld durchaus kosteneffektiver ist als eine herkommliche stationdre
Behandlung.

Die Verbreitung der Akutbehandlung im hauslichen Umfeld in Deutschland bleibt hinter
dem Entwicklungsstand in anderen Landern zuriick. Bekannt sind einige wenige lokale
Versorgungsangebote, die sich mehr oder weniger an der beschriebenen Versorgungsform
der Akutbehandlungsteams orientieren. Beispielhaft benannt und im = Matrixkapitel
ausfiihrlicher beschrieben seien an dieser Stelle das Bundesmodell der integrativen
psychiatrischen Behandlung (Krefeld), das Mobile Krisenteam (Giinzburg) und die Ambulante
psychiatrische Akutbehandlung zu Hause (Frankfurt).

Empfehlung 6:

Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krankheitsphasen sollen die
Moglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams definierter Versorgungs-
regionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Entscheidungshilfen: Welche Form der Behandlung wird in welcher Krankheitsepisode hilfreich sein?

Generell lasst sich sagen, dass es sich nicht wissenschaftlich belegen lasst, dass gemeindebasierte
Dienste allein eine ausreichende und umfassende Versorgung schwer psychisch Erkrankter sichern
konnen. Experten neigen deshalb iiberwiegend dazu, einen Mittelweg zu empfehlen, der auch durch
die Ergebnisse vorliegender Untersuchungen unterstiitzt wird. Dieser Ansatz wird unter der
Bezeichnung Balanced Care ', gleichbedeutend mit einer ausgewogenen Versorgung diskutiert.
Balanced Care findet zundchst aufierhalb des Krankenhauses statt, wobei den psychiatrischen Kliniken
eine wichtige absichernde Funktion zukommt. Angestrebt wird dabei eine psychiatrische
Gesundheitsversorgung, die mdglichst nah an der Alltagsumgebung der Betroffenen angesiedelt ist
und die Krankenhausaufenthalte moglichst minimiert. Die Einweisungen erfolgen umgehend und
nur dann, wenn sie wirklich erforderlich sind. Wichtig ist, dass das Angebot der verschiedenen
staatlichen, nichtstaatlichen oder privaten Dienstleister koordiniert wird und sichergestellt ist, dass
die Zusammenarbeit reibungslos funktioniert 125.

Es bedarf einer regional abgestimmten Entscheidungshilfe fiir professionell Tatige, welche Form der
Behandlung fiir den Betroffenen hilfreich ist. Als Kontraindikationen fiir eine ambulante
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Akutbehandlung durch ein mobiles Kriseninterventionsteam konnen erhebliche Eigen- oder
Fremdgefdhrdung, also Situationen, bei denen eine zwangsweise stationdre Unterbringung
notwendig wird, sowie Intoxikationen oder andere Notfille gelten, welche auf somatischen
Stationen behandelt werden miissen. Dariiber hinaus gibt es etliche Faktoren, die oft zu stationédren
Einweisungen fiihren, obwohl den Patienten eine ambulante aufsuchende Krisenintervention zur
Verfiigung steht. Cotton und Kollegen (2007) werteten Daten aus drei Untersuchungen von Crisis
Resolution Teams in London aus. In einer multivariaten Analyse wurden diejenigen Faktoren ermittelt,
die mit einer stationdaren Einweisung in eine Klinik innerhalb von acht Wochen nach Auftreten der
krisenhaften Zuspitzung der Erkrankung assoziiert waren. Die Wahrscheinlichkeit einer stationdren
Aufnahme war um so grofler, je unkooperativer die Patienten mit der initial praktizierten
Behandlung im hauslichen Umfeld waren, je mehr die Betroffenen sich selbst vernachlassigten bzw.
gefdhrdeten. Zudem stieg die Wahrscheinlichkeit in Abhéngigkeit von notwendigen
Zwangseinweisungen im Vorfeld und hing mit dem zeitlichen Auftreten der Krise zusammen
(auBBerhalb gewdhnlicher Sprechzeiten, verbunden mit Vorstellung in Notfallambulanz). Das Risiko
einer stationdren Aufnahme war auflerdem unter jlingeren Patienten grofier 26. Diese Daten zeigen
einerseits, unter welchen Umstanden eine ambulante Akutbehandlung besonders schwierig ist und
moglicherweise mit einer stationdren Aufnehme gerechnet werden muss, und andererseits, in
welchen Fallen die ambulante Behandlung besonders intensiv und strukturiert durchgefiihrt werden
sollte.

Eine Akutbehandlung im hauslichen Umfeld erfordert deshalb eine initiale Beurteilung, wer fiir diese
Art der Versorgung in Frage kommt. Eine intensive Vernetzung mit den traditionellen in die
Akutbehandlung einbezogenen Institutionen (psychiatrische Kliniken, Ambulanzen, niedergelassene
Psychiater) ist daher erforderlich. Fiir die Entscheidung einer Aufnahme sollte die Vorgeschichte, die
Art der Krankheitsepisode, akute Gefdhrdungen und die Prédferenz des Patienten beriicksichtigt
werden. Ebenfalls von Bedeutung fiir die Indikationsstellung sind Aspekte familidrer Bedingungen.
Letzteres gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Wirksamkeit von
Kriseninterventionsteams auch auf der Beriicksichtigung sozialer Faktoren, die moglicherweise die
Auslosung von Krisenereignissen begiinstigt haben, basiert. Neben einem intensiven Einbezug der
Angehorigen wihrend der Behandlung ist gleichzeitig eine Uberforderungssituation dieser zu
vermeiden. Eine aufsuchende Behandlung erlaubt dabei sowohl eine erweiterte diagnostische
Perspektive sozialer Kontextfaktoren als auch eine unmittelbare Mdglichkeit, Interventionen im
familidren Rahmen gezielter zu platzieren. Die Akutbehandlungsteams sollten multidisziplinar
zusammengesetzt sein, d.h. zumindest aus einem psychiatrisch erfahrenen Arzt, psychiatrisch
erfahrenem Krankenpflegepersonal und einem Sozialarbeiter oder Soziotherapeuten bestehen.
Andere Berufsgruppen konnen beteiligt sein. Akutbehandlungsteams sollten speziell fiir diese
Tatigkeit ausgebildet und personell hinreichend ausgestattet sein. Eine ausreichende Erreichbarkeit
und Mobilitdt muss sichergestellt sein. Stationdre Aufnahmemoglichkeiten oder Betten in
Krisenpensionen mit psychiatrischer Betreuung sollten vorhanden sein. Nach der Akutbehandlung
sollte feststehen, wie der Patient weiter behandelt wird. Hierfiir sind intensive Kontakte in die
psychiatrische und komplementire Regelversorgung notwendig.

2.3. Aufsuchende (nachgehende) Behandlung durch multiprofessionelle
gemeindepsychiatrische Teams

2.3.1. Einfiihrung

Beschreibung des Modells
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Als aufsuchende (nachgehende) gemeindepsychiatrische Teams (auch Assertive Community
Treatment, ACT) werden multidisziplindre Teams mit einer hohen Betreuungsintensitit
bezeichnet. Urspriinglich entwickelt wurde dieses Konzept der gemeindenahen Versorgung
Anfang der 70er Jahre in Madison, Wisconsin (USA) durch Marx, Stein und Test (Training in
Community Living Model '>1?7. Ziel war es, Menschen mit schweren psychischen Stérungen
dahingehend zu unterstiitzen, Fahigkeiten fiir ein moglichst selbstdndiges Leben aufSerhalb
von psychiatrischen stationdren Institutionen zu entwickeln und zu erweitern. Inzwischen
hat dieser Ansatz zahlreiche Anpassungen, u.a. fiir spezielle Zielgruppen erfahren 213! und
ist beispielsweise in Grofsbritannien auch als Program for Assertive Community Treatment
(PACT) bzw. als Continuous Treatment Teams bezeichnet worden.

Ziele der aufsuchenden gemeindepsychiatrischen Teambehandlung sind, die Betroffenen im
Kontakt zum Versorgungssystem zu halten, stationire Aufnahmen zu vermeiden und
Krankheitsverliufe zu verbessern, insbesondere hinsichtlich sozialer Funktionen sowie der
Lebensqualitat 2. Die Leistungen sind vielfdltiger Natur und umfassen unter anderem die
Unterstiitzung innerhalb der Aktivititen des tdglichen Lebens und beruflichen
Beschiftigungsmoglichkeiten, Unterstiitzung der Umsetzung der medikamentdsen
Behandlung, das Management in Krisensituationen, die FEinbindung von
Familienangehorigen, die Forderung gesundheitlicher Aspekte, Hilfe und Unterstiitzung bei
allen erforderlichen behordlichen Aktivititen und die Erarbeitung und Erweiterung von
Problemldsestrategien und sozialen Fertigkeiten 133,

In einem Expertenforum wurden die wichtigsten Elemente des Versorgungsmodells
hinsichtlich der Wirksamkeit des Ansatzes auf der Basis eines Konsensusprozesses
herausgearbeitet, die sich drei Bereichen zuordnen lassen: (1) Stellenbesetzung, (2)
organisatorische Komponenten sowie (3) Servicekomponenten 3413, Der Schliisselaspekt
dieses Models beinhaltet die Teambasiertheit. Charakteristisch ist ein multidisziplinares
Team, welches eine gemeinsame Verantwortung fiir alle betreuten Patienten tragt. Assertive
Community Teams arbeiten iiberwiegend aufsuchend in Form von Hausbesuchen oder
vereinbarten Visiten an anderen Orten im Lebensumfeld der Erkrankten. Es wird angestrebt,
die Patienten kontinuierlich zu kontaktieren und den Kontakt bei bestehender Ambivalenz
oder geringer Kooperation weiter zu intensivieren. Die Teammitglieder versuchen alle
psychiatrischen, psychosozialen und rehabilitativen Betreuungsangebote, die ihre Patienten
benotigen, selbst vorzuhalten, mdglichst ohne diese an andere Institutionen zu verweisen.
Fokussiert wird zudem eine kontinuierliche Unterstiitzung der Betroffenen iiber einen
langeren Zeitraum, oft iiber Jahre, im Sinne einer Stabilisierung von Erfolgen. Andere
spezielle Programmkomponenten sind der hohe Betreuungsschliissel (ca. 1:10), die
Erreichbarkeit der Teammitarbeiter tiber 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche und die
Moglichkeit taglicher Fallbesprechungen im Team. Als Ergebnis einer Expertenbefragung in
Grofibritannien schienen v.a. flexible Betreuungszeiten zwischen 6.00 und 21.00 Uhr an
sieben Tagen in der Woche fiir die Effektivitit von Assertive Community Treatment von
Bedeutung zu sein '*. Effektiver sei zudem eine Fallzahlhéhe von <1:25 Patienten pro
Mitarbeiter gegeniiber einer Fahlzahlhohe <1:15. Herausgestellt wurde ebenfalls die
Bedeutung einer groflen Spannbreite an Fachkompetenzen und Fahigkeiten des
multiprofessionellen Teams bei einer integrierten Gesundheits- und sozialen Versorgung
sowie guter Kooperation mit Primdrversorgern. Konsens bestand iiber die grofie Relevanz
von regelméfiigen aufsuchenden Angeboten.
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2.3.2. Evidenz zu aufsuchender (nachgehender) Behandlung durch multiprofessionelle
gemeindepsychiatrische Teams

Die Evidenz aus randomisierten Studien zu aufsuchenden multiprofessionellen
gemeindepsychiatrischen Teams stammt insbesondere aus den USA wund aus
Grofibritannien. Einige wenige Studien wurden in Europa und Kanada durchgefiihrt. Eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse nach Deutschland bleibt deshalb eingeschrinkt. Es wurden
ein Cochrane Review sowie sechs weitere aktuelle Ubersichtarbeiten identifiziert. Dariiber
hinaus wurden die Metaanalyse der NICE Leitlinie Schizophrenie sowie sechs nach 1998
erschienene randomisierte kontrollierte Studien, die die Behandlung durch ein Assertive
Community Team untersuchten, in die Betrachtung eingeschlossen. Untersucht wurden
ausnahmslos Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen.

Evidenz: A) Systematische Reviews und B) aktuelle randomisierte kontrollierte
Metaanalysen Studien

-Marshall & Lockwood 1998: -Harrison 2002

Einschluss von 26 Studien -Killapsy 2006

-Metaanalyse der NICE Leitlinie -Macias 2006

“Schizophrenie” 2009: -Schonebaum 2006

Einschluss von 22 Studien -Gold 2006

-Ziguras & Stuart 2000: -Sytema 2007

Einschluss von 35 Studien
-Zygmunt 2002 :
Einschluss von 7 Studien
-Nelson 2007:

Einschluss von 8 Studien
-Coldwell & Bender 2007:
Einschluss von 6 Studien
-Drake 2008:

Einschluss von 22 Studien
-Cleary 2008:

Einschluss von 5 Studien

A. Evidenz aus systematischen Reviews und Metaanalysen

Im Rahmen eines Cochrane Reviews auf der Basis von 26 randomisierten kontrollierten Studien wurde die
Effektivitat von ACT bei erwachsenen Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung als Alternative zu
herkémmlicher gemeindenaher Versorgung, traditioneller krankenhausbasierter Rehabilitation und zu Case
Management untersucht 2.

Die Effektivitit der Behandlung durch ein aufsuchendes gemeindepsychiatrisches Team gegeniiber einer
Standardbehandlung wurde in 17 der Studien untersucht. Es zeigten sich bezogen auf verschiedene Zielkriterien
deutliche Vorteile. Signifikant weniger Patienten (ca. 50%) dieser Gruppe brachen im Untersuchungszeitraum die
Behandlung im Vergleich zur Kontrollgruppe ab. Die Wahrscheinlichkeit einer stationiren Behandlung war
unter ACT-Behandlung um etwa 40% niedriger als bei Standardbehandlung. Es bestand jedoch eine deutliche
Heterogenitat zwischen den Studien. Allerdings wurde in keiner der eingeschlossenen Studien ein Nachteil fiir
die Interventionsgruppe hinsichtlich des Kriteriums ,stationdre Behandlungsnotwendigkeit” gefunden. Bei
sieben Studien konnte die stationdre Behandlungszeit um mehr als 33% gegeniiber der Standardversorgung
reduziert werden. Signifikante Auswirkungen zeigten sich in den Bereichen Wohnen und Arbeit sowie innerhalb
der Patientenzufriedenheit. Patienten, welche durch ein aufsuchendes Team behandelt wurden, lebten deutlich
héufiger unabhédngig und gerieten mit geringerer Wahrscheinlichkeit in die Obdachlosigkeit. Die Behandlung
- |
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durch ein aufsuchendes Team erhohte die Behandlungszufriedenheit signifikant. Es zeigten sich keine klaren
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Mortalitat, der Symptomschwere, der Auspragung
sozialer Funktionen, der Lebensqualitit und des Selbstwertgefiihls. Die Behandlung durch ACT gegeniiber
Standardversorgung reduziert durchgehend die Hohe stationdrer Behandlungskosten. Allerdings zeigte sich
kein klarer Vorteil bei Betrachtung der gesamten Kosten.

Im Verhiiltnis zu einer klinikbasierten rehabilitativen Behandlung hatte die Behandlung durch ACT keine
Auswirkungen auf den Kontakterhalt zwischen Patienten und Versorgungssystem. Die Wahrscheinlichkeit einer
stationdren Behandlung war bei gemeindebasierter aufsuchender Behandlung um 80% geringer. Zwei von drei
Studien berichteten {iber die Dauer erfolgter stationdrer Behandlungen im Untersuchungszeitraum, die
innerhalb der Interventionsgruppe deutlich kiirzer ausfiel. Signifikante positive Auswirkungen zeigten sich in
den Bereichen Wohnen und Arbeit sowie hinsichtlich des Auftretens von Haftstrafen durch die Behandlung
eines aufsuchenden Team:s. Fiir alle weiteren betrachteten Zielkriterien zeigten sich keine Unterschiede.

Eine Gegeniiberstellung von Assertive Community Treatment-Behandlung gegeniiber Case Management blieb
aufgrund der schwachen Datenlage wenig aussagekraftig. Allerdings zeigten sich signifikante Vorteile in den
Bereichen Wohnen sowie Behandlungszufriedenheit. Patienten, welche durch ein aufsuchendes Team behandelt
wurden, lebten signifikant haufiger in stabilen Wohnverhédltnissen und gaben eine hohere
Behandlungszufriedenheit an (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Effekte von aufsuchender gemeindepsychiatrischer Behandlung auf verschiedene
Zielparameter (Marshall 1998 132)

Effekte von ACT gegeniiber

herkéommlicher Krankenhaus- Case
Versorgung basierter Management

(k=17 Studien) Rehabilitation (k=6 Studien)

(k=3 Studien)

Krankheitsassoziierte Merkmale

{ der Sterbefille ~ ~ ~
{ der Symptomschwere ~ ~ ~
Behandlungsassoziierte Merkmale

{ stationire Behandlungen ++ ++ k.A.
{ stationdre Behandlungszeiten ++ ++ k.A.
{ Behandlungsabbriiche ++ ~ k.A.
Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion

1 sozialer Funktionen ~ ~ ~
T Beschiftigungssituation ++ ++ ~
{ von Obdachlosigkeit ++ ++ ++
{ Straffilliges Verhalten/Inhaftierung ~ ++ ~
Zufriedenheit & Lebensqualitit

T der Behandlungszufriedenheit + ~ ++
T der Lebensqualitat ~ ~ ~
Kosteneffektivitiit

T Kosteneffektivitit k.A. k.A. k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder kleine
Stichprobe

~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium bzw. Evidenz nicht ausreichend

d: Reduktion, T: Erhohung

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Ziguras und Kollegen (2000) in ihrer Metaanalyse '¥. Zwischen 1980 und
1998 publizierte Studien, in deren Fokus verschiedene Case Management Modelle standen, wurden hinsichtlich
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ihrer Effektivitdt in 12 verschiedenen Bereichen untersucht. Mit Hilfe von ACT konnte die Zahl der
Klinikeinweisungen sowie die Hospitalisationsrate und die Anzahl der Behandlungstage gegeniiber
herkémmlichen Versorgungsmodellen reduziert werden. Auflerdem konnte die Zufriedenheit von Patienten
und Angehérigen mit der Behandlung verbessert, die Anzahl der Kontakte zu den Helfern erweitert und
Behandlungsabbriiche durch Patienten verringert werden. Zudem wurden erlebte familidre Belastungen
reduziert. In dieser Metaanalyse, die sich in ihrer Methodik und durch die breitere Definition des
Versorgungsmodells mit resultierender erhdhter Zahl eingeschlossener Studien deutlich von der
vorangegangenen Analyse durch Marshall und Lockwood (1998) 132 unterschied, gab es auch Hinweise darauf,
dass ACT psychiatrische Symptome reduziert, das soziale Funktionsniveau erhoht und kosteneffektiver im
Vergleich zu anderen Versorgungsformen ist.

Die Autoren der NICE Leitlinie Schizophrenie 3 schlossen in ihre Reanalyse der Metaanalyse von Marshall &
Lockwood (1998) 12 insgesamt 22 Studien ein mit insgesamt 3722 Teilnehmern, davon zwei neu identifizierte
Studien. Verglichen mit einer Standardversorgung gab es Evidenz dafiir, dass eine Behandlung von Menschen
mit schwerer psychischer Erkrankung durch ein Assertive Community Treatment Team den Kontakt zwischen
Patienten und Versorgungssystem verbessert und Behandlungsabbriiche und stationire Behandlungen
reduziert. ACT war in einem Zeitraum bis zu 28 Monaten mit einer durchschnittlichen Reduktion an
Behandlungstagen von 40% verbunden. Es ergab sich umschriebene Evidenz dafiir, dass ACT die
Behandlungszufriedenheit erhéht. Die Ergebnisse der Metaanalyse von NICE zeigen ebenfalls eine starke
Evidenz hinsichtlich einer hoheren Wahrscheinlichkeit unabhingiger Lebensfithrung und Reduzierung von
Obdachlosigkeit sowie von Arbeitslosigkeit in der Interventionsgruppe. Die Autoren beschrieben mafsige
Verbesserungen in den Bereichen psychopathologische Symptomatik und Lebensqualitat bei den Patienten
der Interventionsgruppe. Der gesundheitsékonomische Review schloss 11 Studien ein. Die Ergebnisse wiesen
eindeutig auf eine hohere Kosteneffektivitit von ACT gegeniiber standardisierten Versorgungsansatzen hin.
Verglichen mit verschiedenen Anwendungen von Case Management findet sich kein signifikanter Unterschied.
Wiederum zeigte sich ein signifikanter Vorteil von ACT bei obdachlosen Menschen mit einer schweren
psychischen Erkrankung. Zusammenfassend empfiehlt die NICE Leitlinie ACT fiir Menschen mit schwerer
psychischer Stérung und einer hohen Nutzung stationdrer Behandlungen sowie ganz besonders fiir Menschen,
welche durch das Versorgungssystem nur schwer erreicht werden und es deshalb immer wieder zu
Behandlungsabbriichen kommt. Daneben empfehlen sie ACT fiir obdachlose Personen mit einer chronischen
psychiatrischen Erkrankung.

Empfehlung 7:

Ein aufsuchender Ansatz soll v.a. dann zur Verfiigung stehen, wenn Behandlungsabbriiche
drohen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Weitere systematische Arbeiten zur Wirksamkeit von Assertive Community Treatment
fokussieren konkrete Fragestellungen oder betrachten definierte Subpopulationen.

In einem narrativen Review wurden verschiedene psychosoziale Interventionen hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf die Medikamentencompliance bei Menschen mit schizophrenen Erkrankungen untersucht. Von sieben
Studien, die ACT gegeniiber anderen weniger intensiven Formen von gemeindepsychiatrischer Versorgung
(Standard Case Management, Standard Care) untersuchten, wurden lediglich in drei Studien positive Effekte
beobachtet. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass Modelle gemeindenaher Versorgung, wie z.B. ACT,
dann einen vielversprechenden Ansatz hinsichtlich einer verbesserten Medikamentencompliance darstellen,
wenn sie auf Prinzipien motivierender Interventionen basieren. Insgesamt wurde die Evidenz aktuell als
unzureichend eingeschédtzt. Trotz der Definition einer verbesserten Medikamentencompliance als Ziel des
Monitorings im Rahmen gemeindenaher Versorgung, bleibt dieser Aspekt bisher wenig untersucht 3.

Als Ergebnis eines aktuellen Reviews, in dem die Effekte verschiedener psychosozialer Interventionen zur
Unterstiitzung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen und Obdachlosigkeit betrachtet wurden,
wurden nahezu durchweg positive Effekte von ACT und Intensive Case Management hinsichtlich der
Reduktion von Obdachlosigkeit (durchschnittliche Effektstirke 0.47) und stationdrer Behandlungen und
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Behandlungszeiten gefunden. Die Effektivitit war am grofiten bei Kombination von langfristig betreuten
Wohnangeboten und aufsuchenden gemeindenahen Interventionsformen '*.

Auch Coldwell und Bender (2007) untersuchten die Effektivitdt von aufsuchender gemeindepsychiatrischer
Behandlung bei wohnungslosen Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und fanden hinsichtlich
der Reduktion psychiatrischer Symptome signifikante Unterschiede zugunsten von ACT gegeniiber
Kontrollgruppen, welche eine herkdmmliche Begleitung durch einen Case Manager erhielten. Die
Obdachlosigkeit konnte um 37% reduziert werden. Keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen
zeigten sich hinsichtlich der Reduktion von Klinikaufnahmen 4.

Empfehlung 8:

Insbesondere soll die Moglichkeit der aufsuchenden Behandlung fiir die Versorgung von
wohnungslosen Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung zur Verfiigung stehen.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Untersuchungen an einer anderen Subpopulation zeigten neben inkonsistenten Befunden auch deutlich positive
Ergebnisse. Wahrend Case Management mit einem starken Bezug zu Assertive Community Treatment und in einer
integrativen Form beziiglich spezifischer Interventionen bei Menschen mit einer schweren psychischen Storung
und Substanzmissbrauch keine durchgingig homogenen Auswirkungen hinsichtlich eines reduzierten
Missbrauches oder psychischer Symptome zeigt, so gibt es Hinweise darauf, dass die Betroffenen mit dieser Form
der Unterstiitzung ein hoheres Engagement gegeniiber der Intervention zeigen, stationdre Behandlungszeiten
reduziert werden, die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben wichst und die Lebensqualitit der Patienten
insgesamt verbessert wird 4. Integrated Assertive Community Treatment vereint gemeindepsychiatrische
aufsuchende Interventionen im Sinne von ACT und Interventionen, die sehr spezifisch auf die Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen ausgerichtet sind. Zwischen 6 Monaten und 3 Jahren andauernde Behandlungen
konnen Substanzmissbrauch reduzieren, die Compliance erweitern und die Zahl an stationdren Behandlungen
verringern. Die Befunde sind jedoch nicht konsistent 142,

Die Evidenzlage zur Effektivitit von ACT bei anderen Personengruppen, z.B. bei Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen und psychischen Stérungen ist deutlich schwécher 4.

B Evidenz aus Einzelstudien

Neuere randomisierte kontrollierte Studien, welche ausschliefilich Personengruppen mit
schwerer psychischer Storung betrachten und Aspekte wie komorbide Stérungen oder
eingeschrankte intellektuelle Fahigkeiten und Lebensumstinde wie Obdachlosigkeit
ausschlieffen, unterstiitzen die Befunde von Marshall und Lockwood (1998) 32 nicht
durchgangig. Die identifizierten Studien wurden in Grofsbritannien 114, den USA 45147 und
in den Niederlanden ™ durchgefiihrt. Die Experimentalinterventionen umfassten
ausschliefilich aufsuchende teambasierte Behandlungen im Sinne eines Assertive Community
Treatment mit einer sehr hohen Versorgungsintensitiat. Zum Teil wurden die Teams durch
spezielle Fachleute aus dem Bereich beruflicher Rehabilitation unterstiitzt. Die
Kontrollinterventionen variierten und umfassten herkdmmliche Behandlungsformen durch
lokale gemeindepsychiatrische Gesundheitseinrichtungen oder durch ein Community Mental
Health Team. In zwei Studien wurde die Effektivitit von Assertive Community Treatment
gegeniiber dem Klubhausmodell betrachtet.

Die Befunde (vgl. Tabelle 9) zeigen iibereinstimmend, dass die Patienten der Experimentalgruppen besser im
Kontakt mit dem Versorgungssystem bleiben 1914148 und eine grofiere Behandlungszufriedenheit angeben
106148 Auch nach drei Jahren der Behandlung durch eine aufsuchende teambasierte Behandlungsform brachen
vergleichsweise weniger Patienten eine Behandlung ab ¥°. Zudem werden verbesserte Chancen hinsichtlich
beruflicher Beschiftigung deutlich '¥7. Es zeigte sich in den betrachteten Studien, dass Assertive Community
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Treatment gegeniiber herkdmmlichen gemeindenahen Behandlungsansatzen hinsichtlich der Symptomreduktion,
der Verbesserung sozialer Funktionen und der individuellen Wohnsituation gleichwertig ist.

Tabelle 9: Effekte von aufsuchender gemeindepsychiatrischer Behandlung aus Einzelstudien auf
verschiedene Zielparameter

Harrison- | Killapsy Macias | Schonebaum Gold Sytema

Read 2002 2006 2006 2006 2006 2007
Krankheitsassoziierte
Merkmale
{ Symptomschwere ~ ~ k.A. k.A. ~ ~
Substanzmissbrauch k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~
Behandlungsassoziierte
Merkmale
{ stationire ~ ~ k.A. k.A. k.A. ~
Behandlungszeiten
Kontakterhalt zwischen k.A. ++ ++ k.A. k.A. ++
Patienten & Helfern
Merkmale sozialer
Inklusion/Exklusion
T sozialer Funktionen ~ ~ k.A. k.A. k.A. ~
{ Obdachlosigkeit k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~
{ Haftstrafen, k.A. ~ k.A. k.A. k.A. k.A.
Gewaltaktivitaten
T Beschaftigungs- k.A. k.A. -1 ~/-1 ++ k.A.
situation
Zufriedenheit & LQ
T der Behand- k.A. ++ k.A. k.A. k.A. +
lungszufriedenheit
T der Lebensqualitt ~ ~ k.A. k.A. ~ ~
Kosteneffektivitit
Kosteneffektivitat ~ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegentiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

d: Reduktion, 1: Erh6éhung

1: vergleichbar/Nachteil gegeniiber Clubhouse Modell

2.3.3. Zusammenfassung

Es existieren zahlreiche Studien zur Wirksamkeit von ACT; die Befunde sind jedoch nicht
immer konsistent. Insbesondere neuere Studien zeigen weniger deutliche Vorteile des ACT
im Vergleich zur Standardbehandlung. Burns und Mitarbeiter (2007) suchten in einem
systematischen Review nach moglichen Erklarungsansiatzen fiir die Inkonsistenz der
Befunde hinsichtlich der Wirksamkeit von Intensive Case Management bei Menschen mit SMI
(= Case Management). Sie stellten heraus, dass die Effekte bezogen auf die Reduzierung von
stationdren Behandlungszeiten dann am hochsten waren, wenn die Betroffenen stationdre
Angebote im Vorfeld in hoher Intensitdt nutzten. Zudem schien die Variation stationarer
Behandlungszeiten von organisatorischen und strukturellen Komponenten des ACT-
Ansatzes — weniger jedoch von personellen Aspekten - beeinflusst zu sein. Das bedeutet,
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dass sich bei Organisation des Versorgungsmodells in Ubereinstimmung mit ACT-
Prinzipien - wie Teamansatz, tdgliche Verfiigbarkeit iiber 24 Stunden, gemeindenahe
Versorgung, geteilte Verantwortung aller Teammitglieder etc. - eine hohere Wirksamkeit
zeigte 105,

Auch King (2006) suchte nach Erklarungsansatzen fiir die inkonsistenten Befunde, die v.a.
zwischen den Ergebnissen friiherer Studien und aktuellen Untersuchungen zum Ausdruck
kommen. Als Ergebnis seiner Analyse in Form eines narrativen Reviews schlussfolgerte er,
dass eine Implementierung von spezialisierten Intensive Case Management Teams (ICM) in der
Versorgungsroutine (ACT ist hier die meist verbreitete und best evaluierteste Form von
ICM) nur dann gerechtfertigt scheint, wenn (1) die Betroffenen im Vorfeld kontinuierlich
mehr als 50 Tage pro Jahr in stationdrer Behandlung verbrachten und wahrscheinlich ist,
dass ohne eine Intervention in Form von ICM sich diese Form der Inanspruchnahme von
Versorgung nicht dndern wird, (2) diese flexible und verbindliche Unterstiitzung fiir diese
Patienten nicht als Teil eines Standard Case Management geleistet werden kann und (3)
Ressourcen moglicherweise verschoben werden koénnen - von einer stationdren
Versorgungsleistung hin zu ICM . Es wird u.a. eine sich {iber die Zeit verdndernde und
wachsende Versorgungslandschaft als mogliche Erklarung fiir schwindende Unterschiede
zwischen den Ergebnissen von Experimental- und Kontrollgruppen angenommen.
Insbesondere in England kommen zunehmend haufiger wesentliche Prinzipien der
aufsuchenden  gemeindepsychiatrischen = Behandlung auch im  Rahmen  der
Routinebehandlung zur Anwendung '®.

Dennoch lasst sich sagen, dass bei Betreuung durch ein ACT-Team die Wahrscheinlichkeit
fiir stationdre Wiederaufnahmen reduziert sowie Verweildauern gesenkt werden konnen.
Patienten, welche von einem Assertive Community Treatment Team versorgt werden,
profitieren auflerdem vom hoéheren Ausmafi an unabhingiger Lebensfithrung sowie an
mehr Beschiftigungsmoglichkeiten. Der Kontakt zwischen Betroffenen und dem
Versorgungssystem kann linger aufrecht erhalten bleiben. Es wurden kaum Unterschiede
hinsichtlich der Auspragung klinischer Symptome oder verbesserter sozialer Funktionen
im Vergleich zur Standardbehandlung gefunden. Insgesamt stellt ACT ein wirksames
Verfahren im Rahmen von aufsuchender und nachgegender gemeindenaher Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Storungen dar. Bei entsprechender Indikation, v.a. fiir
Patienten, welche Versorgungsangebote in hoch-frequenter Form und ausgepragter
Intensitat nutzen, konnen Behandlungskosten substanziell verringert und verschiedene
Ergebnisparameter sowie die Patientenzufriedenheit verbessert werden.

In Deutschland gibt es aktuell keine Umsetzung von ACT in der Routinebehandlung. Am
ehesten realisieren aktive psychiatrische Institutsambulanzen oder Sozialpsychiatrische
Dienste zentrale Aspekte von ACT. Die Versorgungsstruktur des Arbeitsbereiches Psychosen
des  Universitatsklinikums  Hamburg-Eppendorf  (UKE) hidlt neben  anderen
Versorgungseinrichtungen wie einer Psychosespezialambulanz, tagesklinischer und
stationdrer Behandlungspldatze auch ein Assertive-Community-Treatment-Team fiir die
Versorgung psychotischer Patienten bereit *! (= Matrixkapitel).

Empfehlung 9:
Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen sollen die Moglichkeit
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haben, auch {iiber einen ldngeren Zeitraum und {iiber akute Krankheitsphasen hinaus
gehend, nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Die ambulante Versorgung schwer psychisch Kranker in Deutschland leidet vor allem

unter zunehmender Partialisierung. Damit sind zwei Hauptrisiken verbunden:

* dass Bezugspersonen einer oder mehrerer Institutionen Beziehungen kniipfen, aber
niemand ausreichend flexibel und tragfihig genug ist, um ernste Krisen aufzufangen
und niemand das Versorgungssystem insgesamt letztverantwortlich koordinierend im
Blick hat

* dass umgekehrte Netzwerke gekniipft und gemanagt werden, aber niemand mehr eine
belastbare Beziehung zum Patienten aufnimmt und entsprechend um eine langfristig
tragfahig dialogische bzw. unter Einbeziehung der Angehorigen trialogischen Beziehung
tritt.

Das ambulante System steht also vor der Herausforderung, die verbindliche Verantwortung
fiir die Gestaltung von Netzwerken und eine gute Beziehungsqualitit mindestens in einer
Person, moglichst aber in einem Team/Netzwerk personenbezogen zusammenzubringen.

Das kann abhingig von der Schwere und Komplexitdt der Erkrankung unterschiedliche
Namen tragen (Intensive Care Management, ACT, Home Treatment wu.a.) und in
unterschiedlichen Institutionen stattfinden (PIA, Gemeindepsychiatrische Zentren u.a.).
Entscheidend ist, dass die Organisations- und Finanzierungsform ein Hochstmafi an
Flexibilitat im Ressourceneinsatz erlaubt. Flexibilitat bezieht sich auf Ort, Zeit, Dauer und
Setting. Die Tragfahigkeit hangt wesentlich davon ab, ob sie als Krisen-Intervention 24
Stunden verfiigbar ist. Hier sind Modelle der Integrierten Versorgung, die Ressourcen des
Krankenhauses einbeziehen und von stationdrer in ambulante Versorgung umschichten,
hilfreich. Beziehungsqualitit meint dabei auch eine gewisse Ausdauer im Ringen um
Beziehung — vor und auch anstelle der Zustidndigkeit eines rechtlichen Betreuers.

Empfehlung 10:

Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams soll neben
der bedarfsorientierten und flexiblen Behandlung die gemeinsame Verantwortung fiir die
gesundheitliche als auch die psychosoziale Versorgung der Betroffenen sein und so die
Behandlungskontinuitét 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 stationdir sollen wo
moglich stationdre Behandlungen vermieden werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Erweiterte Handlungsempfehlungen

Strukturqualit&t
Die gemeindenahe Behandlung durch ein multiprofessionelles Team erfordert die Sicherstellung:
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3. Case Management
3.1. Einfiihrung
Beschreibung des Modells

Mit der Psychiatriereform in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts haben sich die
Behandlungsmdoglichkeiten fiir Menschen mit schweren psychischen Storungen durch eine
Kombination aus stationdren, ambulanten und multiprofessionellen gemeinde-
psychiatrischen Angeboten erweitert. Psychiatrische Versorgungsleistungen wurden an
unterschiedlichen Orten von unterschiedlichen Professionen iibernommen, was auch dazu
fiihrte, dass einzelne Anbieter teilweise den Kontakt zu den Patienten verloren und dem
komplexen psychiatrischen und sozialen Hilfebedarf nicht mehr gerecht werden konnten .
Es ergab sich die Notwendigkeit einer Behandlungskoordination. 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
zuzuteilen und zu koordinieren. Insbesondere fiir schwer psychisch Kranke soll durch die
Begleitung durch einen Case Manager die sinnvolle und bedarfsgerechte Nutzung
entsprechender medizinischer, psychiatrischer und psychosozialer Hilfen ermoglicht werden
155 CM stellt einen Versorgungszusammenhang {iiber professionelle und institutionelle
Grenzen hinweg her.

CM umfasst ein breites Aufgabenspektrum und lédsst sich sowohl zwischen verschiedenen
Formen innerhalb des Ansatzes als auch gegeniiber anderen Konzepten wie Assertive
Community Treatment nicht immer scharf abgrenzen. Trotz der Unterschiede zwischen den
verschiedenen Ansédtzen sind gemeinsame Prinzipien von CM definiert '*:

* Erhalt von Behandlungskontinuitat,

* Erreichbarkeit von Serviceleistungen,

* Gestaltung der Helfer-Patient-Beziehung als Kernkomponente von CM,

* Individuelle bedarfsgerechte Unterstiitzung,

* Forderung von Unabhangigkeit im Alltag der Patienten,

* Sicht auf die Interessen der Patienten und entsprechende Versorgung.

Die Hauptziele von CM umfassen die Aufrechterhaltung der Kontakte zwischen Helfern
und Patienten, die Reduktion von Haufigkeit und Dauer stationdrer Behandlungen und die
Verbesserung von sozialen Funktionen und Lebensqualitat '%7.

CM geht tiber Einzelfallhilfe hinaus. In seiner elementarsten Form — bezeichnet als Brokerage
Case Management oder Makler Modell — iibernimmt ein Case Manager die Beurteilung der
individuellen Bediirfnisse seiner Patienten, entwickelt mit diesen einen Hilfeplan, sorgt fiir
eine Sicherstellung der erforderlichen Hilfen, {iberpriift deren Umsetzung hinsichtlich
Qualitat und Passung und halt den Kontakt zu seinen Patienten aufrecht '*8. Dariiber hinaus
umfasst das Tatigkeitsspektrum von Case Managern auch die Uberwachung der
medikamentdsen Therapie, die Begleitung in Krisensituationen, die Freizeitgestaltung oder
auch individuelle therapeutische Interventionen .
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Thornicroft (1991). definierte 12 Achsen, auf denen die Charakteristika von Case
Management in seiner Anwendung beschrieben werden kénnen '*¢. Damit wird deutlich,
dass die konzeptionelle Breite des Begriffes, die Vielfalt der Achsen und die Schwierigkeit
einer Operationalisierung einerseits fiir das lebhafte Interesse am Case Management
(umfassender Ansatz, von offensichtlicher Relevanz, Fehlen erkennbarer Nachteile), aber
andererseits auch fiir dessen kritische Beurteilung (zu unbestimmt, ohne Storungsspezifik,
administrativ tiberfrachtet) verantwortlich ist (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Achsen zur Praxis von Case Managment (nach Thornicroft, 1991) 15

Achse 1 Individuelles und Team-CM (Verteilung von Verantwortung)
Achse 2 Direkte Betreuung und Makler-Modell (Brokerage-Modell)
Achse 3 Intensitdt der Intervention (Frequenz der Kontakte)
Achse 4 Grad der Budget-Kontrolle

Achse 5 Gesundheits- und/oder Sozialdienste (Serviceformen)
Achse 6 Berufsgruppe des Case Managers

Achse 7 Spezialisierung des Case Managers

Achse 8 Relation Case Manager/Patient (Betreuungsschliissel)
Achse 9 Grad des Einbezugs der Patienten (Partizipation)

Achse 10 Form des Kontaktes (zu Hause, Institution)

Achse 11 Interventionsebene (individuelle, soziales Netz)

Achse 12 Zielgruppe

Modelle von Case Management

Ein Nachteil des Brokerage Case Management ist darin zu sehen, dass einzelne Case Manager
den Zugang zu und die Koordination der Versorgung und Behandlung oft nicht sicherstellen
konnten, weil es ihnen an administrativer und finanzieller Kompetenz oder Verantwortung
fehlte. Auflerdem hatten viele Case Manager oftmals keine Erfahrung in der klinischen
Praxis oder in der Arbeit mit psychisch kranken Menschen 7. Daher wurden in der Folge
differenziertere Modelle entwickelt, die zum Teil Uberlappungen zeigen und dennoch einen
unterschiedlichen Schwerpunkt setzen. Mueser grenzt sechs Modelle von Case Management
gegeneinander ab; bezieht dabei jedoch = Assertive Community Treatment ein ' (vgl. Tabelle
11).

Hingegen im Rahmen von Brokerage Case Management v.a. die Navigation durch das
komplexe und uniibersichtliche gemeindepsychiatrische Versorgungssystem entscheidend
war ¢, umfasst das Aufgabenspektrum eines Clinical Case Managers weit mehr Funktionen.
So liegen die Schwerpunkte eines Clinical Case Managers zum einen in der Anwendung von
patientenzentrierten Interventionen (Psychoedukation, Fertigkeitentraining, psycho-
therapeutische Interventionen) und zum anderen von kontextbezogenen Ansatzen (Ein-
bezug der Familie und anderen Helfern, Erhalt und Pflege der sozialen Netzwerke etc.) 162,

Ein weiterer einflussreicher Ansatz wird mit dem Ressourcen- oder Stirken-Modell (strength-
model) beschrieben 131%, Ansdtze von Case Management fiir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen tendierten dazu, die Grenzen, Defizite und Beeintrachtigungen,
die mit der Erkrankung verbunden sind, zu betonen. Mit dem neuen Ansatz lag nun der
Fokus auf den individuellen Starken der Patienten. Weitere wichtige Prinzipien umfassen
die Bedeutung der Beziehungsgestaltung zwischen Case Manager und Patient, die
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Selbstbestimmungsaspekte 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 ist 16,

Das Rehabilitationsmodell %17 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 ermdglichen, personliche Ziele und eine dauerhafte Integration ins
unmittelbare soziale Umfeld in der Gemeinde zu erreichen.

Tabelle 11:. Merkmale verschiedener gemeindenaher Versorgungsmodelle (nach Mueser, 1998) 160

Gemeindenahe Versorgungsmodelle

Programm- Makler- Klinisches Starken- Rehabilita- ACT Intensive Case
Merkmal Modell Case Modell tions-Modell Management
Management
Betreuungs- 1:50 (?) 1:30+ 1:20-30 1:20-30 1:10 1:10
schliissel
Aufsuchende selten selten gelegentlich  gelegentlich  oft oft
Versorgung
Geteilte nein nein nein nein ja nein
Verantwortung
24-Stunden nein nein nein nein oft oft
Absicherung
Patienteneinbezug nein niedrig Hoch hoch niedrig niedrig
(Consumer Input)
Betonung von Fer- nein niedrig mittelmalig  hoch MittelmaBig Mittelmafliig
tigkeitentraining (?) ?)
Frequenz der niedrig mittelmagig mittelmaflig  mittelmaflig  hoch hoch
Kontakte
Ort der Kontakte Institution Institution Gemeinde Institution/ Gemeinde Gemeinde
Gemeinde
Integration der niedrig mittelmagig Niedrig (?) Niedrig (?) hoch Hoch (?)
Interventionen
Direkte niedrig mittelmagig mittelmalig  mittelmédfig  hoch hoch
Versorguns-
leistungen
Zielpopulation SMI SMI SMI SMI SMI/”high SMI/”high
service service
users” users”

SMlI=severly mentally ill
ACT=Assertive Community Treatment
(?)= unklare Definition

In den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde im Hinblick auf die Unterstiitzung von sehr
schwer beeintrachtigten Personen mit chronischen psychischen Erkrankungen das Program
for Assertive Community Treatment entwickelt 517, Wahrend beim <= Assertive Community
Treatment Ansatz Teamarbeit und die gemeinsame Verantwortung des Teams gegeniiber
einer Gruppe von betreuten Patienten im Vordergrund stehen, behilt der Case Manager die
professionelle Autonomie und individuelle Verantwortlichkeit fiir die von ihm begleiteten
Patienten 1. Ahnlich wie Assertive Community Treatment wurde das Intensive Case
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Management mit dem Ziel entwickelt, den Bediirfnissen von Hochnutzern des
Versorgungssystems (high service user) zu entsprechen 819, Kennzeichnend fiir das Intensive
Case Management Modell sind geringe Fallzahlen pro Mitarbeiter, aufsuchende Tatigkeit
sowie die praktische Unterstiitzung durch Training von Alltagsfertigkeiten. Der Unterschied
zum Konzept des Assertive Community Treatment liegt auch hier in der Modellkomponente
der geteilten bzw. autonomen Verantwortung der Mitarbeiter fiir ihre Patienten '%.

3.2. Evidenz zu Case Management

Die Evidenz zur Wirksamkeit des Case Management griindet sich auf mehrere systematische
Reviews sowie die Metaanalyse der NICE-Leitlinie Schizophrenie. Grundsatzlich erschweren
unterschiedliche Modelle von Case Management eine Vergleichbarkeit. Drei der
Metaanalysen haben das Intensive Case Management Modell hinsichtlich seiner Effektivitat
tiberpriift. Untersucht wurden erwachsene Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen (schizophrene Erkrankungen, schwere bipolare und depressive Storungen
sowie Personlichkeitsstorungen) iiberwiegend in den USA, allerdings auch in verschiedenen
europdischen Landern (GrofSbritannien, Danemark, Schweden, Niederlande).

Evidenz: A) Metaanalysen

-Marshall, M. und Kollegen 2000 (Cochrane Review):
Einschluss von 10 Studien

-Ziguras & Stuart 2000:

Einschluss von 35 Studien

-Burns 2007: Intensive Case Management

Einschluss von 29 Studien

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

-Metaanalyse der NICE guideline “Schizophrenie” 2009:
Einschluss von 13 Studien

A. Evidenz aus Metaanalysen

Marshall und Kollegen (2000) untersuchten die Effekte von Case Management gegeniiber herkdmmlicher
psychiatrischer Versorgung '. Die Komplexitdt des Modells Case Management spiegelt sich auch in der
Unterschiedlichkeit der jeweils untersuchten Versorgungsmodelle wieder (Intensive outreach case management,
Intensive Broker Model Team, Stiirken-Modell und andere). Das Verhéltnis zwischen Case Manager und Anzahl der
zu betreuenden Patienten {iiber alle eingeschlossenen Studien hinweg schwankte erheblich (1:4 bis 1:40). Die
Autoren betonen, Assertive Community Treatment-Versorgungsmodelle nicht beriicksichtigt zu haben, ebenso
wenig wie Home-Based-Care, welche eher als Krisenintervention zu verstehen ist. Die Patienten der
Kontrollgruppen erhielten herkdmmliche Behandlungen, die nicht immer ausreichend gut beschrieben waren
und ebenfalls betrachtlich variierten ({ibliche Nachsorge durch klinikeigenes Versorgungszentrum, psychiatrische
Serviceeinrichtungen,  Versorgung durch multidisziplindre  psychiatrische Teams, psychosoziales
Rehabilitationsprogramm durch gemeindepsychiatrisches Zentrum, Versorgung durch community psychiatric
nurses innerhalb der Primarversorgung etc.). Die Daten zeigen, dass Kontakte zwischen Patienten und
Helfersystem in den CM-Gruppen eher aufrecht erhalten wurden als bei Standardbehandlung. Die
Wahrscheinlichkeit einer stationdren Aufnahme war jedoch fast doppelt so grof bei denjenigen, die CM
erhielten. Zudem gab es in vier von sechs Studien Hinweise darauf, dass die durchschnittliche Anzahl von
stationdren Behandlungstagen in einem Monat innerhalb der Interventionsgruppe héher war. Mit Ausnahme der
hoheren Compliance der Patienten hinsichtlich der medikamentdsen Behandlung in der CM-Gruppe zeigten sich
keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen in verschiedenen klinischen und sozialen Bereichen (vgl. Tabelle
12). Aussagen zur Kosteneffektivitat bleiben aufgrund methodischer Einschrankungen wage. Insgesamt zeigt die
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Evidenzlage, dass Case Management die Kosten der Gesundheitssorge erhoht, aber moglicherweise die
gesamtgesellschaftlichen Kosten reduziert.

Ziguras und Stuart (2000) nahmen eine erneute Berechnung der Metaanalyse von Marshall und Kollegen vor '%7.
Sie erweiterten dabei die Einschlusskriterien und schlossen 35 Studien ein, darunter auch nichtrandomisierte
Studien und Studien mit methodischen Limitationen und Verzerrungen 7. Von den eingeschlossenen Studien
verglichen 19 Assertive Community Treatment mit einer Standardversorgung und 16 andere Modelle von CM
(Stirken-Modell,  Rehabilitationsmodell, ~ Broker =~ Case ~ Management) mit der jeweils implementierten
Standardversorgung. In neun Studien wurde Assertive Community Treatment direkt einem anderen Case
Management-Modell gegeniiber gestellt. In 13 Studien konnte keine Klassifikation der Behandlungsform
erfolgen. Die Autoren biindelten die verschiedenen Case Management Modelle neben Assertive Community
Treatment in einem Begriff Clinical Case Management. Alle diese Ansédtze Dbeinhalteten die
Verantwortungsiibernahme durch eine einzelne Person hinsichtlich der verschiedenen Elemente von CM
(Beurteilung der Bedjiirfnisse, Entwicklung eines individuellen Behandlungsplanes, Monitorring, Koordination
etc.). Demgegeniiber fokussierte Assertive Community Treatment auf die teambasierte Behandlung, die geteilte
Verantwortung der einzelnen Teammitglieder und hatte einen hoheren Betreuungsschliissel sowie eine breitere
Palette an Interventionen zur Verfiigung. 29 der eingeschlossenen Studien waren randomisiert, die
durchschnittliche Studiendauer betrug 16,5 Monate. Verglichen mit einer Standardversorgung war die
Versorgungsform des Case Management mit einer signifikanten Verbesserung der psychopathologischen
Symptome und der sozialen Funktionen assoziiert sowie mit einer geringeren Verweildauer in stationarer
Behandlung. Die Anzahl der Krankenhausaufenthalte war jedoch hoher (Tabelle 12). Die Kontakte zwischen
Patienten und Versorgungssystem schienen in der Interventionsgruppe intensiver zu sein, was auch an der
signifikant geringeren Abbruchrate deutlich wurde. Die Behandlungszufriedenheit war sowohl bei den
Patienten als auch deren Angehorigen gegeniiber de Standardbehandlung héher. Mit der Erkrankung
verbundene Belastungen wurden innerhalb den Interventionsgruppen in geringerer Auspragung erlebt als in den
Kontrollgruppen. Die Behandlung durch einen Case Manager im Vergleich zur Standardbehandlung war
insgesamt kosteneffektiver. Allerdings schranken unterschiedliche Berechnungsmethoden in den Studien die
Aussagekraft dieses Ergebnisses ein.

Ubereinstimmende Befunde in beiden Reviews sind die grofere Zahl stationdrer
Behandlungen sowie die geringeren Abbruchraten bei Case Management. Dariiber hinaus
fanden Ziguras und Kollegen (2000) positive Befunde in anderen Domiénen (wie z.B.
klinische Symptomreduktion, Verbesserung sozialer Funktionen, Verringerung erlebter
Belastungen) und bewerteten Case Management in seiner Anwendung fiir die Zielgruppe
der schwer psychisch Erkrankten insgesamt als positiv '¥. Die Autoren fithren die
Unterschiede in beiden Reviews auf unterschiedliche Einschlusskriterien zuriick und geben
dariiber hinaus weiterer moglicher Griinde wie beispielsweise die Verwendung
unterschiedlicher Case Management Konzepte an, die eine Vergleichbarkeit erschweren 170.

Tabelle 12: Effekte von Case Management auf verschieden Zielparameter

Marshall et | Ziguras & | Burnsetal. |Dietrich etal.| NICE 2009
al. 1998 Stuart 2007 2010 Schizo-
2000 phrenie
ICM ICM ICM
Krankheitsassoziierte
Merkmale
{ Sterbefille ~ k.A. k.A. ~ k.A.
| Symptomschwere ~ ++ k.A. ~ ~
T Allgemeinzustand k.A. k.A. k.A. + k.A.
Behandlungsassoziierte
Merkmale
{ stationdre - - k.A. + k.A.
Wiederaufnahmeraten
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{ stationire - ++ ++ ++ k.A.
Behandlungszeiten

{ Behandlungsabbriiche ++ ++ k.A. ++ ++
T Medikamenten- ++ k.A. k.A. + k.A.
compliance

Merkmale sozialer

Inklusion/Exklusion

T soziale Funktionen ~ ++ k.A. ~ ~
T Beschiftigungssituation k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
d von Haftstrafen, ~ k.A. k.A. ~ k.A.
Gewaltaktivitaten

Zufriedenheit und LQ

T Patientenzufriedenheit k.A. ++ k.A. ++ k.A.
T Angehorigen- k.A. ++ k.A. k.A. k.A.
zufriedenheit

T Lebensqualitit ~ k.A. k.A. ~ k.A.
{ erlebte Belastungen, k.A. ++ k.A. k.A. k.A.
Angehorige

Kosteneffektivitit

T Kosteneffektivitat k.A. + k.A. ++ k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder kleine
Stichprobe

~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu dieser Zielgrofie

d: Reduktion, T: Erhohung

Ein neuerer systematischer Review versuchte, inkonsistente Befunde hinsichtlich der Reduktion stationdrer
Behandlungszeiten bei Intensive Case Management (ICM) zu erkldren '®. Er schloss 29 Studien, die ICM (mit
weniger als 20 Patienten pro Case Manager) mit herkdmmlicher gemeindepsychiatrischer Behandlung oder mit
einer Case Management-Behandlung mit einem grofieren Betreuungsschliissel verglichen. Unter
Beriicksichtigung verschiedener Einflussfaktoren (wie =z.B. Anzahl stationdre Behandlungstage vor
Interventionsbeginn, Intensitit der Behandlung in der Kontrollgruppe, Studienland, Studienzeitraum,
Programmkomponenten wie Mitarbeiteranzahl im Team, Betreuungsschliissel, Ausmaf$ der Verfligbarkeit der
Mitarbeiter) konnte gezeigt werden, dass die Reduktion stationarer Behandlungszeiten um so grofier war, je mehr
das Intensive Case Management-Team in Ubereinstimmung mit dem Ansatz von Assertive Community Treatment
organisiert war. Die Berechnung zeigte, dass eine grofiere Modelltreue, gemessen mit einem zusatzlichen Punkt
im Bereich ,Organisation” der Skala ,Index of fidelity to assertive community treatment” [IFACT] '3 mit einer
Verringerung von 0.44 Tagen stationdrer Behandlung pro Monat verbunden war. Das bedeutet, dass die
Reduktion stationdrer Behandlungstage von organisatorischen Variablen wie der multiprofessionellen
teambasierten Behandlung, der taglichen Verfiigbarkeit der Mitarbeiter {iber 24 Stunden, der geteilten
Verantwortung der Mitarbeiter fiir alle Patienten, der Existenz eines Teamleiters oder uneingeschrankter
zeitlicher Ressourcen fiir die Patienten abhédngig war. Andere Komponenten der Subskala , Teammitarbeiter”
(z.B. Betreuungsschliissel, Teamgrofie) schienen hingegen keinen Einfluss auf die Anzahl stationdrer
Behandlungstage zu haben. Grofler erwies sich zudem der Einfluss durch das Ausmaff vorangegangener
stationdrer Behandlungstage. Unter Beriicksichtigung dieser Variable sank der Einfluss der organisatorischen
Programmkomponenten auf die stationdren Behandlungszeiten, blieb dennoch signifikant. Die Autoren
schlussfolgern, dass die Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen durch Intensive
Case Management hinsichtlich der angestrebten Reduktion stationirer Behandlungszeiten dann am
effektivsten ist, wenn die Patienten hidufige stationdre Vorbehandlungen hatten. Zugleich erkldren die Autoren
damit die unterschiedlichen Befunde der bisherigen Studien zu CM. In Regionen mit einer gut entwickelten
gemeindenahen Versorgungslandschaft sind stationdre Behandlungen nur bei absolut notwendiger
Indikation erforderlich, so dass die zusitzliche Einfithrung eines Intensive Case Management-Teams wenig
Einfluss auf die ohnehin schon niedrige Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlungen hat. In Regionen
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mit einer gering ausdifferenzierten gemeindepsychiatrischen Versorgungslandschaft und hohen Nutzung
stationdrer Behandlungsressourcen hingegen wird die Einfithrung eines Intensive Case Management zu einer
deutlichen Reduktion stationirer Behandlungstage fithren. Dariiber hinaus wurden andere Erkldrungsansétze
diskutiert. So lassen sich geringere stationdre Behandlungszeiten in den Studien auch darauf zuriickfiihren, dass
die untersuchten Studienteilnehmer moglicherweise weniger schwer krank waren und deshalb weniger von einer
solchen aufsuchenden Behandlung profitierten. Ebenso konnten geringere stationdre Kapazitdten in einer Region
im Vergleich zu anderen eine Rolle spielen, so dass es problematisch ist, den Erfolg einer Behandlung lediglich an
der Reduktion stationdrer Behandlungszeiten zu messen. Als entscheidender Einflussfaktor wird auch an anderer
Stelle, die Form der Behandlung in der Vergleichsstichprobe (treatment-as-usual) diskutiert 104,

Intensive Case Management (ICM) mit einem Betreuungsverhéltnis von kleiner 1:20 bei erwachsenen Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen erwies sich in einer aktuellen Metaanalyse gegeniiber herkdmmlicher
Behandlung bezogen auf verschiedene Zielgrofien iiberlegen. So konnte die stationire Behandlungsdauer iiber
12 Monate um ca. 7-10 Tage pro Patient reduziert werden. Die Patienten der Experimentalgruppe brachen
vergleichsweise seltener den Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem ab. Die Wahrscheinlichkeit
stationdrer Wiederaufnahmeraten liefS sich tendenziell reduzieren; die Medikamentencompliance tendenziell
verbessern. Bezogen auf krankheitsassoziierte Merkmale zeigten sich hingegen kaum Vorteile. Deutlich wurden
jedoch eine grofiere Patientenzufriedenheit sowie eine hohere Kosteneffektivitiat. Gegeniiber Case Management
Modellen mit hherem Betreuungsschliissel von mehr als 20 Patienten pro Case Manager zeigten sich durchweg
keine Vorteile durch Intensive Case Management. Weitere Analysen zeigten auch hier, dass die Dauer stationarer
Behandlungen mit einer hoheren Programmtreue zum Assertive Community Treatment-Ansatz reduziert werden
kann. Allerdings erwies sich im Hinblick auf eine Reduktion stationdrer Behandlungszeiten die Nutzung
stationédrer Behandlungen im Vorfeld von grofierer Bedeutung 7.

Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie fiihrten auf der Grundlage des Cochrane-Reviews von Marshall
und Kollegen eine aktuelle Metaanalysen durch und schlossen hierzu drei weitere Studien ein 72174, Wihrend die
Autoren des Cochrane-Reviews keine Unterscheidung zwischen den verschiedenen Formen von CM vornahmen,
wurde fiir die NICE-Metaanalyse Intensive Case Management mit einem Betreuungsschliissel von weniger als 15
Patienten pro Case Manager definiert. Auch nach Beriicksichtigung der zusétzlich eingeschlossenen Studien blieb
die Evidenzlage hinsichtlich der Wirksamkeit von Intensive Case Management 1t. Autoren unzureichend %. Es liefs
sich jedoch nachweisen, dass durch Intensive Case Management gegeniiber Standard Case Management die
Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass die Kontakte zwischen Patienten und Versorgungssystem eher aufrecht
erhalten werden. Es zeigten sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen Intensive Case Management
und Standard Case Management hinsichtlich klinischer oder sozialer Parameter. Der NICE-Review zur
Kosteneffektivitdt schloss 12 Studien ein. Eine verldssliche Schlussfolgerung hinsichtlich einer grofleren
Kosteneffektivitat von Case Management gegeniiber herkdmmlicher Versorgung ergab sich jedoch auf der Basis
der vorliegenden Daten nicht. Vergleiche man CM mit Assertive Community Treatment oder der Versorgung durch
ein Community Mental Health Team, zeigten sich keine bedeutenden Unterschiede. Die Ergebnisse weisen auch
darauf hin, dass eine reduzierte Fallzahl und damit ein besserer Betreuungsschliissel keinen klaren
gesundheitsokonomischen Vorteil bringen. Die Autoren schlussfolgeren, dass die unzureichende Evidenzlage
eine Empfehlung zu Intensive Case Management als Routineversorgung zumindest in England und Wales
gegenwdrtig nicht zulasst.

3.3. Zusammenfassung

Die Befunde zu Case Management sind kritisch zu diskutieren, da sie zum Teil inkonsistent
sind und uneinheitliche Definitionen eine Verallgemeinerung erschweren. Sie sprechen
jedoch einheitlich dafiir, dass die Begleitung durch einen Case Manager eine hdhere
Behandlungszufriedenheit im Vergleich zu einer herkdmmlichen Behandlung bewirkt und
Behandlungsabbriiche deutlich reduziert. Moglicherweise fithrt CM zu einer verbesserten
Medikamentencompliance, zu einer grofleren Zufriedenheit und einem verringerten
Belastungserleben bei den Angehorigen. Die Anzahl stationdrer Aufnahmen war wahrend
einer Behandlung durch einen Case Manager meist hoher, wihrend die stationdren
Verweildauern iiberwiegend reduziert waren, insbesondere dann, wenn es sich um eine
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Behandlung in Form von Intensive Case Management handelte. Verdnderungen hinsichtlich
klinischer oder sozialer Parameter oder der Lebensqualitit und des allgemeinen
Wohlbefindens konnten nicht nachgewiesen werden. Die Daten zur Kosteneffektivitit sind
bislang unzureichend. Eine aktuelle Metaanalyse zur Effektivitit von Intensive Case
Management gegeniiber Standardbehandlung zeigte jedoch eine hohere Kosteneffektivitat.
Case Management scheint hinsichtlich der Reduktion stationdrer Behandlungstage dann
umso wirksamer, wenn die Form der Behandlung der des Assertive Community Treatment-
Ansatzes verpflichtet ist und haufige stationdre Aufenthalte im Vorfeld notwendig waren.

In Deutschland hat sich der Ansatz des Case Management sukzessive als ein innovatives
Konzept etabliert, wenngleich die Situation insgesamt noch wenig tibersichtlich 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 werden derzeit Projekte Integrierter Versorgung
verschiedener Krankenkassen evaluiert, die Case Management-Module beinhalten. 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 7.
Insgesamt gibt es vielfdltige Modelle der Koordinierung psychiatrischer Hilfen durch
verschiedene Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Krankenschwestern, Sozialarbeiter). Die
Absprachen zur Hilfekoordination sind dabei wenig vereinheitlicht und eine
Qualitatsiiberpriifung daher erschwert (= Matrixkapitel).

Die im folgenden betrachtete, sich in der deutschen sozialpsychiatrischen Praxis
herausgebildete 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),

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

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

- sowie die Unterstiitzung des Patienten zur Wahrung seiner Interessen im
erforderlichen Rahmen.

Case Management wird in klinischen Studien unterschiedlich definiert. Davon ausgehend
wurde die Wirksamkeit von Case Management Modellen bei der Begleitung von Menschen
mit schwerer psychischer Erkrankung im Rahmen der internationalen Literatur im Hinblick
auf alle untersuchten Zielgroflen nicht konsistent belegt. Unter den Bedingungen einer
geringen Versorgungsdichte von gemeindepsychiatrischen Ansdtzen in einer Region
und/oder hoher Inanspruchnahme von stationdaren Behandlungen durch den Patienten kann
Case Management im Sinne einer bedarfsorientierten Versorgung hilfreich sein. Case
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Management kann zu einer hoheren Zufriedenheit von Patienten und Angehorigen fiihren,
die Wahrscheinlichkeit von Behandlungsabbriichen senken und die Medikamenten-
compliance verbessern.

Empfehlung 11:

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

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia

Empfehlung 12:

Case Management im Sinne einer fachlichen Organisation der Hilfen durch eine beauftragte
Person aus dem Kreis der am Einzelfall beteiligten Leistungserbringer sollte zur
Abstimmung und Koordination der notwendigen Hilfen zur Anwendung kommen.
Empfehlungsgrad: KKP

(= Matrixkapitel
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4. Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben
4.1. Einfiithrung
Psychische Erkrankung und Arbeit

Schwere psychische Erkrankungen haben haufig erhebliche negative Auswirkungen auf die
Arbeits- bzw. Erwerbssituation der Betroffenen 7. Infolge psychischer Erkrankungen kann
es zum Abbruch der Ausbildung, zum Verlust des Arbeitsplatzes sowie zu Frithberentungen
kommen. Obwohl die meisten Menschen mit psychischen Erkrankungen arbeiten wollen 177
(vgl. 17817) belegen deutsche und internationale Studien, dass die Arbeitslosigkeit in dieser
Bevolkerungsgruppe tiberdurchschnittlich hoch ist. Fiir Deutschland liegen beispielsweise
aus einer Befragung des Bundesverbandes der Angehorigen psychisch Kranker (1996) Daten
vor, nach denen nur 5,6% der von einer psychischen Erkrankung Betroffenen
vollzeitbeschiftigt sind. Weitere 6,5% sind in Teilzeit beschiftigt. Immerhin 37% der
befragten Betroffenen waren arbeitslos und 26% berentet (vgl. %°). Auch Daten der
Deutschen Rentenversicherung weisen auf ein betrdachtliches Ausmafi sozialer Exklusion im
Bereich Arbeit bei psychisch kranken Menschen hin. Danach waren 27% aller
Frithberentungen im Jahr 2003 auf psychische Stérungen zuriickzufiihren, wobei Menschen
mit psychischen Storungen auch etwa vier Jahre eher berentet wurden als Menschen mit
somatischen Erkrankungen '8!,

Bedenkt man die negativen Folgen von Arbeitslosigkeit fiir psychisch kranke Menschen, so
wird deutlich, dass iiber allgemeine medizinisch-rehabilitative Mafinahmen hinaus auch
dem (Wieder-)Erlangen einer Beschaftigung hohe Prioritdt beizumessen ist: Arbeitslosigkeit
filhrt zu einem Verlust der Tagesstruktur, zur Ausdiinnung sozialer Kontakte, zu
finanziellen Schwierigkeiten, gesellschaftlicher Stigmatisierung sowie einer Verminderung
des Selbstwertgefiihls 182183183,

Andererseits ist es mittlerweile unstrittig, dass Arbeit giinstige Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit schwer psychisch Erkrankter hat '%*. Neben dem Ziel der Erlangung
einer bezahlten Arbeit basiert daher die berufliche Rehabilitation auf der Vorstellung, dass
Arbeit nicht nur Aktivitat und Sozialkontakte fordert, sondern auch positive Auswirkungen
auf die Lebensqualitdt, das Selbstwertgefiihl und die Autonomie der Betroffenen hat. Die
positiven Auswirkungen von Arbeit auf zahlreiche nicht-arbeitsbezogene Outcomes konnten
in kontrollierten Studien nachgewiesen werden '*>'%. Die Befunde verweisen auf die grofse
Bedeutung, die Mafinahmen zur Forderung der Teilhabe schwer psychisch kranker
Menschen am Arbeitsleben im Gesamtprozess der Rehabilitation zukommen sollte. Dabei
zeichnet sich im Vergleich zu anderen Formen von Arbeit eine besondere Stellung
kompetitiver Beschiftigung ab 185157,

Ansiitze beruflicher Rehabilitation

Als Strategien der Arbeitsrehabilitation oder beruflichen Rehabilitation (beide Begriffe
werden im Folgenden synonym verwendet) werden hier alle psychosozialen
Interventionen verstanden, die systematisch auf eine Verbesserung der Arbeits- und
Beschiftigungssituation psychisch kranker Menschen abzielen 7. Nicht alle psychisch
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kranken Menschen konnen dabei das Ziel einer Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt
erreichen und damit kompetitiver Arbeit nachgehen. Daher sollte berufliche Rehabilitation
nicht ausschliefSlich auf das Ziel einer Riickfithrung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
eingeengt werden 88, Vielmehr erscheint es sinnvoll, den Erfolg beruflicher Rehabilitation als
individuellen Fortschritt auf einer Skala zu definieren, welche von ,keine Arbeit” iber
,Beschiftigungs- und Arbeitstherapie” sowie ,Arbeit in geschiitztem Rahmen” bis hin zu
,Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt” reicht (vgl. Achse des Arbeitsmilieus *). Obwohl fiir
viele Betroffene das Erreichen oder der Erhalt eines Arbeitsverhaltnisses im geschiitzten
Rahmen bereits als positives Rehabilitationsergebnis zu werten ist 1#2, orientieren sich viele
Studien im Bereich der beruflichen Rehabilitation hauptsdchlich am Zielkriterium des
Erreichens kompetitiver Beschaftigung '82. Dass die alleinige Fokussierung auf dieses
Kriterium zu kurz greift, um den Erfolg beruflicher Rehabilitationsmafinahmen zu
beurteilen, liegt auch an dessen Abhangigkeit von der regionalen Arbeitsmarktsituation
bzw. der Arbeitslosenquote.

Fiir die Vielzahl an international beschriebenen und praktizierten arbeitsrehabilitativen
Programmen gibt es keine allgemein anerkannte Systematik . Vor allem im
englischsprachigen Raum werden jedoch zwei grofie methodische Ansdtze 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 Riickkehr auf den ersten Arbeitsmarkt zundchst
berufsvorbereitende = Mafinahmen.  Diese = konnen  z.B. aus  Arbeitstherapie,
Bewerbungstrainings und {ibergangsweiser Beschiftigung in einem geschiitzten
Arbeitsverhaltnis bestehen 7611, Erst im Anschluss an dieses Training unter ,beschiitzten”
Bedingungen wird die Eingliederung in den allgemeinen Arbeitsmarkt angestrebt (,,first
train then place”). Die Hilfen enden bisweilen jedoch bereits mit dem Abschluss des
Trainingsprogramms.  Unterstiitzung bei der Arbeitsplatzsuche, Hilfe in der
Einarbeitungszeit sowie ldngerfristige Betreuung am Arbeitsplatz sind nicht in allen
Programmen dieses Typs vorgesehen '7°.

Beim Supported Employment (unterstiitzte Beschaftigung) erfolgt ein umgekehrtes

Vorgehen. Der Betroffene wird — eine ausreichende Motivation und psychopathologische

Stabilitat vorausgesetzt - ohne (lingere) Vorbereitungszeit bereits in der ersten Phase der

Rehabilitation auf dem ersten Arbeitsmarkt platziert und dort durch spezialisierte Dienste

(im angloamerikanischen Raum ,job coaches”) professionell unterstiitzt (,first place then

train”). Diese direkte Unterstiitzung am Arbeitsplatz durch einen Jobcoach ist zeitlich nicht

limitiert. Weitere Merkmale von Supported Employment sind:

* das Ziel permanenter Beschiftigung in einem normalen Arbeitsverhaltnis,

» das Stellen reduzierter Anspriiche an den Rehabilitanden (allerdings bei klarer
Motivation fiir die Jobsuche),

* die Vermeidung bzw. Zuriickstellung von vorbereitendem Training zugunsten
betrieblicher Qualifizierung, sowie

* eine individuelle Platzierung 2.

Ansétze nach dem Prinzip des Supported Employment haben ihren Ursprung in den USA, wo
sie in den 1980er Jahren entstanden 192,
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Eine manualisierte Version von Supported Employment ist das Individual Placement and
Support (IPS '%). Die Kernprinzipien von Individual Placement and Support sind die
Folgenden:

* der Fokus liegt auf dem Ziel kompetitiver Beschaftigung (Arbeitspladtze in der Gemeinde,
auf die sich jeder bewerben kann, die Mindesteinkommen oder hoher zahlen und in
denen {iberwiegend nichtbehinderte Menschen tatig sind ),

* die Zugangskriterien sind sehr niedrig gehalten: es ist ausreichend, dass der Klient eine
kompetitive Beschaftigung annehmen mochte,

= die rasche Suche nach Arbeit,

* die enge Zusammenarbeit der medizinischen und arbeitsrehabilitativen Dienste,

* die Beachtung der Klienten-Praferenzen bei der Jobsuche sowie

* die individuelle und zeitlich unbegrenzte Unterstiitzung am Arbeitsplatz 1941,

Eine spezielle Variante von Pre-vocational Training stellt das sogenannte Clubhouse-Modell
dar, das in den 1950er Jahren in den USA entstand. Dieses Modell baut zentral auf
professionell unterstiitzte Selbsthilfe. Ein Clubhouse ist eine Einrichtung, die von Klienten
und Mitarbeitern gemeinsam geleitet und bewirtschaftet wird. Klienten treffen sich dort zu
sozialen Aktivititen und {ibernehmen gleichzeitig durch Beteiligung an verschiedenen
notwendigen Aufgaben (z.B. Kochen) Verantwortung fiir die Gemeinschaft. Weiterhin bietet
das Clubhouse seinen Mitgliedern die Moglichkeit zu externer {ibergangsweiser

Beschiftigung, um sich auf die Anforderungen kompetitiver Beschaftigung vorzubereiten
146,196,197

In Deutschland kommen bislang tiberwiegend arbeitsrehabilitative Programme zum Einsatz,
die in der Tradition des ,first train then place-Ansatzes” stehen 7. Allerdings ist ein Trend
dahin gehend erkennbar, dass in viele dieser Programme zunehmend Elemente von
Supported Employment einflieffen — oftmals kann man deshalb auch von ,Mischformen”
zwischen Pre-vocational Training und Supported Employment sprechen. In solchen
Mischformen findet sich trotz eines (kurzen) initialen vorbereitenden Trainings eine
deutliche Ausrichtung auf eine Beschiftigung auf dem 1. Arbeitsmarkt - beispielsweise
durch frithzeitige Praktika in Betrieben des 1. Arbeitsmarktes, die von vornherein auf eine
Festanstellung ausgerichtet sind. Seit etwa 15 Jahren sind in Deutschland im Rahmen von
Modellprojekten Elemente von Unterstiitzter Beschaftigung nach dem Vorbild des
amerikanischen Supported Employment etabliert. Mit dem Ziel einer stdrkeren, {iber lokale
Umsetzungen hinausgehenden Implementierung wurde Anfang 2009 die Mafsnahme
,Unterstiitzte Beschaftigung” im § 38a des SGB IX gesetzlich verankert. Im = Matrixkapitel
wird genauer auf das System beruflicher Rehabilitation in Deutschland eingegangen.

4.2. Evidenz zu beruflicher Rehabilitation

Die bisherige Evidenz zu arbeitsrehabilitativen Mafsnahmen stammt {iberwiegend aus dem
englischsprachigen Raum. Erste, auch hier betrachtete, Studien wurden bereits in den 60er
Jahren durchgefiihrt. Einer Metaanalyse der Cochrane Collaboration folgten drei weitere
systematische Arbeiten, die ebenfalls ausnahmslos randomisierte kontrollierte Studien
einschlossen. Zudem wurde die Metaanalyse aus der NICE Leitlinie Schizophrenie 2009
berticksichtigt. Dariiber hinaus wurden zahlreiche Einzelstudien ausgewertet.
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Evidenz:

A) Systematische Reviews und

B) Evidenz aus Einzelstudien

Metaanalysen: Randomisierte kontrollierte Studien
-Crowther 2001: -Cook & Leff 2005
Einschluss von 18 Studien -Mc Gurk 2007
-Twamley 2003: -Howard 2010
Einschluss von 11 Studien -Burns 2009
-Bond 2008: -Schonebaum 2006
Einschluss von 11 Studien kontrollierten Studien zu beschiitztem
-Campbell 2009: Arbeiten und Berufsausbildung ab 1990:
Einschluss von 4 Studien -Bond & Resnick 2001
-Metaanalyse der NICE Leitlinie -Riiesch 2004
Schizophrenie 2009: -Holzner 1998
Einschluss von 20 Studien -Watzke 2009
Studien zu Arbeitstherapie ab 1990:
-Langle 2006

A. Evidenz aus Metaanalysen

Im Rahmen eines Cochrane-Reviews wurde verschiedenen Fragestellungen nachgegangen '°. Die Studien
wurden - abgesehen von einer Studie (England) - alle in den USA durchgefiihrt. Die &lteste einbezogene Studie
stammt aus dem Jahr 1963, die aktuellste aus dem Jahr 2000. Die Untersuchungsstichprobe setzt sich zusammen
aus Menschen mit Schizophrenien, Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis, bipolaren Stérungen und
Depressionen mit psychotischen Symptomen.

Die dem Pre-vocational Training (PVT) zugeordneten Interventionen konnten im Einzelnen recht heterogen
aussehen. Voraussetzung der Klassifikation zu dieser Kategorie war lediglich, dass die Teilnehmer eine
»Vorbereitung” absolvierten, bevor sie zur Suche nach reguldrer Beschiftigung ermutigt wurden. Es handelte
sich typischerweise um ,Kombinationsprogramme”, die aus einzelnen Bestandteilen zusammengesetzt waren.
Héufig vertretene Bestandteile waren die individuelle Beratung des Rehabilitanden, Social Skills Training bzw.
das Training von Fahigkeiten zum Problemldsen, geschiitzte Beschéftigung und/oder iibergangsweise
Beschiftigung (transitional employment) in Betrieben. Gemeindebasierte Standardbehandlung wurde von den
Autoren charakterisiert als ambulante standardméflige Behandlung ohne irgendeine spezifische
arbeitsrehabilitative Komponente. Standard-Krankenhausbehandlung enthielt ebenfalls keine
arbeitsrehabilitativen Mafinahmen.

Pre-vocational Training vs. Standard-Krankenhausbehandlung: Im Hinblick auf das Erreichen einer
Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zeigte sich bei einem Follow-up nach acht Monaten ein leichter,
aber nicht signifikanter Vorteil fiir PVT. Nach acht Monaten zeigte sich auch, dass signifikant mehr Teilnehmer
von PVT irgendeine Form von Beschiftigung gefunden hatten. Es gab keine Unterschiede in der
durchschnittlichen monatlichen Arbeitszeit zwischen den Gruppen. Der durchschnittliche monatliche Verdienst
war bei PVT mit $97,3 pro Monat signifikant hoher als bei der Kontrollgruppe mit lediglich $17,2 pro Monat,
wenngleich beide Monatseinkommen bei weitem nicht zur Existenzsicherung ausreichen. Es gab einen — wenn
auch nicht signifikanten - Trend in Richtung einer hoheren Teilnahme bei den Klienten der Gruppe mit PVT. Bei
den Teilnehmern von PVT fand sich bei einem Follow-up nach acht Monaten keine hohere Wahrscheinlichkeit,
aus dem Krankenhaus entlassen zu werden. Andere klinische Outcomes waren nicht verfiigbar (vgl. Tabelle 13).

Pre-vocational Training vs. gemeindebasierte Standardbehandlung: Mit den begrenzten verfiigbaren Daten lief3
sich nach 18 und 24 Monaten hinsichtlich des Erreichens einer kompetitiven Beschéaftigung kein Unterschied
zwischen den Teilnehmern von PVT und der Kontrollgruppe feststellen. Auch hinsichtlich irgendeiner Form von
Beschiftigung zeigten sich keine Unterschiede, ebenso wenig hinsichtlich der Teilnahme am Programm. Daten
aus insgesamt drei Studien zeigen, dass signifikant weniger Teilnehmer des PVT’s ins Krankenhaus eingewiesen
wurden. Die Ergebnisse hinsichtlich dieses Outcomes waren jedoch sehr heterogen, und eine Reanalyse mittels
Random-effects-Modell ergab keinen signifikanten Unterschied mehr. In Bezug auf das Selbstwertgefiihl ergab
sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Basierend auf einer Studie ergaben sich

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 77




niedrigere durchschnittliche medizinische Gesamtkosten fiir PVT als fiir die Kontrollintervention. Dieses
Ergebnis war allerdings nicht statistisch signifikant.

Tabelle 13: Effekte von Pre-vocational Training und Supported Employment auf verschiedene
Zielparameter (Crowther et al 2001 %)

Pre-vocational Training vs. Supported Employment vs.
herkémmliche |gemeindebasierte | gemeindebasierte | Pre-vocational
Krankenhaus- Standard- Standard- Training
behandlung behandlung behandlung
k=3 Studien k=5 Studien k=1 Studie k=5 Studien
Merkmale sozialer
Inklusion/Exklusion
T Beschiftigung auf +1 ~2 ~A[++5 ++
allgemeinem Arbeitsmarkt
1 irgendeiner Form von ++1 ~3 ++4 k.A.
Beschaftigung
1 durchschnittl. monatliche ~ k.A. k.A. ++
Arbeitszeit
T durchschnittl. monatliche ++ k.A. ++ ++
Verdienst
7 Teilnahme am Progranm + ~ + ~
Behandlungsassoziierte
Merkmale
1 Entlassung aus ~ k.A. k.A. k.A.
Krankenhaus
{ stationdre k.A. + ~ k.A.
Wiederaufnahme
krankheitsassoziierte Merkmale
T Selbstwertgefiihl k.A ~ k.A. ~
T Lebensqualitit k.A. k.A. k.A. ~
Kosteneffektivitit
d Kosten der Intervention k.A. k.A. k.A. -/~6
1 medizinische k.A. + ) +/~6
Gesamtkosten

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder kleine
Stichprobe; ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen; -: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Zielkriterium bzw. Evidenz nicht ausreichend

{: Reduktion, T: Erhdhung

1: FU nach 8 Monaten, 2: FU nach 18/24 Monaten; 3: FU nach 3/6/9/12/18 Monaten; 4. FU nach 12 Monaten; 5 FU nach 24/36
Monaten; 6: Befunde aus verschiedenen Studien

Subanalyse - Clubhouse-Ansatz vs. gemeindebasierte Standardbehandlung: Alle Aussagen zu diesem Vergleich
beruhen auf einer Studie mit insgesamt 352 Teilnehmern. An Zielkriterien wurden das Erreichen einer
Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, das Erreichen irgendeiner Form von Beschéftigung sowie das
Risiko stationdrer Wiederaufnahmen betrachtet. Es gab lediglich bei den Krankenhauseinweisungen einen
signifikanten Unterschied zwischen Clubhouse und gemeindebasierter Standardbehandlung. Dabei hatten
Teilnehmer des Clubhouse-Programms eine geringere Wahrscheinlichkeit, ins Krankenhaus eingewiesen zu
werden.

Supported Employment (SE) vs. gemeindebasierte Standardbehandlung: Bei einem Follow-up nach 12 Monaten
gab es hinsichtlich der Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt keinen signifikanten Unterschied
zwischen der Gruppe mit SE und der Kontrollgruppe. Allerdings hatten nach 24 und 36 Monaten jeweils
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signifikant mehr Teilnehmer von SE einen reguliren Arbeitsplatz. Hinsichtlich des Erreichens irgendeiner
Form von Beschiftigung zeigte sich nach 12 Monaten ein deutlicher Vorteil fiir SE. Die Teilnehmer von SE
verdienten nach 12 Monaten mit durchschnittlich $60,5 auch signifikant mehr im Monat als die Teilnehmer der
Kontrollgruppe ($26,9), wenngleich auch hier zu bedenken ist, dass die durchschnittlichen Absolutwerte in
beiden Gruppen fiir einen Monatsverdienst extrem niedrig waren. Weder in Bezug auf die Teilnahme am
jeweiligen Programm (mit einem Trend zugunsten SE) noch in Bezug auf Krankenhauseinweisungen lief3 sich ein
deutlicher Unterschied zwischen SE und Kontrollgruppe finden. Fiir SE wurden signifikant héhere
durchschnittliche medizinische Gesamtkosten ermittelt als fiir die Kontrollintervention. Dieser Befund ist
allerdings sehr schwierig zu interpretieren, da die Teilnehmer von SE gleichzeitig Assertive Community Treatment
erhielten (vgl. Tabelle 13).

Supported Employment vs. Pre-vocational Training: Hinsichtlich des primaren Outcomes einer Beschéftigung
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt war ein signifikanter Unterschied zugunsten von Supported Employment
festzustellen: zu verschiedenen Messzeitpunkten hatten mehr Teilnehmer von SE eine Beschiftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt als Teilnehmer der Kontrollgruppe. Nach 12 Monaten waren im Durchschnitt 34% der
SE-Teilnehmer auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschéftigt, jedoch nur 12% der Teilnehmer von Pre-vocational
Training. Die Ergebnisse waren hier bemerkenswert homogen. Basierend auf drei Studien zeigte sich auch, dass
die Teilnehmer von SE eine héhere monatliche Arbeitszeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und einen
hoheren durchschnittlichen Monatsverdienst erreichten als die Teilnehmer von Pre-vocational Training. Auch
hier muss jedoch festgehalten werden, dass der monatliche Verdienst selbst in der SE-Gruppe bei weitem nicht
ausreicht, um davon seinen Lebensunterhalt zu bestreiten. In den eingeschlossenen Studien lag der monatliche
Verdienst unter der SE-Bedingung zwischen $42 und $188. Hinsichtlich der Teilnahme an den Programmen gab
es keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. In Bezug auf Lebensqualitat,
psychiatrische Symptomatik, allgemeines Funktionsniveau und Selbstwertgefiihl zeigten sich keine Unterschiede
zwischen SE und Pre-vocational Training. In einer Studie zeigte sich, ohne dass jedoch auf Signifikanz gepriift
worden ist, dass die Kosten der SE-Intervention hoher ausfielen als die Kosten von Pre-vocational Training, jedoch
dafiir die medizinischen Gesamtkosten bei SE geringer waren (vgl. Tabelle 13).

In einer weiteren Fragestellung wurden die Effekte durch diverse Modifikationen von Pre-vocational Training
untersucht. Dabei zeigte ein Vergleich von Pre-vocational Training mit Bezahlung vs. ohne Bezahlung, dass bei
bezahlter Arbeit positive Effekte hinsichtlich aller analysierten beschaftigungsbezogenen und klinischen
Outcomes auftraten. Nach sechs Monaten hatten im Vergleich zu der Gruppe ohne Bezahlung signifikant mehr
Teilnehmer der ,bezahlten” Gruppe irgendeine Form von Beschaftigung. Auierdem verdienten Teilnehmer der
bezahlten Gruppe signifikant mehr im Monat und nahmen zu einem grofleren Anteil am Programm teil. Bei
ihnen zeigten sich auch signifikant weniger Krankenhauseinweisungen und deutlich bessere Symptom-Scores als
bei den Teilnehmern der Kontrollbedingung ohne Bezahlung. Auf der Basis von zwei Studien mit 142
Teilnehmern zeigte sich, dass ein Pre-vocational Training mit zusdtzlicher psychologischer Intervention, die das Ziel
einer Motivationssteigerung verfolgte, sowohl nach sechs als auch nach neun Monaten tendenziell zu einer
Erweiterung von kompetitiver Beschiftigung unter den Teilnehmern fiihrte. Einen signifikanten Vorteil
zugunsten PVT mit psychologischer Intervention gab es hinsichtlich des Erreichens irgendeiner Form von
Beschiftigung. Die Teilnahmeraten an beiden Programmen unterschieden sich hingegen nicht. Pre-vocational
Training mit forciertem (beschleunigtem) Ubergang in bezahlte iibergangsweise Beschiftigung vs. PVT mit stufenweisem
(langsamem) Ubergang zeigte in Bezug auf das Erreichen kompetitiver Beschiftigung nach 15 Monaten einen
schwachen, aber signifikanten Vorteil, nicht so in Bezug auf das Erreichen irgendeiner Form von Beschaftigung.
Allerdings verdienten die Teilnehmer der , beschleunigten” Form von PVT durchschnittlich mehr pro Monat als
die Teilnehmer der Kontrollgruppe.

Ein weiterer systematischer Review untersuchte die Wirksamkeit verschiedener Ansitze beruflicher
Rehabilitation '%. Die Untersuchungsstichprobe setzte sich zusammen aus Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen, von denen die Mehrheit psychotische Stérungen aufwies. In allen RCT’s, in denen Individual
Placement and Support bzw. Supported Employment mit anderen beruflichen Rehabilitationsprogrammen verglichen
wurde, gab es fiir IPS/SE eine Uberlegenheit hinsichtlich des Erlangens kompetitiver Beschiftigung. 51% der
Teilnehmer von IPS/SE hatten zu einem Zeitpunkt wiahrend der Studie eine kompetitive Beschiftigung,
wohingegen es bei den Teilnehmern traditioneller Rehabilitationsprogramme nur 18% waren. Damit hatten
Teilnehmer von IPS/SE eine viermal so hohe Wahrscheinlichkeit, einen Arbeitsplatz auf dem ersten Arbeitsmarkt
zu finden. Die Einzelergebnisse einer Uberlegenheit von SE sind in Ubereinstimmung mit anderen Reviews. Eine
neu einbezogene Studie ' zeigte, dass arbeitsbezogenes Social-Skills-Training mit Nachbetreuung eine
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niitzliche Komponente beruflicher Rehabilitationsprogramme sein kann. Zum Vergleich eines beschleunigten
Ubergangs in iibergangsweise Beschiftigung vs. stufenweiser langsamer Ubergang wird hier im Vergleich zum
Cochrane Review zusatzlich berichtet, dass sich die Rehospitalisierungsrate nicht unterschied.

Ein aktueller Review ?® zu den Effekten von IPS-Interventionen bei Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen mit Studien aus den USA, Kanada, Australien, China und Europa zeigte, dass in allen 11 Studien
die Beschiftigungsraten auf dem ersten Arbeitsmarkt in der Interventionsgruppe signifikant hoher waren als
unter der Kontrollbedingung. Letztere konnte laut Einschlusskriterien in Standardbehandlung oder beruflicher
Rehabilitation ausgenommen von SE bestehen (, erst trainieren, dann platzieren”). Die Einzeleffektstarken lagen
im mittleren bis hohen Bereich. In vier der 11 eingeschlossenen Studien wurden Angaben zum Prozentsatz der
Teilnehmer gemacht, die 20 oder mehr Wochenstunden in kompetitiver Beschaftigung arbeiteten. Auch hier
zeigte sich ein signifikanter Vorteil zugunsten von IPS: Im Durchschnitt iiber alle vier Studien hinweg arbeiteten
43.6% der IPS-Teilnehmer unter diesen Bedingungen, jedoch nur 14,2% der Kontrollgruppenteilnehmer. Auch fiir
weitere Ergebnisparameter zeigte sich die Uberlegenheit der IPS-Intervention gegeniiber der Kontrollbedingung.
IPS-Teilnehmer konnten im Durchschnitt fast in der Halfte der Zeit auf dem ersten Arbeitsmarkt platziert werden
und arbeiteten im Jahr durchschnittlich doppelt so viele Wochen. Lediglich hinsichtlich der zeitlichen Dauer der
am langsten wahrenden Beschiftigung im Follow-up-Zeitraum ergaben sich keine Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe. Im Vergleich zu den Ergebnissen vorangegangener Studien stellten die
Autoren fest, dass fiir SE die Ubergangsrate in kompetitive Beschéftigung in ihrer Studie mit 61% zwar iiber der
aller anderen Studien liegt und dass fiir die Kontrollbedingung die Ubergangsrate in ihrer Studie mit 23%
immerhin die zweithochste ist, aber bezogen auf die Richtung ist ihr Ergebnis eine Bestdtigung der Ergebnisse
der vorangegangenen Arbeiten. In dem Review von Bond und Kollegen wurde auch eine hochwertige
randomisierte kontrollierte Studie (EQOLISE) einbezogen, die in sechs europdischen Zentren durchgefiihrt wurde
und belegt, dass die positiven Outcomes von SE auf Europa iibertragbar sind (vgl. ! weiter unten).

Campbell und Kollegen (2009) poolen in ihrer Metaanalyse die Daten von vier randomisierten kontrollierten
Studien, um zum einen am entstandenen Gesamtdatensatz die Wirksamkeit von IPS im Vergleich zu Pre-
vocational Training zu quantifizieren, zum anderen jedoch die Effektstirken von IPS in verschiedenen
Subgruppen zu untersuchen . In Ubereinstimmung mit den bisher angefiihrten Reviews fanden die Autoren eine
signifikante Uberlegenheit von IPS im Vergleich zu PVT: Hinsichtlich der untersuchten Zielgrofen (Erreichen
eines Arbeitsplatzes, Anzahl gearbeiteter Wochen und Job-Haltedauer) lagen die Effektstiarken fiir IPS im
mittleren bis hohen Bereich (ES=0.74-0.96). Diese starke Uberlegenheit von IPS hinsichtlich der drei untersuchten
Outcomes zeigte sich auch in jeder der demographischen, klinischen und in Bezug auf die Arbeitsvergangenheit
gebildeten Subgruppen (ES: 0.67-1.43 fiir Erreichen eines Arbeitsplatzes, ES: 0.5-1.06 fiir Anzahl gearbeiteter
Wochen, ES: 0.47-1.09 fiir Job-Haltedauer). Die Autoren liefern mit ihren Ergebnissen Unterstiitzung fiir die
These, dass IPS nicht nur fiir bestimmte Segmente der Zielgruppe psychisch kranker Menschen effektiv ist,
sondern dass die hohe Effektivitit dieses Ansatze auf die Gesamtheit psychisch kranker Menschen
verallgemeinerbar ist, welche eine Arbeitstatigkeit anstrebt 202,

Die Autoren der NICE-Leitlinie ,Schizophrenie” schlossen in ihren Review ¥ die 18 Studien des oben erwéhnten
Cochrane-Reviews sowie zwei neuere RCT’s ein 2032%, Letztere wiederum waren bereits Bestandteile des oben
thematisierten Reviews von Bond (2008) 2%. Die Ergebnisse des NICE-Reviews sind mit der bereits dargelegten
Befundlage konsistent. Im Vergleich zwischen Supported Employment und Pre-vocational Training zeigte sich
starke Evidenz dafiir, dass SE bei arbeitsbezogenen Zielparametern iiberlegen ist. SE erhohte bereits nach vier
Monaten signifikant die Wahrscheinlichkeit einer Platzierung auf dem ersten Arbeitsmarkt. Auch war die
durchschnittliche monatliche Arbeitszeit unter der SE-Bedingung héher als unter der Kontrollbedingung mit
PVT. Beziiglich des Vergleichs von Pre-vocational Training mit Standardbehandlung stellen die Autoren die
unzureichende Evidenz heraus und &uflern Zweifel daran, ob PVT tatsdchlich — im Vergleich zur
Standardbehandlung - einen zusatzlichen Effekt auf arbeitsbezogene Outcomes bringt. Mit zusédtzlicher
Bezahlung oder psychologischen Intervention ergaben sich fiir PVT begrenzte, aber signifikante Verbesserungen
(gegeniiber PVT allein) hinsichtlich der Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. In Bezug auf
Krankenhaus-Einweisungsraten ldsst sich kein Unterschied zwischen PVT und Standardbehandlung statistisch
absichern. Hinsichtlich des Vergleichs von Supported Employment mit Standardbehandlung ziehen die Autoren aus
ihrem Review die Schlussfolgerung, dass SE —im Vergleich zur Standardbehandlung allein - einen signifikanten
Effekt auf die Beschiftigungsaussichten psychisch kranker Menschen hat. Sie fithren an, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Riickkehr in irgendeine Arbeit bei SE signifikant hoher ist als in der Kontrollgruppe,
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und dass die Wahrscheinlichkeit des Erreichens kompetitiver Beschaftigung beim Follow-up zwar nach 12
Monaten nicht signifikant hoher ist, allerdings nach 24 und 36 Monaten. Ein zusétzlicher
gesundheitsékonomischer Review der NICE-Autoren ergab lediglich tendenzielle Aussagen. Dabei stellte sich
SE gegentiiber PVT als vergleichbar oder sogar kostengiinstiger heraus. Die bezahlte Form von PVT erschien
kosteneffektiver als die unbezahlte. Die , Clubhouse”-Variante von PVT schien kosteneffektiver zu sein als die
Variante in beschiitzten Werkstdtten. Die Autoren empfehlen die Bereitstellung von Supported Employment-
Programmen fiir Menschen mit einer Schizophrenie, die eine Arbeitstatigkeit anstreben. In Hinblick darauf, dass
manche Patienten nicht arbeitsfahig bzw. bei der Jobsuche nicht erfolgreich sind, empfehlen sie jedoch, dass es
alternative Angebote geben sollte.

B. Evidenz aus Einzelstudien

B.1. Randomisierte kontrollierte Einzelstudien

Eine neuere randomisierte kontrollierte Multicenter-Studie (Employment Intervention Demonstration Program,
EIDP) untersuchte die Wirksamkeit von Supported Employment-Programmen an acht US-amerikanischen
Studienzentren im Vergleich zur jeweils standardmafiigen, lokal tiblichen beruflichen Rehabilitation
(iberwiegend Formen von PVT) 2. Die Untersuchungsstichprobe bestand aus Personen mit Stérungen aus dem
schizophrenen Formenkreis. Die Teilnehmer von SE erreichten mit héherer Wahrscheinlichkeit eine
kompetitive Beschiftigung als Teilnehmer der Kontrollgruppe, arbeiteten mit hoherer Wahrscheinlichkeit
mehr als 40 Stunden pro Monat und verdienten signifikant mehr im Monat. Die Autoren schlussfolgern
aufgrund der Unterschiedlichkeit der beteiligten Studienzentren und der iiber die Zentren im Detail durchaus
divergierenden Interventionen, dass SE-Programme das Potential haben, iiberall einsetzbar zu sein.

Cook, Lehmann und Drake (2005) iiberpriiften in einer Publikation anhand derselben Daten (EIDP) die
Hypothese, dass Supported Employment dann erfolgreicher ist, wenn berufliche Rehabilitationsdienste und
psychiatrische Dienste eng zusammenarbeiten bzw. verkniipft sind. Der Grad an Integration wurde durch einen
Score ermittelt (relevante Kriterien: multidisziplindres Team mit haufigem personlichen Austausch, gemeinsamer
Arbeitsort, gemeinsame Patientenakten). Die Hypothese konnte bestitigt werden. Unter der Bedingung hoher
Integration psychiatrischer und berufsrehabilitativer Dienste fanden mehr Klienten von SE (58%) eine
kompetitive Beschiftigung als unter der Bedingung geringer Integration (21 %) und arbeiteten auch mehr
Klienten mehr als 40 Stunden pro Monat (53 % vs. 31 %) 2°.

McGurk, Mueser und Feldman (2007) untersuchen in einer weiteren Studie mit schwer psychisch erkrankten
Patienten aus zwei New Yorker Rehabilitationszentren die Ergebnisse einer mit kognitivem Training
kombinierten Supported Employment-Intervention im Vergleich zu Supported Employment allein. Mit den
Patienten wurden insbesondere Strategien zur Kompensation kognitiver Beeintrachtigungen erarbeitet sowie
computerbasierte Trainings kognitiver Fahigkeiten durchgefiihrt. Bereits nach einem Jahr zeigten sich in der
Interventionsgruppe verbesserte psychopathologische und arbeitsbezogene Outcomes 2072%, Auch nach 2-3
Jahren zeigte sich eine signifikante Uberlegenheit der SE-Gruppe mit kognitivem Training: mehr Teilnehmer
dieser Gruppe arbeiteten kompetitiv, die Teilnehmer hatten mehr Jobs gehabt, hatten iiber den Follow-up-
Zeitraum hinweg mehr Wochen und mehr Stunden gearbeitet und mehr Geld verdient als die Teilnehmer der SE-
Gruppe ohne kognitives Training 2”. Diese Befunde untermauern, dass kognitionsbezogene Interventionen
niitzliche Ergidnzungen beruflicher Rehabilitation sein kénnen.

Die Effektivitit von IPS speziell in Grofibritannien untersucht eine randomisierte kontrollierte Studie von
Howard et al. (2010), welche 18-65jdhrige Patienten mit chronischen psychotischen oder affektiven Stérungen
einschloss.  Die  Teilnehmer der  Kontrollgruppe  erhielten  traditionelle  berufsvorbereitende
Rehabilitationsmafinahmen (PVT) mit Bestandteilen wie etwa Bewerbungstraining, PC-Training oder
Motivationsaufbau. Im Zeitraum von einem Jahr hatten zwar mehr IPS-Teilnehmer kompetitive Beschaftigung
erreicht als Kontrollgruppenteilnehmer (13% vs. 7%), dieser Unterschied war allerdings nicht statistisch
signifikant. Auch hinsichtlich der {ibrigen erhobenen Zielkriterien (wochentliche Arbeitszeit, Job-Haltedauer,
Verdienst, Arbeitszufriedenheit, Lebensqualitat, Bedarfserfiillung, Selbstwertgefiihl) waren keine signifikanten
Gruppenunterschiede nachweisbar 2°.

Zur Erweiterung der Datenlage beziiglich der Effekte der SE-Intervention IPS auf klinische Outcomes tragt
eine Analyse von Burns & Catty et al. (2007) bei ?°. Anhand von Daten der européischen Multicenter-Studie
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EQOLISE, gewonnen aus einer Stichprobe von Patienten mit psychotischen Stérungen, zeigen die Autoren, dass
sich IPS-Teilnehmer nach 18 Monaten nicht signifikant von den Teilnehmern standardmafig tiblicher beruflicher
Rehabilitationsprogramme unterschieden, was das Funktionsniveau, soziale Beeintrachtigung, psychiatrische
Symptome und Lebensqualitat betrifft. Ein nahezu signifikanter Unterschied zeigte sich in Bezug auf
Krankenhauseinweisungen. IPS-Teilnehmer wurden nur halb so oft eingewiesen wie die Teilnehmer der
standardmaéfiigen beruflichen Rehabilitationsprogramme.

Schonebaum, Boyd und Dudek (2006) evaluierten anhand einer Stichprobe von schwer psychisch kranken
Patienten (Diagnosen bipolare Stérung, Major Depression, Schizophrenie bzw. Stérung aus dem schizophrenen
Formenkreis) die Wirksamkeit von Clubhouse-Modellen gegeniiber Assertive Community Treatment
Programms (PACT) 1, In letzterem enthielt das multiprofessionell zusammengesetzte Team auch Spezialisten fiir
berufliche Rehabilitation. Es gab im Zeitverlauf der Studie keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
Erreichens einer kompetitiven Beschiftigung oder des Prozentsatzes derer, die in einer gegebenen Woche
kompetitiv beschaftigt waren. Auch unterschieden sich die Clubhouse und PACT-Teilnehmer nicht beziiglich der
Anzahl ausgeiibter Jobs oder der wochentlichen Arbeitszeit. Allerdings blieben Clubhouse-Teilnehmer
signifikant linger in einem gegebenen Arbeitsverhiltnis als PACT-Klienten und hatten einen héheren
Stundenverdienst. Die Autoren stellen heraus, dass sowohl das Clubhouse-Programm als auch PACT sehr
wirksam in der Platzierung von Klienten in kompetitiven Arbeitsverhéltnissen war und sich die entsprechenden
Platzierungsraten mit denen von IPS-Programme vergleichen lassen. Dem kann vor dem Hintergrund etwa der
Resultate des Reviews von Bond (2008) nur partiell zugestimmt werden, da dort unter IPS-Bedingungen teilweise
hohere Integrationsraten in kompetitive Beschaftigung erreicht wurden 2%.

B.2. Nicht-randomisierter Studien zu Berufsausbildung und beschiitztem Arbeiten als
Formen von Pre-vocational Training

Methodische Anmerkung: Mangels randomisierter Studien wurde die Suche zur Berufsausbildung
auf nicht-randomisierte kontrollierte Studien ausgedehnt. Auch auf dieser Evidenzebene fand sich
keine Evidenz. Zu beschiitztem Arbeiten, das im deutschen Versorgungskontext eine wichtige Rolle
spielt und einen grofien Teil des hier praktizierten Pre-vocational Training ausmacht, fanden sich im
ersten Suchschritt zwar Studien auf der Ebene von RCT’s, jedoch keine einzige Studie aus dem
deutschen Sprachraum. Um eventuell auch solche Studien zu identifizieren, wurde auch zu diesem
Bereich die Suche auf nicht-randomisierte kontrollierte Studien ausgedehnt. Die Suche wurde
eingegrenzt auf Studien, die nach 1990 publiziert wurden. Vier kontrollierte Studien zu beschiitztem
Arbeiten konnten identifiziert werden.

Eine Studie von Bond und Kollegen (2001) untersuchte die Effekte verschiedener Typen von Arbeit — gruppiert
in kompetitive Arbeit, beschiitzte Arbeit, geringfiigige Beschaftigung und keine Beschiaftigung — auf nicht-
arbeitsbezogene Zielgroflen. Ein spezieller Fokus lag auf der Fragestellung, wie sich die nicht-arbeitsbezogenen
Zielgroflen von beschiitzter Beschéftigung im Vergleich zu denen von kompetitiver oder minimaler/keiner
Beschiftigung darstellen. Es wurden 149 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen einbezogen
(Diagnosen Schizophrenie oder bipolare bzw. unipolare depressive Storung). Betrachtete Outcomes waren
Lebensqualitdt, Zufriedenheit mit der finanziellen Situation, mit der Freizeit sowie mit berufsrehabilitativen
Diensten, Selbstwertgefiihl und Symptomschwere. Alle Gruppen verbesserten sich hinsichtlich der meisten
Outcomes {iber die Zeit (nach 6, 12 und 18 Monaten). Es gab allerdings weder signifikante Unterschiede zwischen
der Gruppe mit beschiitzter Beschaftigung und der mit kompetitiver Beschaftigung, noch zwischen der mit
beschiitzter Beschdftigung und der mit minimaler/keiner Beschiftigung. Fiir Menschen in kompetitiver
Beschiftigung konnte jedoch nachgewiesen werden, dass sie im Vergleich zu der Gruppe mit minimaler/keiner
Beschiftigung im Verlauf der Studie stirkere Verbesserungen hinsichtlich der Zufriedenheit mit Finanzen,
Freizeit sowie mit berufsrehabilitativen Diensten, Selbstwertgefiihl und Symptomen erzielten. Obwohl der
direkte Vergleich zwischen kompetitiver Beschiftigung und beschiitzter Beschéftigung nicht signifikant war,
unterschieden sich die Effektstarken innerhalb der beiden Gruppen deutlich, und zwar zugunsten von
kompetitiver Beschaftigung (kompetitive Beschaftigung: ES=0.74 vs. beschiitzte Beschaftigung ES=0.19). Die
Autoren schlussfolgern auf dieser Basis, dass Programme, die auf kompetitive Beschiftigung zielen, hinsichtlich
nicht-arbeitsbezogener Outcomes bessere Ergebnisse versprechen als solche, die beschiitzte Beschiftigung
anbieten 17,
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Eine Schweizer Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen verschiedenen Typen von Arbeit
(kompetitive, beschiitzte, unbezahlte (hauptsdchlich Familienarbeit oder Ausbildung) und keine Arbeit) und
subjektiver sowie objektiver Lebensqualitat ?''. 261 Personen mit schizophrenen oder affektiven Stérungen
wurden einbezogen. Hinsichtlich der objektiven Lebensqualitit zeigte sich fiir Menschen in beschiitzter
Beschiftigung, dass sie bezogen auf ihr Einkommen schlechter gestellt sind als kompetitiv Beschéftigte, aber
besser als nicht Beschéftigte. Vom sozialen Netzwerk her profitieren Menschen in beschiitzter Beschaftigung
weniger als kompetitiv Beschiftigte von Freunden, Kollegen und Verwandten, kénnen jedoch mehr als nicht
Beschiftigte auf diese Netzwerkgruppen zuriickgreifen. Auch bestehen Zusammenhdnge zwischen dem
Beschiftigungstyp und subjektiver Lebensqualitat, und zwar in den Bereichen korperliches Wohlbefinden,
soziale Beziehungen und Umwelt. Die héchste subjektive Lebensqualitit geben Personen mit kompetitiver
Beschiftigung und solche mit unbezahlter Beschiftigung an, die niedrigste Personen ohne Beschiftigung.
Menschen mit beschiitzter Beschaftigung liegen dazwischen, es zeigen sich im direkten Vergleich von beschiitzter
Beschéftigung mit allen drei anderen Gruppen jedoch keine signifikanten Unterschiede. Die Autoren vermuten,
dass dies auf die kleine GruppengrofSe von beschiitzter Beschaftigung (N=31) zuriickzufiihren sein konnte.

In einer kontrollierten Studie von Holzner, Kemmler und Meise (1998) wurden im Osterreichischen Kontext die
Effekte eines arbeitsbezogenen Rehabilitationsprogramms auf die subjektive Lebensqualitit von Patienten
untersucht 2. Die Lebensqualitét einer Gruppe schizophrener Patienten, die bereits durchschnittlich 15 Monate
an dem arbeitsrehabilitativen Programm eines , Professional Training Centre” in Tirol teilgenommen hatten (N=36),
wurde dabei mit der Lebensqualitat einer Gruppe schizophrener Patienten verglichen, die fiir diese Intervention
auf der Warteliste standen (N=24). Das Trainingszentrum ermoglichte den Programmteilnehmern
Arbeitserfahrungen bzw. den Erwerb von Fahigkeiten in verschiedenen Bereichen, z.B. im Biiro, in der Tischlerei
oder im hauswirtschaftlichen Bereich. Professionelle Anleitung erhielten die Teilnehmer von Sozialarbeitern,
Psychologen und Ergotherapeuten. Hinsichtlich der Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen zeigten
sich insgesamt signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Teilnehmer des
Rehabilitationsprogramms waren im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant zufriedener in den Bereichen
Arbeit, tagliche Aktivitaten, physische Leistungsfahigkeit, Erfolg und Anerkennung, Unabhéangigkeit, Finanzen,
Freizeit, Unterstiitzung und Freunde/Bekannte und psychisches Wohlbefinden. Keine Unterschiede gab es
hinsichtlich der Bereiche Gesundheit, Ehe/Partnerschaft, Sexualleben, Familie und Wohnsituation.

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit von Ansitzen beruflicher Rehabilitation nach dem , first train then place”-
Prinzip in Deutschland liegt eine systematische Untersuchung von Watzke, Galvao und Brieger (2009) vor 213.
Die Autoren fiihrten eine Studie mit quasi-experimentellem Design durch, in der Patienten einer
standardmafiigen beruflichen Rehabilitation nach dem ,first train then place”-Prinzip (Interventionsgruppe) mit
einer Gruppe von Patienten verglichen wurde, die keine berufliche Rehabilitation, sondern nur reguldre
psychiatrisch-ambulante Behandlung erhielt. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe setzten sich zusammen aus
Teilnehmern einer Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke (RPK) sowie Teilnehmern eines
Bildungstrégers bzw. gleichzeitigen Integrationsbetriebes. Die Patienten der Stichprobe wiesen unterschiedliche
Storungsbilder auf: Schizophrenien oder schizoaffektive Storungen, affektive Storungen, Angst- und
Zwangsstorungen, Somatoforme oder Essstorungen, Anpassungsstorungen sowie Personlichkeitsstérungen.
Nach neun Monaten hatten signifikant mehr Teilnehmer der Interventionsgruppe eine tagesstrukturierende
Beschiftigung, d.h. eine kompetitive Arbeit oder eine beschiitzte Arbeit/ berufliche Rehabilitationsmafinahme
(39.7% vs. 18.7%). Beziiglich der Symptomschwere gab es zu Studienende Unterschiede zwischen beiden
Gruppen, die zugunsten der Interventionsgruppe ausfielen, aber zum Follow-up nach 9 Monaten nicht mehr
bestanden. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten unterschieden sich beide Gruppen signifikant hinsichtlich des
Funktionsniveaus und des psychologischen Wohlbefindens (Interventionsgruppe besser als Kontrollgruppe). In
Summe liefl sich in dieser Studie die Effektivitat ,traditioneller” beruflicher Rehabilitation im deutschen
Versorgungskontext nachweisen.

B.3. Studien zu Arbeitstherapie als Form von Pre-vocational Training

Methodische Anmerkung: Die Arbeitstherapie wurde zusitzlich in die Recherche und Bewertung
aufgenommen. Aus diesem Grunde erfolgte eine Nachrecherche nach RCT’s und kontrollierten
Studien zu diesem Thema. Die Suche beschrinkte sich auf Studien nach 1990.
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Arbeitstherapeutische Mafinahmen stellen eine Sdule psychiatrischer Behandlung dar und
gewissermafien die erste Stufe zur beruflichen Wiedereingliederung psychisch kranker
Menschen. Zentral fiir die Entwicklung arbeitstherapeutischer Mafinahmen sind die
Arbeiten von Hermann Simon, der in den zwanziger Jahren Patienten mit gestuft
aufgebauter Arbeit beschiftigte 24 Die gemeinsame Grundlage verschiedener
arbeitstherapeutischer Modelle ist die implizite Annahme, dass eine Nachbildung der
Arbeitswelt durch Arbeitstherapie die Integration in diese langfristig fordert, da gerade die
hierfiir erforderlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten angesprochen werden 25216, Als
kurzfristige Effekte von Arbeitstherapie wird eine Beschleunigung des aktuellen
Heilungsprozesses und eine Steigerung der Leistungsfahigkeit der Patienten erwartet 2'¢. Die
kontrollierte Uberpriifung der Effekte arbeitstherapeutischer Manahmen hat bisher kaum
stattgefunden 215217,

Eine randomisierte kontrollierte Multicenterstudie widmet sich der Fragestellung, ob stationdre bzw.
teilstationdre  arbeitstherapeutische Mafinahmen gegeniiber einer nicht arbeitsweltorientierten
ergotherapeutischen Behandlung bei postakuten Patienten mit einer Schizophrenie in (teil-)stationdrer
Behandlung eine tiberlegene Wirkung aufweisen 2'8. Der Behandlungszeitraum betrug jeweils vier Wochen. Die
Experimentalgruppe bestand aus Teilnehmern von fiinf Kliniken mit jeweils verschiedenen
arbeitstherapeutischen Modellen (betreute, praktikumsdhnliche Arbeitsversuche auflerhalb der Klinik,
manualisiertes Training von Grundarbeitsfertigkeiten, klassische Arbeitstherapie). Die ArbeitsmafSnahmen
wurden entweder gar nicht oder mit maximal 1 Euro pro Stunde entlohnt. Teilnehmer der Vergleichsgruppe
erhielten im Rahmen von kreativitdtsorientierter Ergotherapie die Moglichkeit zum freien Gestalten mit
verschiedenen frei wahlbaren Materialien. Sie bekamen im Vergleich zu Teilnehmern der Experimentalgruppe
weniger Anleitung und Riickmeldung. Die Arbeitsfahigkeit betreffend ergab sich im Prad-Post Vergleich bei
Experimental- und Vergleichsgruppe eine Verbesserung auf der Skala Lernfihigkeit, wobei ein
Gruppenunterschied zugunsten der Vergleichsgruppe feststellbar war. Die Fihigkeit zur Kommunikation
verbesserte sich ebenfalls in beiden Gruppen im Untersuchungszeitraum, wobei kein signifikanter
Gruppenunterschied feststellbar war. In der Anpassungsfihigkeit zeigten die Patienten der Vergleichsgruppe
einen giinstigeren Verlauf. Somit waren die Ergebnisse beziiglich der Arbeitsfahigkeit den Erwartungen
iiberwiegend entgegengesetzt. Das allgemeine Funktionsniveau sowie die Psychopathologie verbesserten sich
innerhalb des Untersuchungszeitraumes in beiden Gruppen signifikant, allerdings bestanden keine signifikanten
Gruppenunterschiede.  Dasselbe  zeigte sich  hinsichtlich  Lebensqualitit, krankheitsspezifischer
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und kognitiver Leistungsgeschwindigkeit. Auf Basis dieser Studie lasst sich
keine Uberlegenheit (teil-)stationdrer arbeitstherapeutischer gegeniiber kreativititsorientierter Ergotherapie
ableiten. Als Erklarung fiir den Vorteil der Vergleichsgruppe beziiglich Lernfahigkeit kommt sicher in Betracht,
dass die Erwartungen und Anforderungen an Arbeitstherapie-Teilnehmer unter Umstdnden von vornherein
hoher sind als in kreativitdtsbezogener Ergotherapie. Generell pladieren die Autoren fiir weitere Forschung
hinsichtlich der Fragestellung ihrer Studie, da auch der aus Griinden der Praktikabilitit gewahlte
Studienzeitraum von 4 Wochen zu knapp sein kénnte, um messbare Effekte zu erzielen.

Eine im Anschluss durchgefithrte differenzielle Wirkungsanalyse mit Daten der arbeitstherapeutischen
Teilstichprobe identifizierte Untergruppen mit unterschiedlichen Verldaufen. Darunter befanden sich auch
Untergruppen mit Verbesserungen zwischen T0 und T1, die eine bedeutsame Effektstdrke aufwiesen und damit
offenbar von der arbeitstherapeutischen Mafinahme erreicht werden 27. Fiir eine eindeutige
Kausalitdtszuordnung fehlt allerdings auch hier die nicht-behandelte Kontrollgruppe.

Eine Katamneseerhebung nach 2 Jahren an 89 Patienten zeigte weder hinsichtlich der Integration auf dem
allgemeinen oder besonderen Arbeitsmarkt, noch hinsichtlich des Funktionsniveaus oder der Psychopathologie
signifikante Unterschiede zwischen Experimental- und Vergleichsgruppe . Es hatten in dem 2 Jahres-Zeitraum
mehr Teilnehmer eine reguldre Arbeitstatigkeit verloren als eine neue Stelle gewonnen.

In Folge der Ursprungsstudie von Langle und Mitarbeitern (2006) ?'® wurde auch der Versuch unternommen, die
langfristigen gesundheitsokonomischen Effekte stationir-arbeitstherapeutischer Mafinahmen in der
Schizophreniebehandlung im Vergleich zu denen ergotherapeutischen Mafinahmen zu ermitteln 2. Es wurden
zur Kostenermittlung die in den letzten drei Monaten des 24-monatigen Nachverfolgungszeitraums individuell
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in Anspruch genommenen psychiatrischen Leistungen erfasst und monetdar bewertet. Die Analyse umfasste 128
Patienten. Der Unterschied in den Gesamtkosten erwies sich als nicht signifikant zwischen den ehemals
ergotherapeutisch und arbeitstherapeutisch behandelten Patienten. Der Standort, an dem die Patienten behandelt
wurden — und damit die regional unterschiedlichen Versorgungsstrukturen - erwiesen sich dagegen unabhangig
von Patienten- und Krankheitscharakteristika als ein bedeutender Kostenfaktor.

Obwohl sie keine kontrollierte Untersuchung darstellt, soll im Folgenden auch auf die Miinsteraner
Arbeitsrehabilitationsstudie eingegangen werden, die zwischen 1991 und 1996 in der norddeutschen Region
Westfalen-Lippe durchgefiihrt wurde '°2?1. Diese Studie beinhaltet eine umfassende, tiber drei Jahre laufende
prospektive Untersuchung des Rehabilitationsverlaufs und der Rehabilitationsergebnisse von Teilnehmern dreier
verschiedener arbeitsrehabilitativer Angebotstypen: ambulanter Arbeitstherapie, (teil-)beschiitzter Arbeitsplitze in
Firmen fiir psychisch Kranke sowie Werkstitten fiir psychisch Behinderte. Es handelte sich bei den Studienteilnehmern
mehrheitlich um chronisch kranke Patienten, in der Mehrheit Patienten mit schizophrenen Storungen. Die
Untersuchten stammten im Einzelnen aus sieben Arbeitstherapieabteilungen, 13 Werkstédtten und 10 Firmen. Von
den urspriinglich 502 einbezogenen Patienten konnten 471 iiber drei Jahre nachuntersucht werden. Die
Stichprobe kann als fiir die Region reprédsentativ angesehen werden. Die Autoren unterscheiden fiinf
Verlaufstypen der Rehabilitation, deren quantitative Verteilung {iber die verschiedenen Interventionstypen sie
anschlieflend wiedergeben:

1)  Stabile Integration in den ersten Arbeitsmarkt,

2)  Gescheiterte Versuche einer Integration auf den ersten Arbeitsmarkt, mehrfache Arbeitsplatzwechsel,

3)  Wechsel innerhalb des beschiitzten Arbeitsmarktes, aber keine Arbeitsversuche auf dem ersten

Arbeitsmarkt,
4)  Verbleib am gleichen Arbeitsplatz,
5)  Wechsel in dauerhafte Beschéftigungslosigkeit.

Die Rehabilitationsverldufe sind iiber alle Einrichtungstypen hinweg stark vom Verbleib am gleichen
Arbeitsplatz und somit der Konstanz gepragt. Besonders trifft dies fiir die Werkstatten fiir behinderte Menschen
zu: 82% der zu Beginn des Untersuchungszeitraums in Werkstitten beschaftigten Patienten waren die gesamten
drei Jahre {iber dort tétig. Bei den Beschaftigten in Arbeitstherapie war dieser Prozentsatz mit 23% am geringsten.
Dort ist insgesamt die meiste Dynamik zu erkennen: innerhalb der Arbeitstherapie sind die fiinf Verlaufstypen
etwa gleichmafiig verteilt. Immerhin auch 21% der urspriinglich in Arbeitstherapie befindlichen Patienten waren
nach drei Jahren stabil in den ersten Arbeitsmarkt integriert — gegeniiber 4% der anfangs in Werkstitten
Beschiftigten und 12% der Beschaftigten in Firmen fiir psychisch Kranke. Der Arbeitstherapie kommt damit eine
Start- und Verteilerfunktion innerhalb der Arbeitsrehabilitation zu: die Vorbereitung auf einen Eintritt in den
ersten Arbeitsmarkt, auf Supported-Employment-Programme oder den beschiitzten Arbeitsmarkt. Aus Mangel an
Alternativen bleiben einige Patienten aber auch {iber Jahre in Arbeitstherapie 2?2. Aufgrund der sehr
verschiedenen Patienten in den drei Einrichtungstypen kénnen die zum Teil erheblichen Unterschiede in den
Verlaufen nicht als Qualitatsunterschiede interpretiert werden .

Legt man das Erfolgskriterium der Arbeitsrehabilitation eng aus und betrachtet nur die zum Ende des
Untersuchungszeitraums auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Beschéftigten, so sind mittels arbeitsrehabilitativer
Mafinahmen zum Ende des Untersuchungszeitraums nur 11% aller Untersuchten erfolgreich rehabilitiert. Bei
Ausweitung auf das Kriterium, dass nach drei Jahren eine bezahlte Arbeitstatigkeit in einem beschiitzten oder
teilbeschiitzten Rahmen vorliegt, ist die Rehabilitation bei immerhin 67% der Teilnehmer erfolgreich verlaufen.
Eine sehr wichtige Erkenntnis von ist darin zu sehen, dass ein méglichst frither Beginn arbeitsrehabilitativer
MaBnahmen pridiktiv fiir deren Erfolg ist *. Wird das Erreichen oder Ubertreffen der zu Beginn des
Untersuchungszeitraums erhobenen subjektiven Zukunftserwartung als Erfolgskriterium herangezogen
(Methode des goal attainment), so waren drei Viertel der Patienten erfolgreich rehabilitiert.

Empfehlung 13:

Arbeitstherapie kann den Ubergang in weiterfiihrende arbeitsrehabilitative Angebote oder
den (Wieder-)Eintritt in den ersten Arbeitsmarkt erleichtern.

Empfehlungsgrad: KKP

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 85




4.3. Zusammenfassung

Mit Ausnahme der Studie von Howard et al. (2010) zeigen die aufgefiihrten Arbeiten zu
Supported Employment stringent die Effektivitit bzw. Uberlegenheit dieses Ansatzes
beziiglich arbeitsbezogener Zielgréflen 2. Insbesondere gilt dies, wenn SE in der
manualisierten Form (IPS) durchgefiihrt wird. Kein anderer Ansatz von beruflicher
Rehabilitation wurde so intensiv studiert wie SE oder erbrachte so konsistent positive
Befunde hinsichtlich kompetitiver Beschéftigung. Der Konsens aus allen Reviews ist, dass
Patienten unter der Bedingung von SE mindestens doppelt so hohe Raten kompetitiver
Beschiftigung erzielen wie Patienten unter der Bedingung alternativer beruflicher
Rehabilitationsansatze 190196200202, Es zeigt sich in den Reviews und RCTs weiterhin, dass SE-
Teilnehmer im Vergleich zu PVT-Teilnehmern insgesamt durchschnittlich linger (mehr
Wochen pro Jahr) auf dem ersten Arbeitsmarkt arbeiten sowie eine hohere monatliche
Arbeitszeit und einen héheren monatlichen Verdienst aufweisen. Mit dem RCT von Howard
et al. (2010) liegen jedoch auch Einzelbefunde vor, die darauf hindeuten, dass SE unter
bestimmten, nicht-amerikanischen Kontextbedingungen keine signifikante Uberlegenheit
erzielt 2. Bei ndherer Betrachtung der EQOLISE-Studie deutet sich dies ebenfalls an: in der
deutschen und niederldandischen Substichprobe waren die Vorteile der IPS-Intervention
gegeniiber PVT zwar evident, aber im Gegensatz zur Gesamtstichprobe nicht signifikant (=
Matrixkapitel). Diese Befunde legen nahe, dass sich kiinftige Forschung mit der genauen
Herausarbeitung der Faktoren beschiftigen sollte, die zum Integrationserfolg des Supported
Employment beitragen. Insgesamt bestdtigt SE dennoch seinen Status als evidenzbasierter
Ansatz 205206,

Unterschiede beziiglich klinischer bzw. nicht-arbeitsbezogener Zielgrofien sind zwischen SE
und alternativen arbeitsbezogenen Rehabilitationsmafsnahmen in deutlich geringerem Mafse
nachweisbar als Unterschiede beziiglich arbeitsbezogener Zielparameter 15210,

Empfehlung 14:

Zur beruflichen Rehabilitation von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die
eine Tatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt anstreben, sollen Programme mit einer raschen
Platzierung direkt auf einen Arbeitsplatz des ersten Arbeitsmarktes und unterstiitzendem
Training (Supported Employment) genutzt und ausgebaut werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Zu bedenken ist, dass ein betrachtlicher Teil der SE-Teilnehmer trotz dieser Intervention
nicht in kompetitive Beschiftigung gelangt. Dieser Anteil ist nach einer Ubersicht von Bond
und Kollegen (2008), die sechs methodisch hochwertige Studien bertiicksichtigte, zwischen 39
und 66 Prozent anzusiedeln 2®. SE-Programme mdgen nicht in jedem Falle angemessen sein
und miissen weiter verbessert werden. Eine enge Zusammenarbeit mit psychiatrischen
Diensten 2052% oder die Erwdgung von kombinierten SE-Angeboten gemeinsam mit
kognitivem Training 27 scheinen hier vielversprechende Ansatzpunkte zu sein. Zu bedenken
ist auch, dass bei weitem nicht fiir alle Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
eine Eingliederung in den ersten Arbeitsmarkt ein angestrebtes und realistisches Ziel
darstellt ™.
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Hinsichtlich des Begriffes ,, Pre-vocational Training” im Cochrane-Review sei angemerkt,
dass die unter diesem Begriff subsummierten Interventionen im Einzelnen deutlich
divergieren . Die Bildung einer Vergleichsbedingung von PVT — wie sie in dem Review
aufgefunden wurde und aus Griinden der Praktikabilitdit im vorliegenden Kapitel
beibehalten wird - geht somit mit gewissen Informationsverlusten einher. Einzelstudien zu
berufsbezogenen TrainingsmafSnahmen nach dem ,,first train then place”-Prinzip, wie sie etwa
Holzner et al. 1998 oder Watzke et al. 2009 vorgelegt haben, zeigen in jedem Fall, dass diese
Mafinahmen im deutschsprachigen Raum wirksam sein konnen 21223, Es gibt deutliche
Hinweise, dass zur Verbesserung der Effektivitdt von PVT bzw. Interventionen nach dem
Prinzip des ,first train then place” finanzielle Anreizen sinnvoll sind 2. Weiterhin kann die
Kombination von PVT mit einer psychologischen Intervention die Ergebnisse verbessern
24 Auch gibt es vorsichtige Hinweise dafiir, dass im Rahmen von PVT-Mafinahmen ein
rascher Eintritt in bezahlte, libergangsweise Beschiftigung giinstiger ist als ein langsamer,
stufenweiser Eintritt nach ausgedehnter Vorbreitungsphase.

Empfehlung 15:

Zur Forderung der Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen am Arbeitsleben sollten
auch Angebote vorgehalten werden, die nach dem Prinzip ,erst trainieren, dann platzieren”
vorgehen. Diese sind insbesondere fiir die Teilgruppe schwer psychisch Kranker
unverzichtbar, fiir die eine Platzierung auf dem ersten Arbeitsmarkt (noch) kein
realistisches Ziel darstellt. Finanzielle Anreize erhohen die Wirksamkeit entsprechender
Angebote. Die Kombination der Angebote mit Interventionen, die auf
Motivationssteigerung abzielen, oder ein rasches Uberleiten der Programmteilnehmer in
bezahlte {ibergangsweise Beschiftigung erhoht ebenfalls die Wirksamkeit.
Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ib

Empfehlung 16:

Die berufliche Rehabilitation sollte noch starker darauf ausgerichtet werden, den
Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu bedarf es beim Auftreten psychischer
Erkrankungen eines frithzeitigen Einbezuges entsprechender Dienste bzw. Hilfen.
Empfehlungsgrad: KKP

Empfehlung 17:

Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grundlage fiir die Teilhabe
am Arbeitsleben fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen von enormer
Wichtigkeit. Daher sollten reguldre betriebliche und sonstige Ausbildungsangebote
wohnortnah und mit entsprechenden flankierenden Unterstiitzungsangeboten zur
Verfiigung stehen.

Empfehlungsgrad: KKP

Erweiterte Handlungsempfehlungen:

Mafinahmen der beruflichen Rehabilitation sollen friihzeitig beginnen und an den Prinzipien
personenzentrierter, am individuellen Bedarf orientierter Hilfeleistung ausgerichtet sein. Sie sollen
iiber alle verschiedenen Leistungsbereiche wund Leistungstrager (Krankenversicherung,
Rentenversicherung, Agentur fiir Arbeit, ARGE, Integrationsamter, Sozialamter) abgestimmt und
koordiniert durchgefiihrt werden. Zur personenzentrierten Abstimmung der Hilfen bedarf es einer
engen Vernetzung der sozialpsychiatrischen Gesamthilfeplanung mit der Teilhabeplanung. Zur
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5. Wohnangebote fiir psychisch kranke Menschen
5.1. Einfiithrung

Die eigene Wohnung ist auch fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen zentraler
Lebensort. Psychisch kranke Menschen haben in Bezug auf das Wohnen prinzipiell dieselben
Wiinsche und Bediirfnisse wie andere Menschen auch 2. Betreute Wohnformen sind eine
Hilfe zur Selbsthilfe fiir Menschen, die aufgrund ihrer schweren psychischen Erkrankung
und deren Folgen nicht in der Lage sind, ihre personliche Lebenssituation ohne
professionelle Hilfe zu bewaltigen.

Statement 3:

1987 definierte das National Institute of Mental Health (NIMH) den Begriff supported housing
(betreutes Wohnen) wie folgt: Betreutes Wohnen ist fokussiert auf die Bediirfnisse und
Wiinsche der Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen unter der Anwendung von
individualisierten und flexiblen Rehabilitationsprozessen, sowie auf Beriicksichtigung ihrer
Rechte auf ein normales festes Wohnverhaltnis und die Stabilisierung der Kontakte zum
sozialen Netz 7.

Diese Definition findet sich dhnlich wieder in den , Grundsdtzen zur Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen in Bayern” 2¥. ,Betreutes Wohnen soll die
Eingliederung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im hiuslichen Umfeld
fordern.  Neben  der  Bearbeitung  krankenhausspezifischer ~ Problemstellungen  werden
Unterstiitzungsleistungen vor allem im Bereich der Selbstverantwortung, der Kommunikation,
Kontaktfindung und Alltagsbewiltigung sowie der Krisenintervention erbracht”.

Vor Beginn der Psychiatriereform lebten psychisch Kranke oft in so genannten
Langzeitbereichen der psychiatrischen Fachkrankenhauser. In den letzten Jahrzehnten gab es
grofle Veranderungen in der Behandlung von Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen, einschliefilich derer im Bereich des Betreuten Wohnens. Die Anzahl der
Patienten mit Langzeitbehandlungen steigerte sich, es erhohte sich auch der Bedarf an
betreuten Wohnformen V7.

Im Rahmen einer kontrollierten Studie (TAPS, Team for the Assessment of Psychiatric Services)
wurden 700 Langzeitpatienten iiber fiinf Jahre nach Enthospitalisierung aus zwei Londoner
Krankenhduserns begleitet. Bei den einzelnen Patienten zeigten sich Verbesserungen

hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus sowie der Reduzierung der Negativsymptomatik
228

In Italien wurden nach 1987 alle Patienten, die eine Langzeitbehandlung benétigen, in
sogenannten NHRF’s entlassen (non-hospital residential facilities). Dies entspricht dem Modell
des betreuten Wohnens. In der 3-Phasen Studie PROGRES wurden alle NHRF’s befragt. Ziel
war es, Informationen iiber den Stand in den einzelnen NHRF’s zu gewinnen und den
Zusammenhang zwischen dem betreutem Wohnen und soziodkonomischen Indikatoren zu
ermitteln. Die verschiedenen Wohnformen in NHRF’s schliefen Wohngruppen, betreutes
Einzelwohnen und Wohnheime ein. Die Ergebnisse zeigen, dass insgesamt 2.98 Betten/10.000
Einwohner zur Verfiigung stehen und 73.4% der NHRF's einen hohen Level an Betreuung

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 89




anbieten. Die Patienten sind zwischen 40 und 59 Jahre alt und mehr als 80% leiden unter
keinerlei Suchtstorungen. Das Ergebnis zeigte, dass in Regionen mit geringer
Arbeitslosigkeit mehr Patienten in betreuten Wohnformen leben 2%°.

Betreute Wohnformen bilden die Alternative fiir langfristige Hospitalisierungen. Die
Psychiatriereform in Deutschland hat zu einem Aus- und Aufbau betreuter
Wohnmoglichkeiten fiir psychisch kranke Menschen gefiithrt 202!, Die Teilhabe und
Selbststindigkeit des Patienten bilden die primidren Ziele einer betreuten Wohnform.
Dabei unterscheiden sich die verschiedenen Wohnformen in betreutes Einzelwohnen,
betreute Wohngruppen, den dezentralen Wohnverbund, Wohn- und Pflegeheime,
Ubergangseinrichtungen, soziotherapeutische Einrichtungen und die Familienpflege (=
Matrixkapitel).

5.2. Evidenz zu betreuten Wohnangeboten

Obwohl die Bedeutung des betreuten Wohnens fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen erkannt wurde, zeigt die Praxis, dass in diesem Bereich wenig untersucht
wurde. Es liegt bisher lediglich eine geringe Anzahl an Studien vor, eine Vergleichbarkeit
der Ergebnisse ist kaum gegeben. Es besteht mehr Bedarf an randomisierten und
kontrollierten Studien, welche die Effektivitit der einzelnen Intervention bei schwer
psychisch erkrankten Menschen untersuchen.

Evidenz: A) Systematische Reviews B) Randomisierte kontrollierte Studien

-Knapp und Beeacham 1994

-Macpherson 2009 (Cochrane Review)

Einschluss oon einer randomisierten | C) Nichtrandomisierte Einzelstudien

kontrollierten Studie

- Chilvers 2006 (Cochrane Review) 1. im quasi-experimentellem Design (Vergleich

Keine Studien eingeschlossen verschiedener Wohnformen untereinander)

-Kyle und Dunn 2008 -Priebe 2009

Einschluss von 4 randomisierten kontrollierten | -Kallert. 2007

Studien

-Taylor und Killaspy 2009 2. Enthospitalisierungsstudien

Einschluss von 18 Studien -Leisse und Kallert 2003

-Bitter und Kollegen 2009 -Kaiser 2001

Einschluss von 11 Studien
-NICE clinical guideline Schizophrenie 2009 | 3. weitere Einzelstudien
keine Studien eingeschlossen -Franz 2001

-Richter 2010

A Evidenz aus systematischen Reviews

Ein neuerer Cochrane Review untersuchte die Effektivitit von 24-h Betreuung im Vergleich zur
routinemifiigen stationiren Behandlung mit dem Ziel der Entlassung in ein unabhangiges Wohnverhaltnis 232,
Eingeschlossen wurde eine randomisierte kontrollierte Studie aus dem Jahr 1987, welche 22 Patienten mit der
Erkrankung einer Schizophrenie einschloss. In der Interventionsgruppe (11 Patienten) wurden die Patienten in ein
Wohnheim mit 24-Stunden Betreuung durch Fachpersonal aufgenommen. Ziel war insbesondere die Forderung
bzw. Unterstiitzung von Selbstversorgungsaktivitidten. Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten eine {ibliche
stationdre Behandlung. Drei Patienten der Kontrollgruppe wurden in das Krankenhaus zuriickverlegt. Die
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statistische Analyse zeigt keine signifikanten Gruppenunterschiede. Das soziale Adaptationsverhalten und die
Selbstversorgung der Patienten in der Interventionsgruppe verbesserten sich nach Angaben der Autoren. Die
Patienten der Interventionsgruppe waren zufrieden mit ihren Mitbewohnern und der ausreichenden
Einhaltung der Privatsphire. Allerdings legten die Autoren keine Daten vor. Aufgrund der Angaben wurde
davon ausgegangen, dass bei Patienten die in einer 24-h betreuten Einrichtung leben, die hiuslichen
Fihigkeiten verbessert und das aufsuchen von verschiedenen Gemeindeeinrichtungen erhéht wurde, sowie
eine erh6hte Beteiligung in konstruktiven Aktivititen im Vordergrund stand. Die Daten sind allerdings nicht
iiberzeugend und mehr quantitative Daten sind erforderlich, um Wirksamkeit und gesundheitstkonomische
Effekte zu bestimmen. Die Qualitdt der Evidenz insgesamt beziiglich dieser Intervention ist schwach.

Ein weiterer Cochrane-Review 23 untersuchte die Wirksamkeit von zwei verschiedenen betreuten Wohnformen
und verglich diese miteinander sowie mit der ,Standardbehandlung”. Einer der betreuten Wohnangebote
(supported housing) kennzeichnete sich dadurch, dass die Patienten ihren eigenen Wohnraum haben, aber
zusammen mit anderen Patienten leben. Die Patienten werden zu bestimmten Zeiten vom Fachpersonal betreut.
Die zweite untersuchte betreute Wohnform kennzeichnet sich dadurch, dass die Patienten ihren eigenen
Wohnraum (eigene Mietverhaltnisse) haben, diesen aber nicht mit anderen psychisch Erkrankten teilten (outreach
supported schemes). Diese Patienten erhielten dennoch regulédre Visiten vom Fachpersonal. Da nur randomisierte
kontrollierte Studien eingeschlossen werden sollten, wurde keine Studie identifiziert, die den Einschlusskriterien
geniigte. Damit gab es keine ausreichende Studienevidenz. Die Autoren schlussfolgern, dass die personlichen
Préferenzen des Patienten und die zur Verfiigung stehenden Ressourcen eine grofle Rolle in der Wahl der
Wohnformen spielen.

Um den Zusammenhang zwischen betreuten Wohnangeboten und der stationdren Krankenhaus-
aufenthaltsdauer, der Lebensqualitit sowie der Verbesserung der psychiatrischen Negativsymptomatik zu
untersuchen, betrachteten Kyle und Dunn (2008) insgesamt 29 Studien 2. Dabei wurden nur Studien mit
Patienten beriicksichtigt, die an chronischen psychischen Erkrankungen leiden. Im Rahmen dieser Arbeit werden
ausschliefslich die Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studien gezeigt. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass bestimmte Wohnformen Vorteile bei der Subgruppe der obdachlosen Patienten mit sich bringen.

Neben den randomisiserten kontrollierten Studien wurden 4 quasi-experimentelle Studien eingeschlossen und
auf die verschiedenen Outcome Paramter untersucht, welche dhnliche Ergebnisse wiedergeben. Die Ergebnisse
von weiteren 17 Studien (prospektive, retrospektive und Querschnittsstudien) werden aufgrund der fehlenden
Kontrollgruppen hier nicht beriicksichtigt, da keine validen Aussagen moglich sind. Aus diesem Grund werden
in der Tabelle 14 nur die Ergebnisse der RCT’s angezeigt. Trotz der geringen Zahl der Studien zeigen die
Ergebnisse, dass bei Patienten mit schweren chronischen psychischen Erkrankungen die Platzierung in einem
stabilen Wohnverhiltnis die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltszeit in Abhingigkeit einer lingeren
Aufenthaltsdauer in betreuten Wohneinrichtungen pro Jahr verringert. Die Autoren empfehlen zeitlich nicht-
limitierte Aufenthalte in einer Wohneinrichtung, insbesondere bei Patienten mit schweren chronischen
psychischen Erkrankungen. Kyle und Kollegen kommen zu dem Schluss, dass die starkste Evidenz zugunsten
von betreutem Wohnen fiir diejenigen Patienten vorliegt, die an schweren chronischen psychischen
Erkrankungen leiden und vorher obdachlos waren. Kontrollierte Studien mit verschiedenen Wohninterventionen
fiir Patienten mit schweren chronischen psychischen Erkrankungen ohne die Beriicksichtigung von
Obdachlosigkeit liegen nicht vor, die unkontrollierten Studien geben Hinweise auf eine positive Wirkung 2.

Tabelle 14: Effekte von Wohninterventionen auf verschiedene Zielparameter (Kyle und Dunn,
2008) 23

Eingeschlossene randomisierte kontrollierte Studien

Lipton 1988 235 Dickey 1996 26 | Seidman et al. 2003 | Tsemberis 2004 2

27 Schutt 1997 23
betreutes Wohnen Gruppenwohnen Gruppenwohnen Wohnheime
vSs. vs. betreutes (3 vS.
Standardbehandlung Einzelwohnen Einzelwohnen Uberganseinrichtung

Behandlungsassoziierte
Merkmale

| stationarer Aufent-
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haltstage/Jahr + 1% ~1% k. A. k. A.

| stationdrer Aufent-
haltstage/Jahr (in
IAbhéngigkeit von der k. A. ~1% k. A. k. A.
Dauer des Aufenthaltes in
der Einrichtung)

[Krankheitsassoziierte
Merkmale

| Negativsymptomatik k. A. k. A. k. A. ~*

1 der Neuropsycho-
logischen Funktion k. A. k. A. ~* k. A.

Soziale Funktionen und
Lebensqualitiit

1 der exekutiven Funktion k. A. k. A. ++ k. A.

1 der Lebensqualitit k. A. k. A. ~* k. A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten
Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

}: Reduktion, 1: Erhohung

1: kleine Stichprobengrofie und niedrige FU-Raten

* bei Wohnungslosigkeit

Von Taylor und Kollegen (2009) liegt ein systematischer Review vor, der die Kernbestandteile einer
Wohneinrichtung fiir Menschen mit schweren chronischen psychischen Erkrankungen untersuchte 2%. Es
wurden 18 Ergebnisse im Hinblick auf die Ausrichtung und Umgebung der Wohnformen untersucht. Mehrere
Studien zeigten, dass Patienten mit einer lingeren Erkrankungsdauer, insbesondere mit der Diagnose einer
Schizophrenie eine Wohneinrichtung in einer Gemeindenahen Einrichtung bevorzugen. Die Autoren
empfehlen eine geringe Anzahl von Patienten pro Wohneinrichtung anzustreben. Dies belegen die Autoren mit
Studienergebnissen, die darauf hinweisen, dass eine hohe Anzahl von Patienten innerhalb einer Einrichtung den
Stressanteil des Einzelnen erhoht, sowie die Privatsphdre einschréankt. Beruhend auf den Ergebnissen der
einzelnen Studien und systematischen sowie deskriptiven Reviews schlussfolgern die Autoren, dass
langzeiterkrankte Patienten in einer gemeindenahen Einrichtung wohnen sollten und dabei méglichst eine
geringe Anzahl von Mitbewohnern bestehen sollte.

Bitter und Kollegen (2009) untersuchten in ihrem Review in Zusammenhang mit der Deinstitutionalisierung
folgende Paramter: Psychopathologie, soziale Behinderung, Bediirfnisse und die Lebensqualitit psychisch
kranker Menschen 2¥. 11 quantitative Studien wurden betrachtet (7 prospektive Langsschnitt-, 4
Querschnittsstudien). In den Ergebnissen stellen die Autoren dar, dass es widerspriichliche Studienergebnisse fiir
die Verbesserung der psychopathologischen Symptome im Verlauf der Deinstitutionalisierung gibt und damit
keine statisch signifikanten Unterschiede dargestellt werden konnen. Zu einem gleichen Ergebnis kommen die
Autoren fiir die Outcomeparameter: Verbesserung der sozialen Behinderung und den psychiatrischen
Versorgungsbedarf der Patienten. Die Autoren schlussfolgern, dass nahezu alle Patienten weiterhin in einer 24-h
betreute Wohnformen leben, und damit eher eine ,, Um*“-Institutionalisierung der Patienten erfolgt ist.

Die NICE Guideline Schizophrenie (2009) schloss keine Studien ein .

B. Evidenz aus randomisierten kontrollierten Einzelstudien

Eine randomiserte kontrollierte Studie untersuchte die Kosten von home-based care (N=92) im Vergleich zur
stationdr-psychiatrischen Routinebehandlung (N=97). Eingeschlossen wurden Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen zwischen 17-64 Jahren. Die Kosten setzten sich zusammen aus den direkten Kosten
fir das Wohnen und den erhaltenen Serviceleistungen der Patienten. Das Ergebnis zeigte signifikante
Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Schon in den ersten vier Monaten
zeigten sich signifikante Vorteile fiir die Patienten in der Wohnform, da Patienten in home-based care weniger
stationdre Behandlung in Anspruch nahmen als die Vergleichsgruppe. Signifikante Unterschiede zeigten sich am
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Ende hinsichtlich der Reduzierung stationidrer Aufnahmen und damit verbundener geringerer Kosten in der
Interventionsgruppe sowie der Reduzierung der ambulanter Behandlungen. Allerdings suchten die Patienten
der Wohnform (home-based care) haufiger andere Behandlungen aufierhalb des Krankenhauses auf und hatten hier
hohere Kosten 242,

C. Evidenz aus nichtrandomisiertenEinzelstudien

C.1 Evidenz aus Studien mit quasi-experimentellem Design (Vergleich verschiedener Wohnangebote

untereinander)

In einer Studie wurde die Qualitit von verschiedenen Wohnformen bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen untersucht 2%. Insbesondere sollten Patientencharakteristika im Bezug auf die einzelnen
Wohnformen, die Pflege und Betreuung in den einzelnen Wohnformen und die Hohe der entstehenden Kosten
verglichen werden. Verglichen wurden folgende Wohnformen:
= Pflegeheime (24-h Betreuung, care homes)
* Dbetreutes Wohnen (Betreuung zu bestimmten Uhrzeiten am Tag in einer Einrichtung, k.A. dariiber, ob
betreutes Einzelwohnen oder Gruppenwohnen; supported housing)
= ambulant betreutes Wohnen (Patienten leben in eigener Wohnung und erhalten regelmafiig Visiten;
floating support)
= dhnliche Wohngruppen (Unterkunft und Betreuung; bis zu 3 Patienten und ein Betreuer wohnen
zusammen; adult placement schemes)

414 Patienten Fragebogen wurden ausgewertet, dabei zeigten die Ergebnisse, dass 68% der Patienten vorher in
anderen Wohnformen lebten, 80% psychische Storungen haben und 50% an Suchtstérungen leiden. Die Anzahl
der mainnlichen Patienten war erhoht. Die Wahrscheinlichkeit der eigenstindigen Selbstversorgung der
Patienten war in der Gruppe fiir betreutes Wohnen mit 60% héher, als in den anderen Gruppen. Patienten in
Pflegeheimen konnten nur zu 33% ihre alltdglichen Aufgaben eigenstdndig durchfiihren. Die am h&ufigsten
genannte Forderung der Patienten iiber alle Wohnformen hinweg war das Bediirfnis nach guter psychiatrischer
Behandlung. Durchschnittliche Kosten in der Woche unterschieden sich zwischen den einzelnen Wohnformen
signifikant. Es ergaben sich durchschnittliche Wohnkosten von 542£ fiir Pflegeheime, 415£ fiir betreutes Wohnen
und 202£ fiir ambulant betreutes Wohnen. Im Bezug auf die Betreuungsqualitit und die Bedeutung von
psychiatrischen Diensten berichten die Autoren, dass die meisten Patienten unabhéngig von den einzelnen
Wohnangeboten Unterstiitzung in der Alltagsbewéltigung erhalten, in berufsbezogene Aktivitdten eingebunden
wurden und 52% einen , Koordinator” in einem CMHT Team haben.

Ahnlich vergleichen die Autoren Kallert und Kollegen (2007) in einer weiteren quasi-experimentellen Studie
verschiedene Wohnformen in Dresden (Deutschland) miteinander

= Pflegeheime: Fiir die in dieser Einrichtung wohnenden Patienten (N=50) bot sich keine andere addquate
Betreuungsform aufgrund der Krankheitsschwere an. Die Patienten wurden 24-h durch Pflegepersonal,
Psychologen und Psychotherapeuten betreut. Die Betreuungsintensitat lag bei 1:2.

= Sozialtherapeutische Einrichtungen: Patienten wohnten in Gruppen zusammen und wurden 24-h
betreut (N=51). Dabei erhielten sie psychiatrische und sozial-therapeutische Behandlungen. Maximale
Aufenthaltszeit liegt bei 3 Jahren und die Betreuungsintensitat bei 1:3.

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

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

*  Ohne Betreuung alleine lebend: Diese Patienten wohnen allein in ihrer eigenen Wohnung ohne jegliche
Betreuung mit Ausnahme ambulanter psychiatrischer Behandlung (N=55).

Untersucht wurden die Effekte auf die psychopathologischen Symptome und die subjektive Lebensqualitat, der
Nutzen insgesamt iiber alle betreuten Wohnformen sowie die Unterschiede zwischen den einzelnen
Wohnformen. Eingeschlossen wurden 244 Patienten ohne Altersbeschrankung, welche zum Grofiteil an einer
Schizophrenie erkrankt waren. Der Beobachtunszeitraum betrug zwei Jahre. Es zeigte sich eine stirkere
Verschlechterung der Negativsymptomatik in der Gruppe derer, die in Pflegeheimen lebten. Allerdings
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weisen die Autoren darauf hin, dass dieser Umstand auf die hohere Anzahl von alteren Patienten in dieser
Gruppe zuriickzufiihren sein konnte. Im Gegensatz zeigte sich in der Gruppe der Patienten, die in
Soziotherapeutischen Einrichtungen wohnten, eine Verbesserung der Negativsymptomatik. Bei Betrachtung aller
Outcome Parameter wird deutlich, dass das Wohnen in Pflegeheimen, Soziotherapeutischen Einrichtungen sowie
das Wohnen alleine ohne Betreuung geringere Effekte haben als andere Wohnmdoglichkeiten. Mit steigender
Institutionalisierung sinkt offenbar die subjektive Lebensqualitit. Laut Autoren lassen sich mit Hilfe der
vorliegenden Befunde fundierte Entscheidungen beziiglich der Wohnsituation nicht treffen.

Tabelle 15: Effekte von Wohninterventionen auf verschiedene Zielparameter (Kallert 2007 2+)

Interventionen

|

Wohnen Familie lebend

Outcome-Mafse Pflegeheime | Sozitherapeutisc ambulant ohne ohne Betreuung;
he Einrichtungen betreutes Betreuung mit | alleine lebend

[Krankheitsassoziierte
Merkmale

| psychopathologischer - + ~ . -1
Symptome

| klinischer Probleme - - ~ ~ -

Soziale Funktionen und
Lebensqualitiit

1 der sozialen ~ ~ ~ ~ _1
Beeintrachtigung

| sozialer Probleme - ~ ~ ~ ~

1 der subjektiven - - ~ ~ -
Lebensqualitat

++: signifikanter Vorteil in der Interventionsgruppe im Gegensatz zu den anderen Gruppen insgesamt +: tendenzielle
Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in der Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen insgesamt ~:
Ergebnisse vergleichbar in allen Gruppen

-: Nachteil in dieser Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium
l: Reduktion, 1: Erhéhung

1: nicht signifikant, kleine Stichprobengrofe

*liberwiegend éltere Patienten

C.2 Evidenz aus Enthospitalisierungsstudien

Im Rahmen der Berliner Enthospitalisierungsstudie wurden 66 in das betreute Wohnen entlassene Patienten
iiber fiinf Jahre in einem Kontrollgruppendesign begleitet 2°!. 77 Patienten hielten sich weiterhin stationar auf
(Kontrollgruppe). Die Patienten der Interventionsgruppe waren bei Einschluss im Vergleich jiinger, aber fast
doppelt so haufig in stationdrer Behandlung gewesen und zu einem grofieren Anteil schizophren erkrankt. Die
psychopathologische Symptomatik war im Mittel um ca. 25% geringer ausgepragt. Die Ergebnisse zeigten nach
12-18 Monaten eine Verbesserung in subjektiven und objektiven Parametern bei den ,Entlassenen”. Die
Autoren verglichen in einem zweiten Follow-up nach 5 bis 6 Jahren, beide Gruppen hinsichtlich der gleichen
Outcomeparameter. Berticksichtigt wurden lediglich 24 Patienten, davon 11 Patienten in der Interventionsgruppe
und 13 Patienten in der Vergleichsgruppe, die zu diesem Zeitpunkt noch stationidr waren. Die Ergebnisse zeigen
langfristig wenig statistisch bedeutsame Verinderungen in den subjektiven und objektiven Parametern.
Allerdings weisen die Ergebnisse auf eine reduzierte stationidre Aufenthaltsdauer pro Jahr in beiden Gruppen
hin. Auflerdem wurde gezeigt, dass die Mortalitatsraten sehr hoch waren. Durch die Unterscheidung der
Gruppen im Bezug auf die psychopathologische Symptomatik und der geringen Stichprobengrofie konnten keine
statistisch abgesicherten Unterschiede dargestellt werden.

In einer weiteren Enthospitalisierungsstudie aus Hessen wurden die Unterschiede zwischen entlassenen
Patienten und weiterhin stationdren Patienten verglichen ?#°. Untersucht wurde zudem die Fragestellung, ob
bestimmte Merkmale des Patienten den Enthospitalisierungsprozess beeinflussen konnten. Entlassen wurden alle
nicht mehr krankenhausbehandlungsbediirftige Patienten, darunter schizophren erkrankte Patienten als grofite
betroffene diagnostische Gruppe. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 60 Jahren. Von den untersuchten
266 Patienten konnten nur 60 Patienten enthospitalisiert werden. Dabei wurden 29 Patienten in Heime (Wohn-
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und Pflegeheime, Altenheime), 23 Patienten in das betreute Wohnen (auf Krankenhausgeldnde oder in der
Gemeinde) sowie acht Patienten in Formen des betreuten Einzelwohnens entlassen. Die Ergebnisse zeigten, dass
Negativsymptomatik und Verhaltensauffalligkeiten kein Hinderungsgrund fiir eine Enthospitalisierung seien.
Allerdings zeigte sich, dass entlassene jiingere Patienten mit guter medikamentéser Compliance eine erhohte
Selbstindigkeit und eine geringe Anzahl von Krankenhausaufenthalten aufweisen. Das Ziel auflerdem altere
Patienten (>60 Jahre) zu enthospitalisieren erscheint damit gering. Die Autoren weisen darauf hin, dass
Patientenmerkmale nur einen Teil der Einflussfaktoren fiir die Enthopsitalisierung bilden, aber die erreichten
Effekte noch nicht grofs genug sind, um generell zu entscheiden welche Patientengruppen entlassen werden
kénnen.

C.3 Weitere Einzelstudien

Eine weitere in Deutschland (Dresden) durchgefiihrte Studie untersuchte in einem 2-jahrigen Langsschnittdesign
die subjektive Lebensqualitit der Patienten und die Fragestellung der Unterschiede in Abhingigkeit vom
Ausmaf} der Krankheitsbeeintrichtigung bezogen auf das ambulant betreute Wohnen 2¢. Dabei wurden 36
ambulant betreute Patienten und 47 nicht-ambulant betreute Patienten, die an Schizophrenie erkrankt waren und
in eigener Wohnung lebten, eingeschlossen. In ihrer Endaussage stellen die Autoren fest, dass es keine
systematische Beziehung zwischen der psychopathothologischen und sozialen Beeintrachtigung und einer
Zuordnung zur Gruppe der ambulant betreut Wohnenden oder nicht-ambulant betreut Wohnenden gibt.
Auflerdem ist kein Einfluss auf die subjektive Lebensqualitdt nachweisbar. Lediglich bestehe ein signifikanter
Einfluss durch die psychopathologischen-sozialen Beeintrichtigungen auf die subjektive Lebensqualitit.
Damit schlussfolgern die Autoren, dass bei Patienten mit hdheren psychopathologischen-sozialen
Beeintrachtigungen auch eine schlechtere Bewertung der Lebensqualitdt zu erwarten ist.

In einer aktuellen Studie aus dem deutschsprachigen Raum wurde der Einfluss verschiedener Wohnformen auf
die Lebensqualitit untersucht 2¥. Eingeschlossen wurden 941 Patienten aus verschiedenen Wohnformen
(stationar geschlossene Wohngruppen - iiberwiegend Einzelzimmer, stationdr offene Wohngruppen -
Wohngruppen >10 Plétze, stationédres Einzelwohnen, ambulant betreutes Wohnen und Familienpflege), wobei der
Unterschied zwischen den Gruppen insbesondere in der Betreuungsintensitat lag. Neben Patienteninterviews zur
Lebensqualitat wurden weitere Fragen durch die Betreuer beantwortet. In den Ergebnissen wird deutlich, dass
die Mehrheit der Patienten méannlich und im Durchschnitt 48 Jahre alt war. Mehr als die Halfte der Patienten war
an einer primér psychischen Stérung erkrankt, wobei 14 % aufgrund einer suchtbezogenen Behinderung in der
Wohnform lebten. Patienten mit keinem Schulabschluss oder ohne Berufsausbildung waren in der Gruppe fiir
ambulant betreutes Wohnen unterreprésentiert. Eine ,,C)ffnung“ der Wohnform bzw. , Ambulantisierung” fiihrte
zu eine Steigerung der sozialen Integration sowie einer Senkung der Behinderungsschwere. Dagegen berichtet
der Autor {iiber Ergebnisse, in denen deutlich wird, dass eine hohere Anzahl von Patienten aus dem ambulant
betreuten Wohnen vorher mehr stationdre Krankenhausaufenthalte hatte sowie eine fehlende Tagesstruktur
(45%). Trotz der hohen Fallzahl konnten im Bezug auf die Lebensqualitdt keine Unterschiede dargestellt werden.
Obwohl die Patienten in geschlossenen-geschiitzten Bereichen die Bewertung zum grofiten Teil mit
,unzufrieden” und die Patienten in der Familienpflege mit , zufrieden” bewertet haben, konnte keine statistische
Signifikanz nachgewiesen werden. AufSerdem wird statistisch abgesichert, dass eine Verselbststindigung des
Patienten abhingig ist von dem Schweregrad der Behinderung, der Aufenthaltsdauer in der Wohnform, dem
Alter, der Pflegebediirftigkeit und dem ambulant betreutem Wohnen.

5.3. Zusammenfassung

Die Ergebnisse zu betreuten Wohnformen fiir Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen sind hinsichtlich einiger Zielparameter inkonsistent. Sie sprechen jedoch zum
grofiten Teil dafiir, dass unabhingig von der Wohnform, durch das Wohnen in betreuten
Wohnformen eine Verringerung der stationdren Aufenthaltsdauer erzielt werden kann.
Auflerdem kann eine Reduzierung der Krankenhausaufenthaltsdauer durch zeitlich nicht-
limitierte Wohnformen erreicht werden 2. Einzelne erwiinschte positive Ergebnisse, wie die
Verbesserung der Negativsymptomatik und eine Verbesserung der Kontakte zum
sozialen Netz konnten ebenfalls aufgezeigt werden 2?24 Von Bedeutung sind die
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Symptomatik, Wiinsche und Hilfebedarfe der einzelnen Patienten. Auch die Ergebnisse der
Berliner Enthospitalisierungsstudie zeigen einen positiven Effekt in Bezug auf die
Reduzierung der Krankenhausaufenthaltsdauer pro Jahr in betreuten Wohneinrichtungen
1, Ahnliche Ergebnisse zeigt auch die Enthospitalisierungsstudie aus Hessen, welche das
jingere Alter der psychisch Kranken als ein Teilmerkmal fiir die Enthospitalisierung
hervorhebt, aber dennoch als kein konkretes Enthospitalisierungskriterium festlegt. Die
Ergebnisse aus den quasi-experimentellen Studien und Enthospitasliserungsstudien zeigen,
dass die Mehrheit der Patienten in den einzelnen Wohneinrichtungen Manner sind. Ein
einheitlich untersuchtes Zielkriterium in diesen Studien ist die Verbesserung der
Lebensqualitat. Allerdings gibt es hierzu unterschiedliche Evidenz. Kallert und Kollegen
(2007) zeigen, dass mit Zunahme der Institutionalisierung, die Lebensqualitdt bei den
Patienten schlechter ausgepragt ist 2. In einer weiteren Studie konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Lebensqualitit und dem ambulant
betreuten Wohnen aufgezeigt werden, lediglich die Schwere der Erkrankung des Patienten
schien einen Einfluss zu haben?¢. Auch Kaiser und Kollegen (2001) stellen in TIhrer
Endaussage fest, dass eine langfristige Verbesserung der Lebensqualitit bei
enthospitalisierten Patienten statistisch nicht nachweisbar sei !. Die Studien weisen aber
einheitlich daraufhin, dass eine Institutionalisierung mit negativen Effekten verbunden ist.

Empfehlung 18:

Mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades nehmen unerwiinschte Effekte zu und die
Lebensqualitédt ab. Deshalb soll eine Dauerinstitutionalisierung moglichst vermieden
werden.

Empfehlungsgrad: A

Hinweis: Dieser Empfehlungsgrad wurde vergeben, da es fiir die bekannten und umfimglich dokumentierten negativen
Effekte der Institutionalisierung aus ethischen Griinden keine randomisierten und kontrollierten Studien in der Zukunft
geben wird.

Es besteht weitgehend Konsens, dass Wohnen neben Arbeit einen wesentlichen Bestandteil
der gesellschaftlichen Teilhabe fiir den Patienten darstellt. Die Beeintrachtigung der
sozialen Teilhabe an den Lebensbereichen Wohnen, hdusliches Leben und Freizeitgestaltung
sind voraussehbare Bestandteile der Gesundheitsprobleme von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen '. Eine friihzeitige Erkennung der Beeintrachtigungen
verhindert langfristige Hospitalisierungen sowie Desintegration.

Empfehlung 19:

Die Moglichkeit einer Verdnderung im Sinne einer Deinstitutionalisierung sollte regelmafiig
gepriift werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Zusammenfassend stellen die Studienergebnisse dar, dass betreutes Wohnen unabhingig
von der Art der einzelnen Interventionen positive Wirkungen haben kann, jedoch keine
spezifische Zuordnung der einzelnen Interventionen zu bestimmten Patientengruppen, die
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am meisten davon profitieren, moglich ist. Unter diesem Aspekt sollte auch beriicksichtigt
werden, dass es Patienten gibt, die nicht beziehungsfahig sind.

Empfehlung 20:

Differenzierte Wohnangebote sollten fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
zur Forderung von Teilhabe und Selbststandigkeit zur Verfiigung stehen. Die Entscheidung
fiir die Art der Betreuung und die Form des Wohnens sollte in Abhdngigkeit von dem
individuellen Hilfebedarf des Patienten, der Patientin und den Einschiatzungen der
unmittelbar an der Behandlung und Betreuung Beteiligten, unter Einschluss der Fachadrzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie des sozialen Umfeldes insbesondere der
Angehorigen erfolgen.

Empfehlungsgrad: 0, Evidenzebene: I11

Die primdren Ziele der betreuten Wohnformen sind, wie zuvor beschrieben, die Teilhabe am
sozialen Leben und die Selbststindigkeit des Patienten. Eine weitere Verselbststindigung
kann nach Studienlage durch das Wohnen in ambulant betreuten Wohnformen angestrebt
werden, indem Wohnheime in erster Linie als Alternative gesehen werden. Um die Ziele
zu verwirklichen ist bei einer Entlassung in eine betreute Wohnform die Betrachtung der
sozialen Beziehung bzw. Lage der Einrichtung von Bedeutung 2. Es wurde bereits friith-
zeitig auf die Gefahren fehlender gemeindenaher Nachsorgeeinrichtungen hingewiesen 2.

Empfehlung 21:

Betreute Wohnformen sollten moglichst gemeindenah orientiert sein, um soziale
Kontaktmoglichkeiten der Patienten und Patientinnen zu erhalten bzw. zu férdern.
Empfehlungsgrad: KKP

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 97




III Einzelinterventionen

1. Psychoedukative Interventionen fiir Betroffene und Angehorige, Peer-to-peer-Ansitze
und Trialog

1.1. Einfithrung

,Unter dem Begriff der Psychoedukation werden [...] systematische didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst”, die dazu geeignet sind, ,Patienten
und ihre Angehorigen iiber die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr
Krankheitsverstindnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu
fordern und sie bei der Krankheitsbewiltigung 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 wund die Bearbeitung allgemeiner
Krankheitsaspekte im Vordergrund stehen” 2 (S. 3).

Empfehlung 22:

Jeder Betroffene mit einer schweren psychischen Erkrankung hat iiber die gesetzliche
Aufklarungspflicht der Behandelnden hinaus ein Recht darauf, situationsgerechte
Informationen zu seiner Erkrankung, deren Ursachen, Verlauf und den verschiedenen
Behandlungsalternativen vermittelt zu bekommen. Die Informiertheit des Patienten ist
Grundlage kooperativer  klinischer = Entscheidungsfindung und Voraussetzung
gesundungsfordernden Verhaltens. Menschen mit Migrationshintergrund sollten diese
Informationen in ihrer Muttersprache erhalten konnen.

Empfehlungsgrad: KKP

Der Begriff psychoeducation wurde erstmals durch Anderson (1980) in Zusammenhang mit
einer Kombination von informativer Aufklarung der Patienten iiber die Erkrankung und die
medikamentdse Behandlung in Verbindung mit Ansdtzen eines Fertigkeitentrainings und
einer Angehorigenberatung verwendet %'. Die Notwendigkeit fiir die Entwicklung
psychoedukativer =~ Ansdtze ergab sich aus der Zunahme  verschiedener
Interventionsmoglichkeiten heraus, die zwangslaufig eine grofSere Entscheidungskompetenz
und Mitwirkungsfahigkeit der Betroffenen erforderte. Das psychoedukative Vorgehen
versuchte die Autonomiekradfte auf Patientenebene durch Sensibilisierung fiir die
potenziellen Entfaltungsmoglichkeiten bei Nutzung neuer Therapieoptionen zu starken.

Aufgrund der grofien Bedeutung der Angehorigen, deren Belastbarkeit und Fahigkeit mit
der Erkrankung und allen damit verbundenen Problemen umzugehen, wurden zunehmend
Konzepte entwickelt, in denen diese miteinbezogen wurden. Dabei konnen grundsatzlich
alle Angehorigen unabhdngig vom Verwandtschaftsverhidltnis sowie andere relevante
Bezugspersonen einbezogen werden. Voraussetzung ist nach Moglichkeit das
Einverstindnis der Patienten. Familiengruppen, Patientenzentrierte Angehorigengruppen
bzw. bifokale Gruppen beziehen Patienten und Angehodrige gleichermafsen ein. Daneben
existieren Ansdtze separater Angehorigengruppen, ohne eine gleichzeitige Begegnung mit
dem Patienten.
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Statement 4:

Die einzelnen Angehorigen (Eltern, Geschwister, Partner, Kinder) bringen jeweils
unterschiedliche Bediirfnisse, Konflikte und Fragen mit, die jeweils verschiedene
Perspektiven eroffnen (praventiv: Kinder, Geschwister; protektiv: Belastungserleben von
Eltern und Partnern; rehabilitativ: familidre Bindung als positiver Prognosefaktor,
informativ: Freunde als weiterer Teil des sozialen Umfeldes) und eine Zusammenarbeit im
regionalen Netzwerk erfordern.

Bei McFarlane und Kollegen (2003) findet sich ein Uberblick iiber eine Reihe verschiedener
psychoedukativer Familieninterventionsmodelle 2. Der Ansatz des Behavioral family
managements 2 ist nach Einschdatzung der Autoren am starksten verhaltenstherapeutisch
orientiert und verfolgt nach einer Analyse der Stirken und Bediirfnisse der einzelnen
Familienmitglieder sowie der Familie als Ganzes im Rahmen einer Einzel-Familien-
Intervention im hduslichen Setting ein psychoedukatives Vorgehen erganzt durch das
Vermitteln von Strategien fiir eine verbesserte Kommunikation sowie einen hilfreicheren
Umgang mit entstehenden Problemen. Anderson und Kollegen entwickelten das Modell der
Family psychoeducation »', eine Intervention fiir Angehorige und Patienten gleichermafien. Im
Mittelpunkt stehen psychoedukative Inhalte, Ansdtze zur Riickfallpravention, die
Erarbeitung von Problemldsestrategien sowie die Verbesserung sozialer Fertigkeiten auf der
Basis der individuellen Bediirfnisse von Patienten und Angehorigen. Der Ansatz von
Psychoeducational multifamily groups (PMFG) vereint Aspekte von family psychoeducation,
family behavioral management und Mehrfamilienmodellen und damit die Vorteile aller
Ansdtze. Drei Phasen umfassen zunidchst die individuelle Arbeit mit jeder Familie im
Einzelsetting, der sich im weiteren Verlauf stark psychoedukativ gepragte
Familiengruppeninterventionen anschlieffen. Daneben werden Veranderungsprozesse auf
der Ebene der intrafamilidren Kommunikation angestrebt. In einer letzten Phase zielt die
Intervention auf die Bildung von Netzwerken innerhalb der teilnehmenden Familien, mit
dem Ziel eines ldngeren zeitlichen Bestehens von sozialen Kontakten und gegenseitiger
Unterstiitzung. Angehirigengruppen nach Leff und Kollegen 2> schlieflen ausschliefdlich
Angehorige ein und kombinieren in ihrem Ansatz die Arbeit mit einzelnen Familien und
Familiengruppen, in denen neben der Psychoedukation der Austausch untereinander eine
grofie Rolle spielt. Von hoher Flexibilitat profitiert das Konzept der Family Consultations 2552%,
das darauf ausgerichtet ist, in Abhdngigkeit aktueller und individueller Bediirfnisse der
Familien resilienzfordernde Informationen und Handlungsoptionen zur Verfiigung zu
stellen. Daneben wurden verschiedene Kurzzeitmodelle entwickelt und evaluiert 257-2%,

Parallel zu den bisher beschriebenen Entwicklungen aus dem angloamerikanischen
Sprachraum, hat sich in Deutschland ein psychoedukatives Behandlungsverfahren etabliert,
das die essentiellen Informations- und Copingelemente in ein Programm von 8-10
Gruppensitzungen integriert. Im Rahmen der 1996 gegriindeten Arbeitsgruppe
»Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen” wurden zunidchst Konzepte zur
Behandlung der Schizophrenie und schizoaffektiven Stérungen erarbeitet. Grundsatzliche
Prinzipien der Psychoedukation gelten dariiber hinaus jedoch auch zur Behandlung anderer
psychiatrischer Krankheitsbilder und lassen sich ferner in diagnosetiibergreifende
Programme {iibertragen. Inzwischen existiert auch eine Fiille an Manualen
storungsspezifischer ~Psychoedukation bei Angststorungen, Bipolaren Stérungen,
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Depressionen, Personlichkeitsstorungen, Zwangsstorungen und komorbiden Stérungen
sowie zur Psychoedukation diagnoseiibergreifender Gruppen 2. (= Uberblick iiber
deutschsprachige psychoedukative Behandlungsprogramme).

Waéhrend es mittlerweile keinen Zweifel mehr gibt, dass Betroffenen und deren Familien
bzw. Angehorige in allen Stadien von Planung, Angebot und Evaluation psychiatrischer
Hilfeangebote miteinbezogen werden sollen 20122, gehen die Ansichten iiber das Ausmafs
einer gleichberechtigten Beteiligung auseinander. Psychiatrie-Erfahrene werden heute als
Experten in eigener Sache angesehen, wahrend Angehorige eine wichtige Funktion bei der
Alltagsbewiltigung und Riickfallverhiitung haben, und professionell Tétige tiber das
therapeutische Know-how verfiigen. Diese Kompetenzen werden durch den sogenannten
Trialog gemeinsam genutzt, indem Raum und Struktur fiir eine gleichberechtigte
Begegnung von Erfahrenen, Angehorigen und professionell Tatigen in Behandlung,
Offentlichkeitsarbeit, Antistigmaarbeit, Lehre, Forschung, Qualitdatssicherung und
Psychiatrieplanung geschaffen wird. Psychoseseminare sind eine Form des Trialogs, wobei
dieser nicht nur in Seminaren stattfindet. Sie sind Gesprachsforen, die auf eine
gleichberechtigte Verstandigung {iber 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 verdndern. Sie
konnen der Informationsvermittlung dienen, fordern jedoch vor allem auch einen
gegenseitigen Erfahrungsaustausch und Einblicke in das Erleben der Betroffenen. Es geht
dabei um eine wechselseitige Fortbildung, den gegenseitigen Abbau von Vorurteilen und
das Bemithen um eine gemeinsame Sprache. Oft kommt es dabei zu einem
Erfahrungsaustausch und zu Lerneffekten zwischen Patienten und Angehorigen bzw.
Therapeuten, die nicht fiir einander verantwortlich oder miteinander verflochten sind 2%. Fiir
Studierende birgt das Psychoseseminar die Chance, die Vielfalt und Komplexitit des
psychotischen Erlebens friihzeitig kennenzulernen. Die trialogische Zusammenarbeit fordert
daher das gegenseitige Verstandnis fiir die mit der schweren psychischen Erkrankung
verbundenen Probleme sowie die Generierung von allseitig akzeptierbaren Losungen. Auf
Seiten der Betroffenen stellt der Trialog zudem eine Option zu mehr
Verantwortungsiibernahme dar und hat eine aktive Selbstbestimmung wund die
Verbesserung der Fahigkeit zum Selbstmanagement zur Konsequenz. Ein glinstiger
Krankheitsverlauf wird wahrscheinlicher, u.U. auch im Sinne einer Bereitschaft bzw.
Fahigkeit, gesund mit Krankheit zu leben. Psychoseseminare sind allerdings keine Therapie
im engeren Sinne. Trialogisches Handeln ist wichtig fiir die Beziehungsgestaltung bei
einzelnen therapeutischen Interventionen, aber auch im gesamten Hilfesystem bei schweren
psychischen Erkrankungen. Es wird durch therapeutische Kontinuitat begiinstigt. Aus
manchen Psychoseseminaren entwickeln sich langfristig produktive Antistigma-Projekte; die
gemeinsamen Anstrengungen gegen Offentliche Vorurteile erscheinen als logische
Konsequenz aus dem Abbau der wechselseitigen Vorbehalte.

Statement 5:

Im Rahmen der Informationsvermittlung, aber fiir die Beziehungsgestaltung im gesamten
Hilfesystem ist die trialogische Zusammenarbeit zwischen Betroffenem, Angehdrigen und
professionell Tatigen besonders wichtig. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
offene, vertrauensvolle und erfolgreiche Kooperation aller Beteiligten, auf deren Basis
gemeinsame Interessen und Behandlungsziele verfolgt werden konnen. Ergebnisse der
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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
Qualitatsforderung und auf die Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen. Das sog.
Psychoseseminar ist dafiir ein gutes Ubungsfeld.

Empfehlung 23:

Psychoedukation kann auch im Rahmen von Trialogforen und Psychoseseminaren
angeboten werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Im Folgenden wird sich auf das Konsensuspapier ,Psychoedukation bei schizophrenen
Erkrankungen” 2, deren Herausgeber die gleichnamige Arbeitsgruppe und dessen
inhaltliche Ausrichtung fiir die psychoedukative Arbeit im deutschsprachigen Raum
wegweisend ist, gestiitzt. Die Arbeitsgruppe ,Psychoedukation bei schizophrenen
Erkrankungen” leitet in ihrem Konsensuspapier folgende Teilziele aus dem iibergeordneten
Ziel der Gesundheitsforderung der Patienten mit schizophrener Erkrankung, einschliefdlich
der Starkung von Ressourcen und eines informierten selbstverantwortlichen Umgangs mit
der Erkrankung ab:

* Verbesserung des Informationsstandes beim Patienten beziiglich der Diagnose, der Ursache,

des Verlaufs und der Behandlungsmoglichkeiten der Erkrankung,

= Aufbau eines funktionalen Krankheitskonzeptes,

* Befahigung zu einer kompetenten Mitentscheidung hinsichtlich der Behandlungsoptionen,

* emotionale Entlastung der Patienten,

* Forderung der langfristigen Behandlungsbereitschaft bei den Patienten,

= Verbesserung der Fahigkeiten zur Bewaltigung von Krisen,

* Gewinnen von Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung sowie

* Erhohung der Selbstwirksamkeit.

Auch in der Arbeit mit den Angehorigen der erkrankten Patienten stehen
Informationsvermittlung, Forderung erforderlicher Kompetenzen zum Umgang mit der
Erkrankung sowie emotionale Entlastung der Angehorigen im Vordergrund. Dariiber hinaus
stellen die Forderung einer dauerhaften Kooperationsbereitschaft mit allen an der
Behandlung Beteiligten sowie die Verbesserung der innerfamilidren Interaktion
insbesondere im Hinblick auf die Erkrankung wichtige Teilziele dar 2.

Im Konsensuspapier der Arbeitsgruppe ,Psychoedukation bei schizophrenen
Erkrankungen” sind weiterhin Struktur und Inhalte von Psychoedukation bei
schizophrenen Erkrankungen definiert. Auf der Grundlage der individuellen Erfahrungen
der Betroffenen und unter Respektierung ihrer subjektiven Krankheitskonzepte werden drei
Elemente betont (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Struktur und Inhalte von Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen (nach
Biduml, Pitschel-Walz und Kollegen, 2008 2°%)

Interaktives Erarbeiten von krankheitsbezogenem Wissen Emotionale Entlastung
Allgemeines Praktisches Handlungswissen Zentrale emotionale Themen
Hintergrundwissen

-Symptomatik & Krankheitsbegriff — -Auslosungsfaktoren -subjektives Erleben der
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z.B. Diagnose,
Frihwarnzeichen, Plus- und
Minussymptomatik
-Ursachen & Krankheitskonzept
z.B. Vulnerabilitats-Stress-
Bewaltigungs-Modell, Risiko-
faktoren, Bedeutung des
Familienklimas

-Epidemiologie & Verlauf

z.B. soziodemografische Daten,
Erkrankungshéufigkeit,
Verlaufsformen, Prognose
-Therapie

Moglickeiten der Akut- und
Langzeitbehandlung, inkl.
Pharmakotherapie und deren

-personliche Frithwarnzeichen
-individuelle Bewaltigungs-
strategien und Riickfallvor-
beugung

-Notfall- und Krisenplane
-Starkung gesunder Anteile
-Erarbeitung von Bewaltigungs-
strategien

-Erarbeitung von realistischen
Therapie- und
Rehabilitationszielen
-Vermeidung von Uber- und
Unterstimulation

-Forderung der Selbstakzeptanz
-Optimierung der medikamen-
tosen Behandlungs-

Symptomatik
-Schamgefiihle

-Angst vor Stigmatisierung
-Enttauschung
-Schuldgefiihle
-Insuffizienzgefiihle
-Resignation
-Hilflosigkeit
-Hoffnungslosigkeit
-Suizidalitat

-Sinnfrage

-Neidgefiihle

-Hader mit dem Schicksal
-traumatische Erlebnisse
-Verleugnung

-subjektiv positiv erlebte

Nebenwirkungen, moglichkeiten Aspekte psychotischen Erlebens
psychotherapeutische-, -Spannungsfeld zwischen
psychosoziale - und Idealisierung und

rehabilitative Mafinahmen Pathologisierung der Psychose
Die Autoren fithren zudem emotionale Themen auf, die insbesondere fiir

Angehorigengruppen von Bedeutung sein konnen 2%:

=  mad-bad”-Dilemma,

* eigene Abgrenzung und das Recht auf eigene Lebensgestaltung,
* Entlastung von Schuld- und Schamgefiihlen,

= protektive Funktion des Familienklimas,

= ,aggressive Gefiihle” den Patienten gegeniiber,
* Erfahrungsaustausch untereinander,

* Relativierung der vermeintlichen Einmaligkeit des personlichen Schicksals,

=  Burn-out” sowie

* mangelnde Anerkennung der Versorgungsleistung der Angehdrigen.

Psychoedukation kann selbstverstandlich keine Psychotherapie ersetzen. Bei Fokussierung
emotional belastender Themen soll eine Uberforderung und emotionale Destabilisierung der
Betroffenen vermieden werden. Psychoedukation kann dabei unterstiitzen, Patienten und
Angehdrige fiir eine entsprechend indizierte Psychotherapie zu sensibilisieren 2.

Grundsétzlich sollte Psychoedukation fiir alle Patienten mit schweren psychischen
Storungen anwendbar sein. Beriicksichtigung bei Art und Weise der Durchfiihrung sollten
allerdings individuelle Voraussetzungen, Belastungsvermogen und andere mit der
stehende
Gruppenfahigkeit, produktive psychotische Symptomatik u.a.). Dariiber hinaus sollte einer
durch die Einsicht in mogliche Krankheitsverlaufe entstehenden oder verstarkten
Depressivitat und Suizidalitdt besondere Beachtung gegeben werden. Psychoedukation kann
in allen Behandlungssettings (stationdr, teilstationdr, ambulant) Anwendung finden. Die
einzelnen Sitzungen werden in der Regel von einem Therapeuten und einem oder mehreren
Ko-Therapeuten geleitet. Ein bewdhrter Ablauf setzt sich aus folgenden Komponenten
zusammen: Begriifung, Eréffnungsrunde, Wiederholung vergangener Inhalte, Erarbeitung

Erkrankung im Zusammenhang Besonderheiten finden (Konzentration,
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aktueller Themen, Zusammenfassung und Feedbackrunde. Unterschiedliche Medien wie
Flipchart, Videos, DVDs, Broschiiren, Biicher, Informations- und Arbeitsbldtter etc.
unterstiitzen eine hilfreiche Aufbereitung und Préasentation der einzelnen Themen.
Psychoedukation erfordert neben einer von Empathie, Echtheit und Wertschitzung
gepragten = Haltung  der  Therapeuten die = Anwendung  unterschiedlicher
psychotherapeutische Techniken auf der Basis verhaltenstherapeutischer Grundprinzipien.
Neben der Vermittlung krankheitsbezogener Informationen finden auch tibende Elemente
wie beispielsweise Rollenspiele Anwendung 2.

1.2. Evidenz zu psychoedukativen Behandlungsansitzen

Die Schwierigkeit der Abgrenzung von Psychoedukation gegeniiber anderen
Behandlungsansitzen, insbesondere gegeniiber Familieninterventionen erfordert einige
Bemerkungen, die der Darstellung der Evidenz voraus gehen sollen. Psychoedukation ist
nicht klar gegen Familieninterventionen abgrenzbar, da Familieninterventionen oftmals auf
psychoedukativen Interventionen basieren. Familieninterventionen wiederum zeigen eine
Uberlappung mit familientherapeutischen Ansitzen im Sinne psychotherapeutischer
Interventionen. Die vorliegende S3-Leitlinie betrachtet psychosoziale Interventionen und
versucht dabei, psychotherapeutische Ansitze explizit auszuschlieffen. D.h. es wird im
Folgenden primar Evidenz aufgefithrt, die auf Studien mit psychoedukativen
Behandlungsansdtzen basiert. Um jedoch der Tatsache Rechnung zu tragen, dass der
Einbezug von Angehdrigen dabei eine zentrale Rolle spielt, werden auch Studien mit dem
Fokus auf Familieninterventionen inkludiert. Dabei wird versucht, Arbeiten auszuschlief3en,
deren Schwerpunkt eindeutig beim familientherapeutischen Ansatz ohne psychoedukative
Komponenten liegt. Dariiber hinaus gibt es Uberschneidungen mit dem Training sozialer
Fertigkeiten. Einzelne Bausteine wie Dbeispielsweise Symptom- und Medikations-
Management sind gleichermafien auch Bestandteile von Psychoedukation.

Arbeiten, die ihren primaren Fokus auf Arbeiten zu Familieninterventionen, die
Psychoedukation richten Psychoedukation als eine Komponente
einschliefien
Evidenz A) Reviews und Metaanalysen B) Reviews und Metaanalysen
-Pekkala & Merinder 2002 (Cochrane -Barbato & D’ Avanzo 2000
Review) Einschluss von 25 Studien
Einschluss von 10 Studien -Pitschel-Walz 2001
-Lincoln 2007 Einschluss von 25 Studien
Einschluss von 18 Studien -Pilling 2002
-Metaanalyse der NICE clinical guideline | Einschluss von 18 Studien
Schizophrenia 2009 -Pfammatter 2006
Einschluss von 21 Studien Einschluss von 31 Studien
-Pharoa 2006
Einschluss von 43 Studien
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C) Aktuelle randomisierte kontrollierte Studien zu psychoedukativen
Behandlungsansatzen bei Patienten mit schizophrenen Erkrankungen

-Magliano 2006 (Italien): psychoedukative Familiengruppen

-Aguglia 2007 (Italien): gemeinsame psychoedukative Gruppen fiir Patienten und
Angehorige

-Carra 2007 (Italien): psychoedukative Angehdrigengruppen
-Gutiérrez-Maldonado & Caqueo-Urizar 2007/Gutiérrez-Maldonado 2009 (Chile):
psychoedukative Angehorigengruppen

-Nasr & Kauasar 2009 (Pakistan): individuelle Familienpsychoedukation

-Chien & Wong 2007 (China): psychoedukative Familiengruppen

-Chan 2009 (China): gemeinsame psychoedukative Gruppen fiir Patienten und
Angehorige

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

-Perry 1999 (Grofsbritannien): individuelle Psychoedukation fiir Patienten

-Colom 2003/2009 (Spanien): Gruppenpsychoedukation fiir Patienten

-Honig 1997 (Niederlande): Mehrfamilien-Psychoedukation

-Miklowitz 2003 (USA): Familienpsychoedukation im héduslichen Setting

-Reinares 2008 (Spanien): psychoedukative Angehorigengruppen

-Rea 2003 (USA): Familienpsychoedukation

A) Evidenz zur Effektivitdt primdr psychoeduaktiver Behandlungsansitze aus

systematischen Reviews und Metaanalysen

Bei Betrachtung der relevanten Metaanalysen zeigt sich, dass es erwartungsgemafs einige
Uberschneidungen hinsichtlich der eingeschlossenen Studien gibt. Alle Ubersichtsarbeiten
schlossen ausschliefSlich Studien ein, in denen Psychoedukation in einer direkten und
interaktiven Form darauf zielte, Informationen zu vermitteln, Patienten und moglicherweise
deren Angehorige zu unterstiitzen und dabei individuelle Bediirfnisse zu beachten.
Hinsichtlich allgemeiner Merkmale sind die eingeschlossenen Studien vergleichbar.
Mehrheitlich wurden Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis
untersucht; seltener Patienten mit schweren affektiven oder anderen psychotischen
Storungen. Die untersuchten Populationen umfassten iiberwiegend Manner zwischen ca. 18
und 60 Jahren. Hinsichtlich der Kontrollinterventionen ergibt sich eine breite Varianz. In
zwei der Metaanalysen wurden ausschliefSlich Standardbehandlungen (treatment as usual),
Wartegruppen oder unspezifische Interventionen (Freizeitaktivitaten, Supportgruppen) als
Vergleichsintervention betrachtet. In der Metaanalyse der Leitlinie des National Institute for
Health and Clinical Excellence zur Behandlung der Schizophrenie von 2009 wurde hingegen
jede alternative Behandlungsform als Kontrollintervention beriicksichtigt. Die betrachteten
Studien wurden sowohl in einem ambulanten als auch in einem stationdren Setting
durchgefiihrt.  Psychoedukative Interventionen in  Gruppen iiberwogen. Die
Behandlungsdauer schwankte erheblich {iiber alle Studien hinweg (2 Wochen bis 24
Monate). Follow-up-Zeitraume dauerten bis zu fiinf Jahren an. Mit Ausnahme der
Metaanalyse der Leitlinie des National Institute for Health and Clinical Excellence zur
Behandlung der Schizophrenie von 2009 wurden in den einzelnen Studien {iberwiegend
Familienangehorigen in die psychoedukative Behandlung miteinbezogen. Bezogen auf
methodische Aspekte wurden ausschliefslich randomisierte kontrollierte Studien bei
strenger Qualitdtsbewertung berticksichtigt. Die in den drei Metaanalysen eingeschlossenen
Studien sind zwischen 1982 und 2008 erschienen. Die Studien wurden in den USA, in
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Kanada, Japan, China, Malaysia, sowie in verschiedenen europdischen Landern, auch in
Deutschland durchgefiihrt. Ergebnisse siehe Tabelle 17.

Die Autoren des systematischen Reviews der Cochrane Collaboration schlossen 10 Studien ein 2. Es wurde
eine Unterscheidung zwischen Interventionen von kurzer Dauer (bis zu 10 Sitzungen) und denen von léngerer
Dauer vorgenommen. Mit Hilfe von Psychoedukation lieSen sich die Riickfallwahrscheinlichkeit und das
Risiko erneuter stationdrer Aufnahmen signifikant reduzieren. Die Befunde sprechen zudem dafiir, dass die
Anwendung von Psychoedukation das soziale Funktionsniveau verbessern kann. Unmittelbar nach
Interventionsende zeigte sich eine tendenzielle Verbesserung in den Experimentalgruppen im Vergleich zu den
Kontrollgruppen. Nach einem Jahr erwies sich der Unterschied signifikant und blieb auch nach zwei Jahren
stabil, nicht so nach fiinf Jahren. Im Rahmen der Ergebnisse aus acht eingeschlossenen Studien ergaben sich keine
Unterschiede hinsichtlich vorzeitiger Behandlungsabbriiche in beiden Gruppen. In zwei Studien wurde die
Lebensqualitit als Zielkriterium erhoben, die sich in beiden Studien in der Psychoedukationsgruppe als deutlich
verbessert erwies. Im Rahmen einer Einzelstudie zeigten sich signifikante Vorteile durch eine psychoedukative
Kurzzeitintervention bezogen auf die Medikamentencompliance im Vergleich zur Routinebehandlung wahrend
eines Jahres. In weiteren Einzelstudien wurden zudem positive Auswirkungen auf das Ausmaf} des erworbenen
Wissens evident. Es zeigten sich keine konsistenten Befunde hinsichtlich der Effekte auf psychopathologische
Symptome, auf einen moglicherweise veranderten Umgang mit der Erkrankung durch die Angehorigen oder die
Patienten selbst. Aufgrund der geringen Befundlage blieben zum damaligen Zeitpunkt keine Aussagen zu den
Effekten hinsichtlich Mortalitat und gesundheitsokonomischer Aspekte moglich.

Eine weitere Metaanalyse untersuchte die Effektivitit von Psychoedukation hinsichtlich der Auswirkungen auf
das Riickfallrisiko, die Symptomreduktion, soziale Funktionen, den krankheitsbezogenen Wissenserwerb, sowie
auf die Medikamentencompliance {iber verschiedene Zeitrdume 2. Hinsichtlich des Riickfallrisikos bzw. des
Risikos stationdrer Wiederaufnahmen erwies sich die Anwendung von Psychoedukation unmittelbar nach
Interventionsende mit einem mittelstarken Effekt Kontrollinterventionen gegeniiber iiberlegen (ES=0.53). Der
Effekt nahm {iber die Zeit sukzessive ab und verlor nach 12 Monaten an Signifikanz. Dariiber hinaus konnte
durch psychoedukative Interventionen ein deutlich grofierer krankheitsbezogener Wissenserwerb am Ende der
Intervention erreicht werden, als dies im Rahmen von Kontrollinterventionen moglich war (ES=0.48). Hinsichtlich
Symptomreduktion, sozialem Funktionsniveau und Bereitschaft zur medikamentésen Behandlung wurden
keine signifikanten Effekte durch Psychoedukation evident. Die Autoren untersuchten zudem den Einfluss des
Interventionsformats hinsichtlich des Einbezugs von Familien. Am Ende der Intervention zeigte sich zwar
weder fiir Patienten- noch fiir Familiengruppen eine deutliche Verbesserung der Symptomatik, jedoch gab es
Hinweise auf eine Differenz zwischen den Gruppen, die sich bei Homogenitit innerhalb der Gruppen als
signifikant erwies. Es zeigte sich zudem ein kleiner positiver Effekt bezogen auf Riickfallrisiko und Risiko
stationdrer Wiederaufnahmen nach 7-12 Monaten durch Psychoedukation unter Einbezug der Familien (ES=0.48)
nicht aber durch Psychoedukation ohne eine gleichzeitige Arbeit mit den Familien (ES=0.18).

Die Leitlinie des National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung der Schizophrenie von
2009 greift auf eine Metaanalyse von insgesamt 21 randomisierten kontrollierten Studien zuriick *. Die Autoren
fiihrten drei Vergleiche durch: (1) Psychoedukation vs. jegliche Kontrollintervention (16 Studien), (2)
Psychoedukation vs. standardisierte Behandlung (8 Studien), (3) Psychoedukation vs. alternative aktive
Kontrollintervention (8 Studien). Aufgrund sehr unterschiedlicher Erhebungsinstrumente fiir die Zielgrofsen
basieren die einzelnen Berechnungen in der Mehrheit auf Daten aus Einzelstudien.

(1) Psychoedukation vs. jegliche Kontrollintervention: Hinsichtlich behandlungsbezogener Merkmale zeigten sich
lediglich in Einzelstudien Vorteile in der Psychoedukationsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe. Hingegen am
Ende der Behandlung und innerhalb der ersten 12 Monate nach Interventionsende eine vergleichbar grofie
Anzahl von Patienten stationidr wiederaufgenommen werden mussten, waren es in einem follow-up Zeitraum
von bis zu 24 Monaten deutlich weniger Patienten in der Experimentalgruppe 2627, Daneben schien die Anzahl
stationdrer Wiederaufnahmen pro Patient nach 12 Monaten 2%, sowie die stationdre Behandlungsdauer nach 24
Monaten 2%, nicht jedoch nach 12 Monaten signifikant reduziert 2. Das allgemeine Funktionsniveau (GAF) war
nach 12 Monaten besser in der Psychoedukationsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 266268, nicht so
unmittelbar am Interventionsende. Psychoedukation hatte offenbar keinen signifikanten Einfluss auf die
Reduktion der Symptomschwere, lediglich in einer Einzelstudie zeigte sich ein positiver Effekt nach 12 Monaten
26, Verbesserte soziale Funktionen zu verschiedenen Zeitpunkten (am Ende der Intervention, nach 3 und 6
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Monaten) in der Experimentalgruppe konnten ebenfalls ausschlieflich auf der Basis von Einzelstudien gefunden
werden 29270, Psychoedukation schien die Medikamentencompliance nach 24 Monaten positiv zu beeinflussen,
nicht jedoch zu einem fritheren Zeitpunkt 2%, Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
bezogen auf die Mortalitit, auf die Anzahl von Riickfillen nach bis zu 12 Monaten, auf die
Behandlungszufriedenheit von Patienten und Angehorigen sowie auf ein vorzeitiges Verlassen der Studie.

(2) Psychoedukation vs. herkommliche Behandlung: Auch Untersuchungen zur Effektivitit von Psychoedukation
gegeniiber herkdmmlichen Behandlungsansatzen basieren lediglich auf Einzeldaten. Nach 12 und 24 Monaten
schien in einer Studie die Anzahl stationirer Wiederaufnahmen sowie nach 24 Monaten die stationdre
Behandlungsdauer reduziert . In Einzelstudien zeigte sich auch die Verbesserung des allgemeinen
Funktionsniveaus in der Psychoedukationsgruppe sowohl zum Ende der Intervention als auch nach 12 Monaten
266268271, Die Symptomschwere blieb iiberwiegend vergleichbar in beiden Gruppen. Drei Monate nach
Behandlungsende  wurde ein Unterschied hinsichtlich zugunsten  der
Psychoedukationsgruppe evident 2. Die Medikamentencompliance schien nach 24 Monaten in der
Experimentalgruppe 2% nicht jedoch zu einem fritheren Zeitpunkt verbessert. Es zeigten sich keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen bezogen auf die Mortalitit, auf die Anzahl von Riickféillen nach bis zu 12
Monaten, auf die Behandlungszufriedenheit von Patienten und Angehorigen sowie auf ein vorzeitiges
Verlassen der Studie.

sozialer Funktionen

(3) Psychoedukation vs. aktive Kontrollintervention: Gegeniiber aktiven Behandlungsansitzen (z.B. kognitive
Verhaltenstherapie, psychosoziale Trainingsgruppen) sieht die Befundlage noch spérlicher aus. Es zeigten sich
Einzelergebnisse fiir die Wirksamkeit von Psychoedukation hinsichtlich sozialer Funktionen nach
Behandlungsende sowie sechs Monate spater 2. Psychoedukation schien die Negativsymptomatik am Ende der
Behandlung positiv zu beeinflussen; zeigte jedoch keine Effekte auf die Wahrscheinlichkeit von stationdren
Wiederaufnahmen, die Auftretenswahrscheinlichkeit von Riickfdllen sowie auf die Behandlungs- und
Medikamentencompliance. Vor dem Hintergrund eines Vergleiches mit aktiven Kontrollinterventionen sollten
ausbleibende Vorteile nicht {iberraschen.

Die Autoren der NICE-Leitlinie Schizophrenie schétzen ein, dass die Befundlage zur Effektivitit von
Psychoedukation insgesamt wenig robust ist und eine darauf basierende Empfehlung derzeit nicht moglich.
Dennoch weisen sie darauf hin, dass entsprechend aufbereitete und zugéngliche Informationen zur Erkrankung
fiir Menschen mit schizophrener Erkrankung und deren Familien von enormer Bedeutung sind.

Tabelle 17: Effekte von primir psychoedukativen Behandlungsansitzen aus Metaanalysen auf
verschiedene Zielparameter

Metaanalyse NICE-LL 2009
Pekkala & | Lincoln Psycho- Psycho- Psycho-
Merinder etal. edukation vs. | edukation | edukation
2002 2007 jegliche vs. standar- | vs. aktive
Kontrollinter- |  disierte | Intervention
k=Anzahl eingeschlossener vention Behandlung
Studien: k=10 k=18 k=16 k=8 k=8
Krankheitsassoziierte Merkmale
{ Suizidalitdt k.A. kKA. ~ ~ k.A.
{ Symptomschwere (allgemein) ~ + ++1 ~ ++
T Medikamentencompliance ++1 ~ ++1 ++1 ~
T Krankheitseinsicht, Patient ~ k.A. k.A. k.A. k.A.
T Wissenserwerb Patienten ++1 ++ k.A. k.A. k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
J Riickfallrisiko & stationire ++ ++ ~/(++1) ~/(++1) ~
Wiederaufnahmeraten
{ stationire Behandlungszeiten k.A. k.A. ++1 ++1 k.A.
{ der Behandlungsabbriiche ~ k.A. ~ ~ ~
Soziale Funktionen und
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Lebensqualitiit

7T soziales Funktionsniveau ++ ~ ++1 ++1 ++1
T Lebensqualitit ++1 k.A. k.A. k.A. k.A.
Angehdrigenassoziierte Merkmale

T Wissenserwerb Angehérige k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Veranderter Umgang mit ~ k.A. k.A. k.A. k.A.
Erkrankung/Belastungserleben

Angehorige

{ high-expressed emotion ++1 k.A. k.A. k.A. k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

{: Reduktion, T: Erhdhung

1: Ergebnisse beziehen sich auf Einzeldaten

B) Evidenz zu Familieninterventionen aus systematischen Reviews und Metaanalysen, die
Psychoedukation als eine Komponente einschliefien

Ein alterer systematischer Review unter Beriicksichtigung zuvor erschienener Ubersichtsarbeiten zu
Familieninterventionen bei Patienten mit schizophrenen Stérungen schloss 25 randomisierte Studien ein, die in
der Mehrheit psychoedukative Elemente enthielten. Dabei wurden die Effekte auf vier Zielgroflen untersucht:
Riickfallrisiko und stationdre Wiederaufnahmehaufigkeit, Symptomschwere, soziale Funktionen und
familienassoziierte Variablen. Die Autoren schlussfolgern am Ende, dass eine zusitzliche Familienintervention
in Erginzung zur herkémmlichen Behandlung bei Schizophrenie einen positiven Einfluss in einem
moderaten Ausmafs hat. So erwiesen sich Familieninterventionen bezogen auf die Reduktion des
Riickfallrisikos nach Remission aus einer akuten Krankheitsphase als effektiv. Es zeigten sich kaum Effekte auf
Symptomschwere, soziale Funktionen und familienbezogene Zielgrofien, wie das familidre Belastungserleben,
Wohlbefinden oder expressed emotion. Die Autoren identifizierten einzelne Komponenten, die sich iiber
verschiedene Interventionen hinweg gleichermafien als effektiv erwiesen haben: 1) der Einschluss von Patienten
in mindestens einigen Phasen der Behandlung 2) eine ldngere Behandlungsdauer (Kurzzeitinterventionen von
weniger als 10 Sitzungen in einem Zeitraum von weniger als sechs Monate, erwiesen sich als wenig effektiv) 3)
Zielen die Intervention auf Wissensvermittlung und Aufkldrung tiber die Erkrankung innerhalb eines
unterstiitzenden Rahmens 272,

Von Pitschel-Walz und Kollegen (2001) liegt eine Metaanalyse zu den Effekten der Einbeziehung von
Angehorigen im Rahmen psychoedukativer Interventionen bei Patienten mit Schizophrenie hinsichtlich der
Reduktion von Riickfallraten vor. Unter den Angehorigen befanden sich in der Mehrheit der Falle Eltern (50-
100%). Die Autoren fiihrten fiinf verschiedene Vergleiche durch und suchten zudem nach spezifischen Effekten
auf die Riickfallwahrscheinlichkeit durch Stichproben- und Interventionsmerkmale. Zusitzliche psychosoziale
patientenfokussierte Behandlungen umfassten Psychoedukation, Training sozialer Fertigkeiten oder
psychotherapeutische Ansatze. Nahezu ausnahmslos ist eine standardisierte medikamentdse Behandlung der
Patienten erfolgt. Eine Behandlung bei Schizophrenie unter Einschluss von Familienangehérigen zeigte sich
bezogen auf die Riickfallwahrscheinlichkeit einer herkémmlichen Behandlung gegeniiber innerhalb der ersten
beiden Jahren nach Behandlung iiberlegen (ES=0.20). Interventionsprogramme, die sich iiber mehr als drei
Monate erstreckten, schienen dabei gegeniiber den Kurzzeitinterventionen deutlich von Vorteil und lassen
darauf schlieffen, dass eine sehr kurzfristige Intervention fiir Angehorige, z.B. in Form einer einmaligen
Informationsveranstaltung, den Krankheitsverlauf der Patienten nicht nachhaltig beeinflussen kann. Die
Untersuchung der Effektivitit einer kombinierten Intervention, die gleichermaflen auf Familien und Patienten
ausgerichtet ist (bifokaler Ansatz) wies ebenso auf eine héhere Wirksamkeit gegeniiber einer standardisierten
medizinischen Versorgung hinsichtlich einer Reduktion des Riickfallrisikos hin (ES=0.18) 2. Vergleiche Tabelle
18.

Ein weiterer systematischer Review untersuchte die Effektivitit von Familieninterventionen unter Einschluss
von Studien, die neben psychoedukativen Elementen auch andere Interventionsansédtze wie Problemldse- und
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Krisenmanagementstrategien, Beratung und aufsuchende Ansidtze bei Patienten mit Schizophrenie und
verwandten Storungsbildern betrachteten 274, Kontrollinterventionen umfassten Gruppendiskussionen, den
Einsatz informationsvermittelnder Audiotapes, Biicher sowie herkdmmliche Behandlungsansitze und andere
psychosoziale Interventionen. Aufgrund der Heterogenitdt der einzelnen Interventionen strebten die Autoren
neben einer globalen Berechnung {iiber alle zur Verfiigung stehenden Daten, einzelne Vergleiche zwischen
Experimentalintervention und herkémmlicher Behandlung oder anderen aktiven Kontrollinterventionen an und
unterschieden  auflerdem  zwischen  Single-Familieninterventionen —und  Gruppen-Familieninterventionen.
Familieninterventionen erwiesen sich bezogen auf die Hohe des Riickfallrisikos innerhalb der ersten 12 Monate
der Behandlung gegeniiber allen anderen Kontrollinterventionen signifikant iiberlegen. Der Vorteil war noch
deutlicher, wenn Familieninterventionen ausschliefilich der herkémmlichen Behandlung gegeniibergestellt
wurden. Dabei schien der Effekt umso grofler in Studien mit Single-Familieninterventionen gegeniiber der
Betrachtung aller Studien nach Einschluss zusatzlicher Studien mit Gruppen-Familieninterventionen. Ebenso lief3
sich die Anzahl stationdrer Wiederaufnahmen durch Familieninterventionen reduzieren, wobei auch hier der
Effekt durch Single-Familien-Interventionen groler war. Zwei Jahre nach Interventionsende gab es keine Hinweise
mehr fiir die Effektivitit von Familieninterventionen. Hinsichtlich der Suizidalitit ergaben sich keine
Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen. Die Untersuchung familienrelevanter Zielgroéfien zeigte
zwar, dass das subjektive Belastungserleben innerhalb der Familie durch Familieninterventionen gegeniiber
herkémmlicher Behandlung vergleichbar blieb, dass aber allein die Betrachtung von Single-Familieninterventionen
und herkdmmlichen Behandlungsansatzen signifikante Vorteile durch diese Familienansdtze aufzeigt.
Hinsichtlich der Reduktion von expressed emotion gab es keine Unterschiede. Es zeigten sich keinerlei
Unterschiede zwischen Familieninterventionen und Kontrollinterventionen hinsichtlich der Anzahl von
Behandlungsabbriichen, jedoch schienen Gruppen-Familieninterventionen mit einer signifikant hoheren Nicht-
Compliance assoziiert als Single-Familieninterventionen. Familieninterventionen erwiesen sich bezogen auf die
Medikamentencompliance wirksamer als alle anderen Kontrollinterventionen (vgl. Tabelle 18).

Pfammatter und Kollegen (2006) fiihrten eine Metaanalysen zur Effektivitit von psychoedukativen
bewiltigungsorientierten Interventionen bei Schizophrenie mit Familien und Angehérigengruppen durch 5.
Unmittelbar nach Intervention zeigten sich signifikante Verbesserungen hinsichtlich des Wissens iiber die
Erkrankung unter den Angehoérigen, die eine psychoedukative Gruppenintervention erhielten (ES=0.39). Es
wurden positive Verdnderungen des Familienklimas (expressed emotion) evident (ES=0.59). Zudem gab es
substanzielle Verbesserungen innerhalb der Interventionsgruppen hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus
der Patienten (ES=0.38). Zum Zeitpunkt eines ersten Follow-up schienen allgemeine psychopathologische
Symptome (ES=0.40) sowie stationire Behandlungszeiten innerhalb der Experimentalgruppen signifikant
reduziert (ES=0.71). In einem Zeitraum von bis zu 12 Monaten waren Riickfallwahrscheinlichkeit (ES=0.42)
sowie das Risiko stationdrer Wiederaufnahmen deutlich reduziert (ES=0.22). Eine Reduktion stationirer
Wiederaufnahmen blieb auch nach 24 Monaten signifikant (ES=0.51) (vgl. Tabelle 18).

Eine Arbeit der Cochrane Schizophrenia Group betrachtete 43 selektierte Studien zu verschiedenen
Familieninterventionen im Gemeindeumfeld gegeniiber herkémmlicher Behandlung ?. Behandelt wurden in
der Mehrheit Menschen zwischen 16 und 80 Jahren mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Stérung oder
Menschen, die an einer bipolaren Stérung oder psychotischen Depression erkrankt waren. Die
Familieninterventionen umfassten neben psychoedukativen Ansétzen verschiedene psychosoziale Interventionen
mit Angehorigen. Die Kontrollinterventionen umfassten eine herkdmmliche Behandlung, in der Regel eine
medikamentdse Behandlung. Vergleiche von Familieninterventionen mit einer Mindestdauer von mehr als fiinf
Sitzungen mit herkdmmlichen Behandlungsangeboten verwiesen auf eine reduzierte Inanspruchnahme von
stationdren Behandlungen nach 12 sowie nach 18 Monaten und einer reduzierten Behandlungsdauer nach drei
Monaten. Trotz unterschiedlicher Definitionen eines Riickfallereignisses (Suizid, Wiederauftreten von
Symptomen, stationdre Aufnahmen, substanzielle Veranderung der Medikation) zeigten sich nach 12, 18 sowie
nach 24 Monaten deutliche Vorteile in der Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe bezogen auf die
Reduktion eines Riickfallereignisses. Lediglich Einzelstudien verwiesen auf Vorteile in der
Familieninterventionsgruppe hinsichtlich des globalen Funktionsniveaus und der psychopathologischen
Symptomatik. Unterschiedlich verwendete Skalen erschweren eine Vergleichbarkeit. Hinsichtlich verfriihter
Studienabbriiche zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Allerdings wird die
Compliance bezogen auf die medikament6se Behandlung offensichtlich positiv durch Familieninterventionen
beeinflusst. Ergebnisse zu familienassoziierten Zielgréen basieren aufgrund der grofien Heterogenitdt der
verwendeten Erhebungsinstrumente auf Einzelstudien. In diesen zeigen sich dennoch signifikante Vorteile durch
eine Familienintervention gegeniiber einer herkémmlichen Behandlung bezogen auf verbesserte
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Copingstrategien, reduzierte familidre Belastungen und eine verbesserte Lebensqualitat. Moglicherweise
verbessert sich auch das Familienklima durch eine Familienintervention. Es gab keine Hinweise fiir Unterschiede
hinsichtlich der Mortalitdtsraten, der Verbesserung der beruflichen Situation oder nach erweiterten
Moglichkeiten zur Gestaltung eines unabhingigen Lebens. Ein Update der Arbeit fiithrte zum Einschluss von 21
zusétzlichen Studien; die Ergebnisse blieben vergleichbar 277.

Tabelle 18: Effekte von Familieninterventionen mit psychoedukativen Behandlungsansitzen aus
Metaanalysen auf verschiedene Zielparameter

Pitschel-Walz | Pilling etal. | Pfammatter | Pharoah et al.

et al. 2001 2002 et al. 2006 20062
k=Anzahl eingeschlossener Studien: k=25 k=18 k=31 k=43
Krankheitsassoziierte Merkmale
| Suizidalitét KA. ~ KA. ~
{ Symptomschwere (allgemein) k.A. k.A. ++ ++1
T Medikamentencompliance k.A. + k.A. +
T Krankheitseinsicht, Patient k.A. k.A. k.A. k.A.
T Wissenserwerb Patienten k.A. k.A. k.A. k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
| Riickfallrisiko & stationére ++ + + +
Wiederaufnahmeraten
{ stationire Behandlungszeiten k.A. k.A. ++ ++1
{ der Behandlungsabbriiche k.A. ~ k.A. ~
Soziale Funktionen und Lebensqualitit
1 soziales Funktionsniveau k.A. k.A. ++ ++1
T Lebensqualitt k.A. k.A. k.A. k.A.
Angehdrigenassoziierte Merkmale
T Wissenserwerb Angehérige k.A. k.A. ++ k.A.
Veranderter Umgang mit k.A. ++ k.A. ++1
Erkrankung/Belastungserleben
Angehorige
{ high-expressed emotion k.A. ~ ++ ++1

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe; ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen
k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

{: Reduktion, T: Erhdhung

1: Daten beziehen sich auf Einzelergebnisse

a: Vergleiche von Familieninterventionen mit einer Mindestdauer von mehr als fiinf Sitzungen mit herkdmmlichen
Behandlungsangeboten

C) Evidenz aus aktuellen randomisierten kontrollierten Einzelstudien zu psychoedukativen

Behandlungsansatzen bei Patienten mit schizophrenen Erkrankungen und deren

Angehdrigen

Im Rahmen einer Studie im klinischen Alltag wurden die Effekte einer Familienpsychoedukation nach Falloon
78 gegeniiber einer Kontrollgruppe (Warteliste) verglichen 2. Die Ergebnisse zeigten signifikante
Verbesserungen hinsichtlich globaler und sozialer Funktionen, der Gestaltung sozialer Beziehungen und
Konflikte und einem erhéhten Interesse nach beruflicher Beschiftigung innerhalb der Interventionsgruppe
nach sechs Monaten. Insbesondere bezogen auf eine verbesserte Selbstpflege sowie auf einen addquaten
Umgang mit Krisensituationen durch die Patienten zeigten sich signifikante Differenzen zwischen beiden
Gruppen. In beiden Gruppen wurden reduzierte Belastungen unter den Angehérigen angegeben. Dabei waren
soziale Kontakte und die Wahrnehmung von professioneller Unterstiitzung auf Seiten der Angehdrigen allein
unter der Experimentalintervention verbessert (vgl. Tabelle 19).
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In einer, an das Miinchner Projekt (PIP-Studie, = Abschnitt 1.4.1.) angelehnten Studie konnten ebenfalls
signifikante Vorteile fiir die Patienten, die eine psychoedukative Intervention erhielten gegeniiber den Patienten
der Kontrollgruppe (Standardbehandlung), hinsichtlich der Anzahl von Riickfillen sowie der Lebensqualitit
gefunden werden. Neben einer reduzierten Anzahl von stationdren Wiederaufnahmen und Behandlungstagen
zeigten sich nach 12 Monaten deutliche Verbesserungen sowohl der Negativ- als auch der Positivsymptomatik
innerhalb der Informationsgruppe (vgl. Tabelle 19) 2.

Carra und Kollegen (2007) untersuchten die Effekte zwei verschiedener Familieninterventionen im Vergleich
zur herkdmmlichen gemeindenahen Behandlung auf verschiedene Zielgrofien 8. Den Angehdrigen, die an einer
Angehorigengruppe nach Leff 2* teilnahmen, wurden in 24 wochentlich stattfindenden Angehdrigengruppen
Informationen zur Erkrankung und erkrankungsassoziierten Besonderheiten einschliefSlich den verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten vermittelt. Die zweite Experimentalgruppe nahm dariiber hinaus an einem Support-
Gruppen-Programm {iiber weitere 48 wochentliche Sitzungen innerhalb von zwei Jahren teil. Diese Gruppen
beinhalteten neben dem Training von Kommunikation und Copingfertigkeiten auch die Vermittlung von
Strategien zum Stressmanagement und zum Problemldsen nach McFarlane ?%2. Nach 12 und 24 Monaten zeigten
sich keine behandlungsassoziierten Vorteile (Anzahl stationdrer Wiederaufnahmen, Riickfallraten) weder durch
psychoedukative noch  durch eine intensivere Familienintervention.  Allerdings schien die
Behandlungscompliance bezogen auf die herkémmliche Behandlung signifikant vergrofert in der erweiterten
Psychoedukationsgruppe. Familienassoziierte Variablen wie das Belastungserleben der Angehorigen blieben
iiberwiegend unberiihrt. Sowohl die Anzahl fritherer stationdrer Behandlungen als auch ein ungiinstiges
Familienklima (hohe Expressed Emotion) schienen einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit stationdrer
Wiederaufnahmen nach 12 und 24 bzw. nach 24 Monaten zu haben. Der Beschiftigungsstatus der Patienten
schien ebenfalls abhadngig von der Anzahl friiherer stationdarer Behandlungen und dariiber hinaus von der
Erkrankungsdauer (vgl. Tabelle 19).

Das psychoedukative Familiengruppenprogramm einer chilenischen Studie sah iiber fiinf Monate wahrende
wochentliche Informationsgruppen vor, die Raum fiir einen Erfahrungsaustausch unter den Angehorigen liefSen,
in denen Informationen iiber die Erkrankung vermittelt wurden, zu einem Training kommunikativer Fertigkeiten
angeleitet wurde und auf eine verbesserte Selbstfiirsorge der Angehorigen zielte. Die Familien der
Kontrollgruppe erhielten monatliche Beratungen, in denen hauptsdchlich Aspekte der medikamentdsen
Behandlung betrachtet worden. Es zeigte sich bei Interventionsende ein deutlicher Vorteil innerhalb der
Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe hinsichtlich eines reduzierten Belastungserlebens in drei
Bereichen (1) Belastungserleben infolge der Erkrankung des Angehodrigen, (2) Belastungserleben infolge
moglicher Gefiihle von Ambivalenz, Arger oder Ablehnung, (3) Belastungserleben infolge der Wahrnehmung
von eigener Inkompetenz, die Betreuung des Angehdrigen angemessen gestalten zu konnen. Daneben hatte eine
Psychoedukation einen positiven Einfluss auf die Einstellung der Familienmitglieder gegeniiber der Erkrankung
ihrer Angehdorigen, die ihnen in Folge einen forderlichen und flexibleren Umgang mit den krankheitsassoziierten
Besonderheiten ermdglicht. Psychoedukation hatte offenbar keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrnehmung
der eigenen Gesundheit der Angehorigen 283284,

In einer weiteren randomisierten kontrollierten Studie wurden die Effekte einer Familienpsychoedukation nach
Kuipers, Leff und Lam (1992) 2% auf das Belastungserlebens der Angehorigen evaluiert 2. In einem ambulanten
Behandlungssetting erhielten die Patienten beider Gruppen eine medikamentése Behandlung; in der
Experimentalgruppe nahmen Patienten und Angehorige an einer zusétzlichen Psychoedukation {iber insgesamt
neun Sitzungen in einer individualisierten Form teil. Sechs Monate nach Interventionsende zeigten sich
signifikante Reduktionen in nahezu allen erfassten Bereichen des Belastungserlebens der Angehérigen im
Vergleich zur Kontrollgruppe: (1) Finanzielle Belastungen, (2) Belastungen auf familidre Alltagsroutinen, (3)
Belastungen im Bereich der Freizeitgestaltung, (4) familidre Interaktion, (5) korperliche Gesundheit und (6)
psychische Gesundheit der Angehérigen.

Chien und Wong (2007) untersuchten die Effektivitit eines psychoedukativen Familiengruppenprogrammes in
Anlehnung an McFarlane?”. In 18 zweistliindigen Sitzungen dominierte neben der Wissensvermittlung zur
Erkrankung und deren Auswirkungen insbesondere die Bedeutung familidrer Aspekte. Die Patienten nahmen an
sechs der 18 Sitzungen teil, in denen die Wissensvermittlung im Vordergrund stand. Die Kontrollintervention
umfasste eine herkdmmliche ambulante psychiatrische Behandlung, die u.U. auch unsystematische Angebote fiir
die Familien enthielt. Es wurden signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen 12 Monate nach
Interventionsende deutlich. So zeigten sich nicht nur positive Effekte hinsichtlich einer reduzierten Anzahl und

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 110



Dauer stationidrer Behandlungen und verbesserter sozialer Funktionen bei den Patienten, sondern dariiber
hinaus auch positive Veranderungen bezogen auf das Belastungserleben der Familien und deren Funktionalitdt
hinsichtlich des Umgangs mit der Erkrankung (vgl. Tabelle 19) 25,

Innerhalb eines psychoedukativen Behandlungsprogrammes fiir Patienten und deren Angehoérigen iiber zehn
Sitzungen wurden relevante krankheitsassoziierte Inhalte und dariiber hinaus wichtige Informationen {iiber
kommunikative Fertigkeiten, familienbezogene emotionale Besonderheiten und Frithwarnzeichen vermittelt.
Beide Gruppen erhielten im Rahmen der herkémmlichen psychiatrischen Begleitung eine medikamentdse und
pflegerische Behandlung, Informationen zum Gesundheitszustand des Patienten und zum Behandlungsplan
sowie Beratung durch einen Sozialarbeiter. Es wurden signifikante Interventionseffekte tiiber die
Behandlungsdauer bezogen auf eine verbesserte Medikamentencompliance, verringerte psychopathologische
Symptomatik sowie eine verinderte Krankheitseinsicht unter der Patientengruppe mit Psychoedukation
deutlich. Allerdings lieflen sich die Effekte nicht mehr 12 Monate nach Interventionsende nachweisen. Die
Angehorigen der Interventionsgruppe gaben nach Interventionsende sowie sechs Monate spéter ein héheres
Selbstwirksamkeitserleben, hohere Zufriedenheit mit der erhaltenen sozialen Unterstiitzung und nach sechs
Monaten ein geringeres Belastungserleben an 2%.

Besondere Aspekte psychoedukativer Interventionen: Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie wurde
der Einfluss der Erkrankungsdauer vor Studienbeginn auf die Effekte einer psychoedukativen Intervention
bei Patienten mit einer Schizophrenie untersucht 2. Als Zielgrofie wurde die Wahrscheinlichkeit einer
stationdren Wiederaufnahme innerhalb von fiinf Jahren definiert. Patienten mit einer langen Erkrankungsdauer
(mehr als sieben Jahre) schienen nicht von einer psychoedukativen Intervention zu profitieren, ebenso wenig
Patienten mit einer sehr kurzen Erkrankungsdauer (weniger als fiinf Jahre). Grundsatzlich wiesen die Ergebnisse
darauf hin, dass eine Erkrankungsdauer von weniger als sieben Jahren, stdrker noch eine mittlere
Erkrankungsdauer von fiinf bis sieben Jahren die Wirksamkeit einer Psychoedukation hinsichtlich der Reduktion
von stationdren Wiederaufnahmen erhoht. Die Autoren argumentieren, dass schizophren erkrankte Menschen
mit einer sehr langen Erkrankungsdauer aufgrund verhafteter dysfunktionaler Annahmen schwerer durch
psychoedukative Interventionen erreichbar seien, hingegen Patienten in einem sehr frithen Krankheitsstadium
moglicherweise dazu neigen, die eigene Erkrankung zu leugnen.
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Tabelle 19: Effekte von psychoedukativen Behandlungsansitzen bei Menschen mit Schizophrenie aus Einzelstudien auf verschiedene Zielparameter

Magliano Aguglia Carra Gutiérrez- Nasr & Chien & Chan
2006 2007 2007 Maldonado | Kausar 2009 Wong 2007 2009
N=71 N=150 N=101 2007/2009 N=108 N=84 N=73
N=Anzahl eingeschlossener Patienten: N=45
Krankheitsassoziierte Merkmale
{ Symptomschwere (allgemein) ~ ++ k.A. k.A. k.A. k.A. ++
T Medikamentencompliance k.A. k.A. ++ k.A. k.A. k.A. +
T Krankheitseinsicht, Patient kKA. KA. k.A. k.A. kKA. k.A. ++
T Wissenserwerb Patienten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
{ Riickfallrisiko & stationére kKA. ++ ~ kKA. k.A. ++ KA.
Wiederaufnahmeraten
{ stationire Behandlungszeiten k.A. ++ k.A. k.A. k.A. ++ k.A.
{ der Behandlungsabbriiche k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. ~
Soziale Funktionen und Lebensqualitit
71 soziale Funktionen ++ k.A. k.A. k.A. k.A. ++ k.A.
1 Selbstpflege, Patient ++ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
T Lebensqualitat KA. ++ KA. KA. KA. k.A. k.A.
Angehdrigenassoziierte Merkmale
T Wissenserwerb Angehérige k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
{ Belastungserleben, Angehorige ++ k.A. ~ ++ ++ ++ ++
Veranderter Umgang mit Erkrankung, k.A. k.A. k.A. ++ k.A. ++ k.A.
Angehorige
{ high-expressed emotion k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe; +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder kleine

Stichprobe; ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium; d: Reduktion, T Erh6éhung

Seite 112

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument




D) Evidenz aus randomisierten kontrollierten Einzelstudien zu psychoedukativen
Behandlungsansitzen bei Patienten mit bipolaren Erkrankungen

Im Folgenden werden randomisierte kontrollierte Studien aufgefiihrt, in denen psychoedukative
Behandlungsansitze bei erwachsenen Patienten mit bipolaren Erkrankungen und langerer
Erkrankungsdauer mit mehreren zuriickliegenden Riickféllen in akute Krankheitsphasen untersucht
wurden.

Neben der herkdmmlichen Behandlung mit medikamentdser Behandlung, Beobachtung, Unterstiitzung und Aufklarung
erhielten die Patienten der Experimentalgruppe zusitzlich eine individuell zugeschnittene Psychoedukation innerhalb
von sieben bis zwolf Sitzungen in dessen Vordergrund ein Training stand, Prodromalzeichen eines nahenden depressiven
oder manischen Riickfalls zu erkennen. Auf der Basis fritherer krankheitsassoziierter Ereignisse wurde gemeinsam ein
Handlungsplan erstellt und dessen Anwendung eingeiibt. Checklisten wurden angelegt und mit Hilfe einer Karten-
Sortier-Ubung fiir eine sichere Unterscheidung zwischen normalen Stimmungsschwankungen und Prodromalzeichen
sensibilisiert. Desweiteren wurden drei professionelle Helfer identifiziert, von denen im Krisenfall eine Person
kontaktierbar ware. Es zeigten sich deutliche Vorteile hinsichtlich einiger behandlungsassoziierter Merkmale durch eine
Psychoedukation. So war das Zeitintervall bis zu einer ndchsten manischen Episode grofler fiir die Patienten der
Experimentalgruppe, nicht jedoch unter Beriicksichtigung des Auftretens einer depressiven Episode. Manische Episoden
traten zu verschiedenen Zeitpunkten insgesamt seltener in der Psychoedukationsgruppe auf verglichen mit der
Kontrollgruppe. Daneben wurden signifikante Vorteile zugunsten der Psychoedukationsgruppe bezogen auf soziale
Funktionen sowie auf eine berufliche Beschiftigung nach 18 Monaten evident (vgl. Tabelle 20) 1.

Die Langzeiteffekte von Gruppenpsychoedukation gegeniiber nichtstrukturierter Gruppenintervention wurden neben
einer herkdémmlichen Behandlung mit standardisierter medikamentdser Behandlung untersucht 222, Dabei erhielt die
Experimentalgruppe eine manualisierte psychoedukative Gruppenintervention 2* {iber 21 einmal wdchentlich
stattfindende Sitzungen in denen Wissen iiber krankheits- und behandlungsrelevante Inhalte vermittelt wurde.
Desweiteren wurde auf die Fritherkennung der prodromalen Symptomatik eingegangen, der Umgang mit Riickfallen und
die eigene Lebensgestaltung betrachtet. Es zeigten sich positive Auswirkungen auf verschiedene Zielgroflen durch die
psychoedukative Gruppenintervention innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von fiinf Jahren. So konnte die Zeit bis
zum Wiederauftreten eines Riickfalls deutlich reduziert werden. Ebenso blieb die Anzahl von Riickfillen in der
Experimentalgruppe reduziert. Insgesamt verbrachten die Patienten, die Psychoedukation erfuhren, weniger Zeit in
einem akuten Krankheitsstadium. Die durchschnittliche Anzahl stationirer Behandlungen pro Patient blieb
signifikant reduziert bei Durchfithrung psychoedukativer Gruppen. Entsprechend wurde eine Reduktion stationirer
Behandlungstage selbst nach fiinf Jahren evident. Psychoedukation schien keinen nachweislichen Einfluss auf die
Behandlungscompliance zu haben. Eine durchgefiihrte Analyse der Behandlungskosten iiber fiinf Jahre machte hohere
ambulante Kosten in der Experimentalgruppe deutlich. Jedoch kehrte sich der Effekt durch die gleichzeitige
Beriicksichtigung der notwendigen stationdren Kosten um. Die Gesamtbehandlungskosten waren demnach im
Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren in der Kontrollgruppe hoher gegeniiber denen in der Psychoedukationsgruppe
Hohere ambulante Behandlungskosten schienen durch eine erhéhte Inanspruchnahme geplanter ambulanter
Behandlungstermine und ambulanter Psychotherapie nach der Gruppenintervention sowie durch hohere Kosten durch
verschriebene medikamentdse Rezepturen in der Experimentalgruppe bedingt. Hingegen in der Kontrollgruppe deutlich
mehr ambulante Kriseninterventionen aufgesucht wurden (vgl.Tabelle 20) 2%.

In einer Substichprobe wurden Patienten mit bipolarer Stérung und komorbider Personlichkeitsstorung untersucht 2%.
Auch hier wurden positive Effekte der psychoedukativen Gruppenintervention deutlich. Weniger Patienten in der
Psychoedukationsgruppe verglichen mit denen der Kontrollgruppe hatten nach zwei Jahren einen Riickfall in eine akute
Krankheitsphase und blieben iiber einen lingeren Zeitraum in einer stabilen Phase. Weiterhin zeigten sich signifikante
Unterschiede bezogen auf die durchschnittliche Anzahl von Riickféllen nach 12, nach 18 und nach 24 Monaten sowie eine
reduzierte Anzahl stationidrer Behandlungstage zugunsten der Experimentalgruppe (vgl. Tabelle 20).

In einer kleineren Studie mit Wartegruppendesign wurde die Wirksamkeit einer psychoedukativen Mehrfamilien-
Intervention untersucht 2. Dabei erhielten die Patienten der Experimentalgruppe und deren Angehdorige edukative
Angebote sowie die Vermittlung von geeigneten Copingstrategien im Umgang mit der Erkrankung innerhalb von sechs
vierzehntédgigen Sitzungen. Am Ende der Intervention zeigten 31% der Angehorigen aus der Psychoedukationsgruppe
eine Verdnderung hinsichtlich eines Expressed Emotion Ratings im Sinne einer Reduktion. Innerhalb der
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Kontrollgruppe wies am Ende des Zeitraums kein Angehdriger eine Verdnderung von einem hohen zu einem niedrigem
Expressed Emotion Level auf. Zudem nutzten die Patienten mit einem Angehorigen und niedrigem Expressed Emotion
Rating signifikant seltener stationdre Behandlungen verglichen mit den Patienten, die mit einem Angehdrigen und
ungiinstigem emotionalen Klima im Sinne des Expressed Emotion-Konzepts zusammen lebten (vgl. Tabelle 20).

In einer weiteren Studie wurden die Effekte einer Familienpsychoedukation gegeniiber einem weniger intensiven
Krisenmanagement und gleichzeitiger Pharmakotherapie iiberpriift 2. Die Patienten und Angehdrigen der
Experimentalgruppe erhielten im Anschluss an eine akute Krankheitsphase iiber neun Monate 21 im hé&uslichen Setting
durchgefithrte psychoedukative Sitzungen, erganzt durch ein Training kommunikativer Fertigkeiten sowie der
Vermittlung von Ansdtzen zum Problemlésetraining. Die Kontrollintervention sah zwei psychoedukative Sitzungen
innerhalb der ersten beiden Monate vor sowie bedarfsabgeleitete Kriseninterventionen mit Fokus auf Riickfallpravention
sowie die Losung innerfamilidrer Konflikte. Nach zwei Jahren wurden lingere Riickfall-freie Zeiten innerhalb der
Psychoedukationsgruppe evident. Signifikant weniger Patienten aus der Experimentalgruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe erlebten innerhalb der zwei Jahre einen Riickfall in eine akute Krankheitsphase. Dariiber hinaus wurde
innerhalb der Psychoedukationsgruppe eine signifikante Reduktion der affektiven Symptomatik iiber die Zeit sowie
eine hohere Medikamentencompliance deutlich (vgl. Tabelle 20).

Im Rahmen einer weiteren spanischen Studie wurden die Effekte einer psychoedukativen Angehdrigengruppe mit
explizitem Ausschluss der erkrankten Patienten untersucht 2*. Bei gleichzeitiger standardisierter ambulanter Behandlung
aller Patienten erhielten die Angehorigen der Experimentalgruppe eine 12 wochige Gruppenpsychoedukation. Es zeigte
sich eine signifikante Reduktion des Anteils der Patienten, der im beobachteten Zeitraum von 15 Monaten durch die
psychoedukative Intervention einen Riickfall erlebte. Insgesamt 54% aller Patienten erfuhren mindestens ein
Riickfallereignis in eine akute Krankheitsphase, 42% in der Psychoedukations- und 66% in der Kontrollgruppe. Eine
differenzierte Betrachtung wies eine signifikante Reduktion manischer Episoden, nicht jedoch depressiver Episoden auf.
Die Zeit bis zum Riickfallereignis war in der Experimentalgruppe von ldngerer Dauer verglichen mit der Kontrollgruppe.
Die Medikamentencompliance war in beiden Gruppen vergleichbar (vgl. Tabelle 20).

Rea et al. (2003) untersuchten die Wirksamkeit einer manualisierten psychoedukativen Familienintervention gegeniiber
einer aktiven Kontrollintervention 3%. Alle Patienten erhielten eine pharmakologische Behandlung. Die
Experimentalintervention sah 21 iiber neun Monate andauernde psychoedukative Sitzungen, ergédnzt durch ein Training
kommunikativer Fertigkeiten sowie die Vermittlung von Ansdtzen zum Problemldsetraining vor. Die Patienten der
Kontrollgruppe erhielten iiber einen vergleichbaren Zeitraum individuell auf den Patienten ausgerichtete Interventionen
(Informationen zur Erkrankung, Monitoring und Starkung des Patienten bezogen auf die Wahrnehmung von
Krankheitszeichen, Krisenintervention). Trotz Randomisierung gab es Unterschiede innerhalb der Baseline-Daten
hinsichtlich krankheitsassoziierter Variablen (jiingeres Ersterkrankungsalter und eine ungiinstigere pramorbide
Anpassung in der Kontrollgruppe), die in der Folge kontrolliert wurden. Bezogen auf die Riickfallwahrscheinlichkeit
zeigte sich kein signifikanter Effekt durch Familienpsychoedukation im ersten Behandlungsjahr; jedoch zeigten die
Patienten der Experimentalgruppe eine geringere Riickfallwahrscheinlichkeit in der Post-Treatment-Phase. Eine
separate Betrachtung des Risikos einer stationdren Wiederaufnahme fiir die Behandlungs- und Follow-up-Phase erbrachte
dhnliche Befunde. Wahrend im ersten Jahr kein signifikanter Unterscheid zwischen beiden Gruppen evident wurde,
hatten die Patienten der Familienpsychoedukationsgruppe im Follow-up-Zeitraum ein deutlich geringeres Risiko fiir
stationdre Wiederaufnahmen. Hingegen das Ersterkrankungsalter keinen Einfluss auf beide Zielgrofien hatte, verringerte
sich der Effekt der Experimentalintervention auf das Riickfallrisiko und die Wahrscheinlichkeit stationdrer
Wiederaufnahmen unter Beriicksichtigung des pramorbiden Anpassungsniveaus. Und doch schien das Riickfallrisiko in
der Gruppe mit geringer pramorbider Anpassung um das dreifache reduziert durch Psychoedukation. Erwartungsgemafs
fithrte eine giinstigere pramorbide Anpassung zu weniger stationiren Wiederaufahmen in der follow-up-Phase. Die
Medikamentencompliance war in beiden Gruppen vergleichbar. Weitere Analysen zeigten, dass die Patienten in der
Experimentalgruppe wihrend einer akuten Krankheitsphase deutlich seltener stationdr behandelt werden mussten im
Vergleich zu denen der Kontrollgruppe. Diese Befunde weisen darauf hin, dass eine psychoedukative
Familienintervention offenbar ihren grofiten Einfluss wahrend einer akuten Krankheitsphase zeigt, indem die Patienten
und Familien befdhigt sind, auch kritische Situationen so zu bewiltigen, das eine stationare Aufnahme vermieden werden
kann (vgl. Tabelle 20).
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Tabelle 20: Effekte von psychoedukativen Behandlungsansitzen bei Menschen mit bipolaren Stérungen
aus Einzelstudien auf verschiedene Zielparameter

Perry Colom Honig |Miklowitz| Reinares Rea
1999 20032/2004/ 1997 2003 2008 2003
20092

N=Anzahl eingeschlossener
Patienten: N=69 N=1202/37> N=29 N=101 N=113 N=53
Krankheitsassoziierte Merkmale
| Symptomschwere (allgemein) k.A. k.A. k.A. ++ k.A. k.A.
T Medikamentencompliance k.A. ~ k.A. ++ ~ ~
T Krankheitseinsicht, Patient k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
T Wissenserwerb Patienten KA. k.A. KA. KA. k.A. k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
! Riickfallrisiko & stationdre ++1 ++ k.A. ++ ++1 ++
Wiederaufnahmeraten
| stationdre Behandlungszeiten k.A. ++ k.A. k.A. k.A. k.A.
| der Behandlungsabbriiche k.A. k.A. k.A. ~ ~ ~
Soziale Funktionen und
Lebensqualitiit
T sozialer Funktionen ++ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
T berufliche Beschiftigung ++ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
T Lebensqualitit k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Angehdirigenassoziierte Merkmale
T Wissenserwerb Angehorige k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
| Belastungserleben, Angehorige k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Veranderter Umgang mit k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Erkrankung, Angehorige
! high-expressed emotion k.A. k.A. ++ k.A. k.A. k.A.
T Kosteneffektivitit k.A. ++ k.A. k.A. k.A. k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegentiiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder kleine Stichprobe
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

J: Reduktion, T: Erhéhung

1: zutreffend fiir manische Episoden

1.3. Zusammenfassung

Die vorliegenden Befunde beziehen sich hauptsachlich auf Patientengruppen mit schizophrenen
Erkrankungen. Dariiber hinaus gibt es einige Studien, die die Wirksamkeit psychoedukativer
Interventionen bei Menschen mit chronischer bipolarer Storung untersucht haben. Die folgenden
Empfehlungen beziehen sich deshalb in erster Linie auf Menschen mit Schizophrenie und
verwandten Storungsbildern sowie auf bipolar erkrankte Patienten.

Dargestellt wurden zunidchst drei Metaanalysen, die die Effekte von primidr psychoedukativen
Behandlungsansitzen gegeniiber herkdmmlicher Behandlung bzw. verschiedenen aktiven
Behandlungsansatzen bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, in der Mehrheit mit
einer schizophrenen Storung untersuchten. Problematisch bleibt die hohe Varianz der
Interventionsformen in Abhangigkeit von Dauer, Form und Intensitit. Eine Vergleichbarkeit ist
zudem aufgrund unterschiedlich definierter Zielgrofien eingeschrankt. Grundsatzlich wurden in
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allen Metaanalysen hohe Qualitatsstandards bei der Selektion der einzelnen Studien angewandt. Als
bedeutende Unterschiede zwischen den Metaanalysen lassen sich v.a. der Ausschluss von Studien
mit einer aktiven Kontrollintervention sowie der Einschluss {iiberwiegend psychoedukativer
Familieninterventionen bei Lincoln et al. (2007) 25 sowie Pekkala et al. (2002) 2%, nicht jedoch bei
NICE % erkennen. Zudem gab es Unterschiede hinsichtlich der Studienzeitraume. Hingegen bei
NICE ca. 53% der eingeschlossenen Studien, ab 2000 erschienen waren, waren es bei Lincoln et al.
(2007) 26> nur noch ca. 40% und bei Pekkala et al. (2002) 2¢* ausschlieSlich friiher erschienene
Arbeiten. Mit Einschrankung der Metaanalyse aus der Leitlinie des National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) * gibt es dennoch Hinweise auf positive Effekte auf den Wissenserwerb
relevanter Inhalte, eine Reduktion des Riickfallrisikos und eine reduzierte Wahrscheinlichkeit
stationdrer Wiederaufnahmen. Vereinzelt positive Befunde weisen auf eine verbesserte
Medikamentencompliance, Lebensqualitit sowie auf ein stdrkeres soziales Funktionsniveau hin.
Verhiltnismafiig selten wurden stationdre Behandlungszeiten reduziert und die Symptomschwere
verringert. In Deutschland entwickelte und evaluierte psychoedukative Behandlungsansitze
erwiesen sich bezogen auf verschiedene Zielgrolen auch {iber einen ldngeren
Beobachtungszeitraum hinweg als wirksam 266301302 (= ygl. auch Abschnitt 1.4.1.). Im Rahmen einer
Metaanalyse wurde der positive Effekt durch den Einbezug von Familien in eine
psychoedukative Behandlung deutlich. In der Mehrheit wurden Patienten in einem ambulanten
Behandlungssetting untersucht. Aussagen zur Effektivitit in Abhangigkeit von der Dauer der
Intervention waren auf Basis dieser Daten nicht moglich. Allerdings gibt es Hinweise dafiir, dass
eine Erkrankungsdauer von weniger als sieben Jahren, stiarker noch eine mittlere Erkrankungsdauer
von fiinf bis sieben Jahren die Wirksamkeit einer Psychoedukation hinsichtlich der Reduktion von
stationdren Wiederaufnahmen erhoht. Psychoedukation zu einem sehr frithen oder spaten
Zeitpunkt innerhalb des Krankheitsverlaufs scheint demgegeniiber weniger effektiv zu sein. Es wird
vermutet, dass die Reduktion von Riickfillen, ohne eine iiberzeugende Evidenz fiir eine verringerte
psychopathologische Symptomatik auf eine Starkung der inkludierten Familien zuriickzufiihren ist.
Offenbar werden die Familien durch entsprechende psychoedukative Intervention eher dazu
befdhigt, mit der Erkrankung und den verbundenen Besonderheiten besser umzugehen.

Empfehlung 24:

Zur Optimierung des Wissenserwerbs iiber die FErkrankung und zur Reduktion der
Riickfallwahrscheinlichkeit sollte eine strukturierte Psychoedukation im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplanes ausreichend lange und gegebenenfalls wiederholt angeboten werden.
Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia

Positive Effekte von Familieninterventionen mit psychoedukativen Behandlungsansitzen aus
vorliegenden Metaanalysen, die sich ebenfalls {iberwiegend auf Patienten mit schizophrener
Erkrankung beziehen, zeigen sich ausnahmslos in der Reduktion des Riickfallrisikos und der
Wahrscheinlichkeit stationdrer Wiederaufnahmen. Daneben gibt es Hinweise darauf, dass auf
Familien gerichtete Interventionen die allgemeine Symptomschwere wund stationdre
Behandlungszeiten bei den Patienten reduzieren sowie die Medikamentencompliance und das
soziale Funktionsniveau verbessern konnen. Bezogen auf angehorigenassoziierte Merkmale
existieren Befunde, die einen elaborierten Wissenserwerb bei den Angehorigen aufzeigen sowie
eine  Reduktion des Belastungserlebens und ein besseres Familienklima durch
Familieninterventionen. Das Mortalitdtsrisiko und die Wahrscheinlichkeit vorzeitiger
Behandlungsabbriiche werden offenbar nicht beeinflusst. Zudem gibt es aus einer Metaanalyse
Hinweise darauf, dass linger andauernde Interventionen mit einer Mindestbehandlungsdauer von
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drei Monaten effektiver sind, als kiirzere Interventionen. Psychoedukative Interventionen seien
sowohl in Form von Angehdrigengruppen als auch in Form eines bifokalen Ansatzes wirksam. Aus
einer Metaanalyse geht hervor, dass die Effekte auf ein reduziertes Riickfallrisiko und eine
verringerte Wahrscheinlichkeit stationdrer Wiederaufnahmen sowie auf ein vermindertes
Belastungserleben in den Familien durch Einzel-Familien-Interventionen stabiler und anhaltender
sind gegeniiber Mehr-Familiengruppen-Interventionen.

Empfehlung 25:

Angehorige sollen in die Psychoedukative Behandlung mit einbezogen werden. Sowohl
separate Angehorigengruppen als auch bifokale Gruppen haben sich dabei als wirksam
erwiesen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Hinweis: Bei bifokalen Gruppen ist die Zustimmung des Patienten einzuholen.

Befunde aus aktuellen Einzelstudien unterstreichen die Wirksamkeit von psychoedukativen
Ansitzen bei Menschen mit Schizophrenie v.a. hinsichtlich eines reduzierten Riickfallrisikos sowie
verminderter stationdrer Wiederaufnahmen und Behandlungszeiten. Es zeigten sich vereinzelt
positive Effekte auf eine verringerte Symptombelastung sowie auf ein verbessertes soziales
Funktionsniveau, wenngleich bisher keine Langzeiteffekte (7 Jahre) evident wurden.
Psychoedukation scheint zumindest mittelfristig die Medikamentencompliance zu erhdhen. In
jeweils einer Studie konnten erwiinschte Effekte hinsichtlich einer verbesserten Selbstpflege der
Patienten, eines erfahreneren Umgangs mit Krisensituationen sowie einer hoheren Lebensqualitét
gefunden werden. Das Belastungserleben der Angehorigen konnte nahezu {iiber alle Studien
reduziert werden. Psychoedukation konnte ebenso die Einstellung gegeniiber der Erkrankung
positiv beeinflussen.

Weitaus weniger Befunde aus randomisierten kontrollierten Studien liegen zur Effektivitit von
psychoedukativen Behandlungsansitzen bei Menschen mit bipolaren Stérungen vor. Aus den
vorliegenden Studien gibt es Hinweise darauf, dass auch der Verlauf dieser Stérung durch
Psychoedukation positiv beeinflusst werden kann. Eine entsprechende Intervention scheint die
Anzahl der Riickfallereignisse auch iiber einen lingeren Zeitraum hinweg und insbesondere die
Auftretenswahrscheinlichkeit manischer Episoden deutlich zu reduzieren. Damit verbunden
scheint Psychoedukation und der Einbezug der Familienangehdrigen das Zeitintervall bis zum
Auftreten eines Riickfallereignisses in eine akute Krankheitsphase zu verlingern und die
zeitliche Dimension akuter Krankheitsstadien insgesamt positiv zu beeinflussen. Bezogen auf die
Notwendigkeit stationdrer Behandlungen zeigte sich eine Reduktion dieser und der
durchschnittlichen stationaren Behandlungstage in der Experimentalgruppe. Vereinzelt wurden
positive Effekte hinsichtlich verbesserter sozialer Funktionen, reduzierter affektiver Symptome und
einer verbesserten medikamentdsen Compliance evident. Im Rahmen einer Studie konnte eine
hohere Kosteneffektivitit primar beeinflusst durch geringere stationdre Behandlungskosten
innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von fiinf Jahren aufgezeigt werden.

Empfehlung 26:

Evidenz fiir die Wirksamkeit Psychoedukativer Interventionen stiitzt sich auf Studien in
Gruppensettings. Psychoedukation kann auch im Einzelsetting angeboten werden.
Empfehlungsgrad: KKP
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Existierende Studien zur Wirksamkeit von Psychoedukation in der Patientengruppe 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 Storung ist dabei kaum moglich. Zudem bleibt derzeit ein Mangel an
qualitativ hochwertigen, kontrollierten und randomisierten Studien zu verzeichnen. Diese Leitlinie
verweist in diesem Zusammenhang auf die Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depressionen
7. Die Autoren fassen zusammen, dass sowohl ,Wissen und Einstellungen gegeniiber der
Erkrankung Depression als auch die Medikamentenadhdrenz verbessert werden konnten.
Auflerdem zeigten psychoedukative Mafinahmen Verbesserungen im Umgang mit der Erkrankung,
dem Erkrankungsverlauf und dem Behandlungserfolg.” Dariiber hinaus konnten die vorliegenden
Studien ,auch positive Effekte psychoedukativer Mafinahmen auf die Familie und Angehorige
zeigen”. Die Autoren empfehlen psychoedukative Angebote als sinnvolle Ergdnzung im Rahmen
eines Gesamtbehandlungsplanes (Empfehlungsgrad B).

1.4. Praktische Relevanz in Deutschland

1.4.1. Evidenz zu psychoedukativen Behandlungsansatzen in Deutschland

Randomisierte kontrollierte Studien zu psychoedukativen Behandlungsansatzen bei Patienten mit
schizophrenen Erkrankungen wurden auch in Deutschland durchgefiihrt. Alle im Folgenden
aufgefiihrten Studien wurden bereits in den vorgestellten Metaanalysen bertiicksichtigt. Aufgrund
der Bedeutsamkeit dieser Studien fiir diese Leitlinie sollen hier die wichtigsten Ergebnisse
aufgefiihrt werden.

In einer Multicenter-Studie in Miinchen (Psychose Informations Projekt, PIP) wurden die Langzeiteffekte von kurzen
bifokalen Psychoedukationsgruppeninterventionen (8 Sitzungen) bei Patienten mit Schizophrenie und deren
Angehoérigen untersucht 30132, Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten eine herkémmliche Behandlung in Form von
medikamentoser Behandlung und monatlichen motivierenden Gespréachen zur Einhaltung dieser innerhalb der ersten
Jahre. Nach dem vierten Follow-up Jahr erfolgte die Weiterbehandlung durch einen niedergelassenen Facharzt fiir
Psychiatrie. Nach 12 und 24 Monaten zeigten sich deutliche Vorteile in der Experimentalgruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe bezogen auf behandlungs- und krankheitsassoziierte Merkmale. Innerhalb von 12 Monaten erfolgten fiir
21% der Patienten aus der Experimentalgruppe stationare Wiederaufnahmen im Vergleich zu 38% wiederaufgenommener
Patienten aus der Kontrollgruppe. Nach 24 Monaten betrug die durchschnittliche Aufnahmerate 41% in der
Informationsgruppe und 58% in der Kontrollgruppe. Dabei schien die Anzahl vorausgegangener psychotischer Episoden
einen starken Einfluss auf die Haufigkeit stationarer Wiederaufnahmen zu haben. Nach 24 Monaten war die Anzahl von
stationdren Behandlungstagen in der Kontrollgruppe doppelt so hoch im Vergleich zur Experimentalgruppe. Die durch
die Behandler eingeschédtzte Compliance schien deutlich héher in der Informationsgruppe. Psychopathologische
Symptome waren innerhalb der Informationsgruppe auch nach 24 Monaten signifikant reduziert und das soziale
Funktionsniveau erhoht. Sieben Jahre nach Intervention blieb die durchschnittliche Anzahl stationdrer
Wiederaufnahmen pro Patient in der Experimentalgruppe signifikant reduziert. Hingegen 54% der Patienten der
Informationsgruppe innerhalb von sieben Jahren wiederaufgenommen wurden, waren es in der Kontrollgruppe 88%.
Dabei erwies sich auch die Zeit bis zur ersten stationdren Wiederaufnahme in Abhéangigkeit von der Intervention
zugunsten der Psychoedukationsgruppe signifikant unterschieden. Nach sieben Jahren betrug die durchschnittliche
Anzahl stationdrer Behandlungstage in der Experimentalgruppe 75 Tage im Vergleich zu 225 Tagen in der Kontrollgruppe.
Ausgehend von einer durchschnittlichen stationdaren Behandlungspauschale pro Tag von ca. 250€ in Deutschland, lieflen
sich innerhalb des betrachteten Zeitraumes von sieben Jahren die anfallenden stationdren Behandlungskosten um ca.
37.500€ pro Patient reduzieren. Es gab nach sieben Jahren keine Unterschiede hinsichtlich der Auspriagung der
psychopathologischen Symptomatik bzw. der sozialen Funktionen sowie der Lebensqualitét.

Im Rahmen der Miinsteraner Studie, einer prospektiven Studie im randomisierten Kontrollgruppendesign wurden 191
ambulante Patienten mit einer schizophrenen Erkrankung und einer durchschnittlichen Erkrankungsdauer von 8.3 Jahren
nach Entlassung aus einer stationdren Behandlung untersucht. Die Patienten wurden fiinf verschiedenen
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Behandlungsbedingungen zugeordnet: (1) Psychoedukatives Training, (2) Psychoedukatives Training und
Angehorigenberatung, (3) Psychoedukatives Training und kognitive Verhaltenstherapie, (4) Psychoedukatives Training,
kognitive Verhaltenstherapie und Angehorigenberatung, (5) Freizeitgruppe als Kontrollintervention. Die Behandlung
erfolgte jeweils in Gruppen von vier bis sechs Patienten. Die zehn psychoedukativen Sitzungen fanden verteilt {iber 15
Wochen statt. Die kognitive Psychotherapie erstreckte sich {iber 15 Sitzungen und hatte zum Ziel, die
Problemlosefertigkeiten der Patienten zu verbessern. Die Angehdrigenberatung im Gruppenformat wurde nach 10
wochiger professioneller Leitung in ein Selbsthilfegruppenformat iibergeleitet. Positive Effekte wurden erst durch eine
Kombination von Psychoedukation, Kognitiver Therapie und Angehérigenarbeit deutlich. Alleinige Psychoedukation
erwies sich gegeniiber der Kontrollintervention (Freizeitgruppe mit vergleichbarer Intensitat) nicht {iberlegen. Nach zwei
Jahren betrug die Riickfallrate im kombinierten Interventionssetting 24%, in der Kontrollgruppe dagegen 50%
(Psychoedukationsgruppe: 44%). Bezogen auf die psychopathologischen Symptome zeigten sich signifikante Vorteile fiir
die Patienten aller Therapiegruppen bezogen auf eine reduzierte Storung der Aufmerksamkeitsleistung nach zwei Jahren.
Mit Hilfe der Brief Psychiatric Rating Scale lieflen sich ebenfalls Vorteile innerhalb der Therapiegesamtgruppe finden, die
jedoch die Signifikanz knapp verfehlte 3334 Fiinf Jahre nach Interventionsende zeigten sich anhaltende Vorteile bezogen
auf die Anzahl der Patienten mit stationdrer Behandlungsindikation (Psychoedukatives Training, kognitive
Verhaltenstherapie und Angehorigenberatung: 41% bzw. Kontrollintervention: 68%), nicht jedoch bezogen auf
psychopathologische Symptome und soziale Funktionen 3%,

Die Familieninterventionsstudie am Max-Planck-Institut in Miinchen verfolgte ein verhaltenstherapeutisches
Familientherapie-Programm mit psychoedukativen Anteilen fiir Patienten mit schizophrener Erkrankung. Nach einer
differenzierten Verhaltensdiagnostik spezifischer Starken und Schwéchen der einzelnen Familienmitglieder und der
Familie als Ganzes, erfolgt eine Wissensvermittlung zur Erkrankung und ihrer Behandlungsmoglichkeiten sowie ein
Training von Kommunikations- und Problemlosefertigkeiten. Im Ergebnis zeigte sich unter der Bedingung einer
kontinuierlichen neuroleptischen Medikation eine Riickfallreduktion innerhalb von 18 Monaten nach Klinikentlassung.
Dariiber hinaus lieflen sich im Verlauf signifikante und positive Verinderungen hinsichtlich psychopathologischer
Symptome, korperlicher Beschwerden sowie der sozialen Anpassung nachweisen. Von der Familienintervention
profitierten auch die Angehdrigen; das familidre Belastungserleben sank. Insgesamt wurde eine giinstige Entwicklung
der Familienkommunikation wahrgenommen 3%,

Bechdolf und Kollegen verglichen in einer randomisierten kontrollierten Studie die Effekte einer 16 Sitzungen
umfassenden kognitiven Verhaltenstherapie im Gruppenformat (CBT) gegeniiber den Effekten eines psychoedukativen
Gruppenprogramms (PE) iiber 8 Sitzungen bei stationdr behandelten Patienten mit Schizophrenie in einer akuten
Erkrankungsphase. Die Interventionen wurden zusatzlich zur reguldren stationdren Behandlung durchgefiihrt. Das
Psychoedukationsprogramm umfasste wissensvermittelnde Inhalte zur Erkrankung und Riickfallpravention. Die CBT-
Gruppe fokussierte auf die Erweiterung von Bewaltigungs- und Problemldsestrategien sowie auf eine verstérkte
Riickfallpravention. Hingegen sich in einem Follow-up Zeitraum von sechs Monaten signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Anzahl stationdr wiederaufgenommener Patienten zuungunsten von PE zeigten, wurden nach 24 Monaten keine
deutlichen Unterschiede bezogen auf die Anzahl stationdr wiederaufgenommener Patienten evident. Auf Symptomebene
fanden sich fiir beide Gruppen positive Effekte in einem Pra-Post-Vergleich, nicht jedoch in einer Gegeniiberstellung der
beiden Gruppen 307308,

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass insbesondere das im Rahmen der , Arbeitsgruppe
Psychoedukation bei  schizophrenen Erkrankungen” 2 entwickelte Psychoedukative
Interventionsprogramm  mit dem = Schwerpunkt auf Krankheitskonzeptbildung und
Complianceverbesserung bei den Patienten mit zuséatzlicher Einbeziehung der Angehdrigen deutlich
positive und langfristige Effekte hinsichtlich reduzierter stationarer Wiederaufnahmeraten und
anderer untersuchter Parameter bei schizophren erkrankten Patienten zeigt. Neben der
gleichzeitigen Angehorigenberatung konnte in einer weiteren Studie eine zusatzliche Kognitive
Verhaltenstherapie die Effekte bezogen auf eine verringerte Riickfallwahrscheinlichkeit erhdhen.

1.4.2. Stand der Umsetzung von Psychoedukation in Deutschland

Im Rahmen einer postalischen Umfrage zur Haufigkeit und Durchfiihrung von Psychoedukation
bei Schizophrenie an psychiatrischen Kliniken in Deutschland, Osterreich und der Schweiz im
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Jahre 2003 wurde deutlich, dass lediglich ein Fiinftel der Patienten und etwa jeder 50. Angehorige
Psychoedukation erfdahrt 3. In 84% der an der Befragung teilnehmenden Kliniken (Riicklaufquote
von 54%) wurde Psychoedukation bei Schizophrenie iiblicherweise als Gruppenintervention mit bis
zu 10 Patienten einmal pro Woche iiber 50-60 Minuten in 8-12 Sitzungen durchgefiihrt.
Angehorigengruppen wurden 14-tdgig fiir 6-15 Teilnehmer in sieben Sitzungen angeboten. Die
Mehrheit der Antwortenden griff dabei auf Manuale zuriick. Fehlendes Personal (35%) sowie
mangelnde zeitliche Ressourcen (29%) wurden als Hauptursachen fiir eine fehlende
Implementierung von Psychoedukation benannt.

Auch im ambulanten Setting hat sich Psychoedukation bisher nicht regelhaft etablieren konnen.
Angebote an Institutsambulanzen und Polikliniken konnen im Rahmen des pauschal vergiiteten
arztlich-psychologischen Leistungskataloges durchgefiihrt werden. Eingeschrankte Moglichkeiten
ergeben sich fiir den niedergelassenen Vertragsarzt oder den psychologischen Psychotherapeuten
hinsichtlich der Abrechnung psychoedukativer Interventionen. Neue Wege fiir psychoedukative
Angebote diirften sich im Rahmen der Integrierten Versorgung nach § 140 SGB V eroffnen 3.
Auflerhalb von Klinik und Institutsambulanz findet man einige Modellprojekte, in denen geeignete

Strukturen und die Akzeptanz von Psychoedukation evaluiert wurden 3

% In Leipzig und Saarbriicken wurden im Rahmen eines Modellprojektes ,Integrierte Schizophreniebehandlung”
Therapiezentren etabliert, in denen Gruppenrdume zur Durchfithrung bifokaler psychoedukativer Gruppen zur
Verfiigung standen. Fiir die am Projekt beteiligten Arzte bestand die Moglichkeit, ihre Patienten zur Teilnahme an
einem solchen psychoedukativen Programm zu {iberweisen. Das Behandlungsprogramm umfasste zwolf
wochentliche Sitzungen fiir die Patienten sowie sechs vierzehntigige Sitzungen fiir deren Angehorige in denen
inhaltliche Schwerpunkte auf einem verbesserten Verstindnis fiir das Krankheitskonzept, auf moglichen
Behandlungsansatzen sowie auf einem veranderten Umgang mit der Erkrankung lagen. In beiden Zentren konnte eine
hohe Regelmaéfiigkeit der Teilnahme sowie eine gute Bewertung hinsichtlich der Niitzlichkeit registriert werden.
Dartiber hinaus wurde ein Wissenszuwachs dokumentiert.

% Im Jahr 2001 wurde in Rostock unter Beteiligung verschiedener Institutionen der Arbeitskreis ,Ambulante
Psychoedukation” gegriindet. Aus dieser Initiative heraus entstand ein ambulantes psychoedukatives
Gruppenangebot, das unter der Koordination und in den Raumlichkeiten des Gesundheitsamtes der Hansestadt
Rostock durchgefiihrt wird. Fiir Psychosepatienten und Angehorige finden vierzehntdgig Informations- und
Verhaltenstrainingsgruppen iiber 13 Wochen statt.

% In Berlin hat sich 2003 auf Initiative niedergelassener Fachérzte der ,Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit
e.V.” mit dem Ziel einer verbesserten psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit
schizophrenen oder affektiven Psychosen gegriindet. Die Mitglieder des Vereins streben eine Kooperation mit allen
Versorgungseinrichtungen sowie den Krankheitsbetroffenen und deren Angehorigen und die Entwicklung und
Umsetzung vernetzter Versorgungsstrukturen fiir die ambulante Versorgung schwer psychisch Kranker an. In diesem
Rahmen konnte ein regelhaftes psychoedukatives Gruppenangebot, das in verschiedenen Arztpraxen angeboten wird,
aufgebaut werden.

Der Frage nach geeigneten Implementierungsstrategien von Psychoedukation in einem breiten ambulanten
gemeindepsychiatrischen Setting widmete sich auch die Arbeitsgruppe des PEGASUS-Programms (,,Psychoedukative
Gruppenarbeit bei schizophrenen und schizoaffektiven Stérungen”) 32, Nach der Entwicklung und modellhaften
Erprobung konnte das Gruppentherapiekonzept innerhalb der Regelversorgung in engster Kooperation und Vernetzung
mit psychiatrischen Einrichtungen und Diensten der Stadt Bielefeld integriert werden. In 14 wochentlichen Sitzungen
werden Informationen zum Krankheitskonzept, zu Moglichkeiten der medikamentésen Behandlung sowie zu
Riickfallpravention und Krisenbewiltigung an die Betroffenen vermittelt. Neben einem bereits vielfach iiberarbeiteten
Manual 3® wurde ein Fortbildungs-Curriculum entwickelt.

Aus verschiedenen Bestrebungen heraus hat sich daneben ein psychoedukativer Ansatz entwickelt,
in dessen Rahmen Betroffene und Angehorige die Moderatorenrolle iibernehmen. Die personlichen
Erfahrungen der Betroffenen mit der Erkrankung ermdglichen den teilnehmenden Patienten und
Angehorigen sogenannter ,Peer to Peer”-Gruppen eine grofiere ,Ndhe” und damit verbunden
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starkere emotionale Entlastung. Man geht davon aus, dass eine besondere Glaubwiirdigkeit von
Betroffenen und Angehorigen geleiteten Gruppen ausgeht, die es den Teilnehmern erlaubt, sowohl
den Blick auf die Erkrankung als auch den Umgang mit dieser zu verandern 3.

Im Rahmen zweier Pilotprojekte wurden Curricula entwickelt und evaluiert, in denen remittierte Patienten mit einer
schizophrenen Erkrankung und Angehorige als Moderatoren fiir psychoedukative Gruppen qualifiziert wurden. In einem
stationdren Setting wurde das aus acht Sitzungen bestehende Programm ,Patienten informieren Patienten” an Patienten
mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Erkrankung erprobt. In einem Pra-Post-Vergleich zeigten sich signifikante
Verdnderungen hinsichtlich eines Wissenszuwachses und eines forderlichen Krankheitskonzeptes in drei Bereichen:
hoéheres Arzt- und Medikamentenvertrauen sowie reduzierte Negativerwartungen einer Behandlung. 94% der Teilnehmer
gaben an, diese Form eines informations-vermittelnden Angebotes an andere Mitpatienten zu empfehlen 3!5. Praktikabel
erwies sich auch das Programm ,, Angehorige informieren Angehorige”. Ein Schulungsprojekt der Familienselbsthilfe des
Bundesverbandes der Angehorigen psychisch Kranker (BApK) zielte auf eine Erweiterung familidrer Ressourcen und
Verringerung von Belastungen. Zunachst wurden unter dem Motto ,Information-Austausch-Entlastung” halbjahrlich
stattfindende Schulungsseminare fiir Angehorige psychisch Kranker angeboten. In der Mehrheit nahmen Miitter
schizophren Erkrankter teil. Eine Vorher-Nachher-Messung wies auf erweiterte Kompetenzen im Umgang mit der
Erkrankung und ein verringertes Belastungserleben der Angehorigen hin. Die Schulung zielte gleichzeitig darauf, die
Teilnehmer fiir die Durchfithrung selbstgestalteter Seminare zu motivieren und gegebenenfalls im Rahmen eines
Trainings-Workshops darauf vorzubereiten. Eine Umsetzung fand trotz betrachtlicher Motivation der Teilnehmer bezogen
auf einen Ein-Jahres-Zeitraum jedoch kaum statt. Der erhoffte Effekt auf die Entwicklung eines flachendeckenden
Angebotes von psychoedukativen Angehorigenseminaren durch vereinzelt gesetzte Impulse blieb zunachst aus 31°.

Statement 6:

Psychoedukative Ansitze nach dem Peer-to-Peer-Modell ermoglichen Patienten und Angehorigen
alternative Wege, Wissenszuwachs und Krankheitskonzept positiv zu beeinflussen und das
Belastungserleben zu reduzieren.

Durchfiihrung psychoedukativer Gruppen

Psychoedukative Gruppen werden in der Regel von psychiatrisch-psychotherapeutisch tatigen
Arzten und/oder Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten geleitet. Dariiber hinaus konnen alle anderen Berufsgruppen des
multiprofessionellen Teams in die Durchfithrung einbezogen werden. Die Leitung
psychoedukativer Gruppen setzt sowohl umfassende theoretische Kenntnisse zum jeweiligen
Krankheitsbild als auch fundierte Erfahrungen im Umgang mit den Betroffenen voraus. Die
Durchfithrung psychoedukativer Gruppen erfordert keine schulenspezifische Herangehensweise
sondern vielmehr psychotherapeutische Grundfertigkeiten und verinnerlichte therapeutische
Grundhaltungen (z.B. Empathie, Wertschatzung, Kongruenz, Respekt, Ressourcenorientierung,
Kooperation) sowie Basisfertigkeiten zur Durchfithrung von Gruppensitzungen.

Fiir die Durchfiihrung von psychoedukativen Interventionen bietet sich folgender
Rahmen an:
* Einbindung in den psychiatrisch-psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplan
* Idealerweise storungsspezifische Gestaltung der Intervention
* Durchfiithrung von separaten Angehorigengruppen oder bifokalen bzw.
familieninterventiven Gruppen moglich
* Manualisiertes strukturiertes Vorgehen mit der Moglichkeit einer gemeinsamen
Erarbeitung und Reflexion relevanter Inhalte
= Vorgehen in geschlossenen, halb offenen oder offenen Gruppen, wobei geschlossene

Gruppen wiinschenswert sind, halb offene und offene Gruppen aber der
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Uberblick iiber deutschsprachige psychoedukative Behandlungsprogramme

In Tabelle 21 sind neuere psychoedukative Behandlungsprogramme aufgelistet, die in der
Versorgungspraxis Anwendung finden. Es besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit.

Tabelle 21: Uberblick iiber deutschsprachige psychoedukative Behandlungsprogramme (nach Jensen und
Chirazi-Stark, 2008) 260

Schizophrenie

Amering, M., Sibitz, 1., Gossler, R., Katschning, H. (2002). Wissen — genieflen — besser leben: Ein
Seminar fiir Menschen mit Psychoseerfahrung. Psychosoziale Arbeitshilfen 20. Bonn: Psychiatrie-
Verlag.

Andres, K., Pfammatter, M., Brenner, H.D. (2002). Therapiemanual zur Psychoedukation und
Krankheitsbewéltigung (PKB). In Roder, V., Zorn, P., Andres, K., Plammatter, M., Brenner, H.D.
(Hrsg.). Praxishandbuch zur verhaltenstherapeutischen Behandlung schizophren Erkrankter. Bern:
Huber 157-214.

Béauml, J., Pitschel-Walz, G., Berger, H., Gunia, H., Heinz, A., Juckel, G. (2005). Arbeitsbuch
PsychoEdukation bei Schizophrenie (APES). Stuttgart: Schattauer.

Bechdolf, A., Juckel, G. (Hrsg.) (2006). Psychoedukation bei Personen mit erh6htem Psychoserisiko.
Stuttgart: Schattauer.

Behrendt, B. (2001). Meine personlichen Warnsignale — Ein psychoedukatives Therapieprogramm zur
Rezidivprophylaxe bei schizophrener und schizoaffektiver Erkrankung. Manual fiir Gruppenleiter.
Materialie Nr. 50. Tiibingen: dgvt.

Behrendt, B. (2001). Meine personlichen Warnsignale — Ein Therapieprogramm zur Vorbeugung von
Riickfallen bei schizophrener oder schizoaffektiver Erkrankung. Arbeitsbuch fiir Gruppenteilnehmer.
Materialie Nr. 51. Tiibingen: dgvt.

Behrendt, B. (2004). Psychoedukative Gruppen fiir Angehorige schizophren oder schizoaffektiv
Erkrankter. Manual fiir Gruppenleiter. Materialie Nr. 52. Tiibingen: dgvt.

Berger, H., Friedrich, J., Gunia, H. (2004). Psychoedukative Familienintervention (PEFI). Manual zu
Grundlagen und Praxis. Stuttgart: Schattauer.

Hahlweg, K., Diirr, H., Miiller, U. (2006). Familienbetreuung schizophrener Patienten. 2. {iberarb. und
erweit. Aufl. Gottingen: Hogrefe.

Hammer, M., P16£], I., Schelling, U. (2000). ZERA - Ein psychoedukatives Gruppenprogramm zum
Zusammenhang Erkrankung, Rehabilitation, Arbeit. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Kieserg, A., Hornung, W.P. (1996). Psychoedukatives Training fiir schizophrene Patienten (PTS). Ein
verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm zur Rezidivprophylaxe. 2. {iberarb. und erw.
Auflage. Tiibingen: dgvt.
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Kissling, W., Rummel, C., Pitschel-Walz, G. (2003). Psychoedukation fiir Patienten mit schizophrenen
Psychosen und deren Angehorige. Alliance-Psychoedukations-Programm. Karlsruhe: Pfizer
Neuroscience.

Klingberg, S., Schaub, A., Conradt, B. (2003). Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Stérungen. Ein
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsmanual. Weinheim: Beltz PVU.

Stark, F.M. (2005). Krankheitserleben und Krankheitsbewaltigung aus der Sicht schizophrener
Patienten. Hamburg: Kovac.

Vauth, R., Bull, N., Schneider, G. (2009). Emotions- und stigmafokussierte Angehorigenarbeit bei
psychotischen Stérungen. Gottingen: Hogrefe.

Wienberg, G., Schiinemann-Wurmthaler, S., Sibum, B. (2003). Schizophrenie zum Thema machen.
Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten Menschen —
PEGASUS. Manual und Materialien. 4. Aufl. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Bipolare Storungen

Erfurth, A., Dobmeier, M., Zechendorff, M. (2005). KurzPsychoEdukation fiir bipolare Patienten.
Stuttgart: Thieme.

Jelley, R., Elmer, O.M: (2005). HOPE — Handlungsorientierte Psychoedukation bei Bipolaren
Storungen. Tiibingen: dgvt.

Schaub, A., Bernhard, B., Gauck, L. (2004). Kognitiv-psyhoedukative Therapie bei bipolaren
Erkrankungen. Ein Therapiemanual. Gottingen: Hogrefe.

Wagner, P., Braunig, P. (2004). Psychoedukation bei bipolaren Stérungen. Ein Therapiemanual fiir
Gruppen. Stuttgart: Schattauer.

Depressionen

Pitschel-Walz, G., Bauml, ], Kissling, W. (2003). Psychoedukation Depression. Manual zur Anleitung
von Patienten- und Angehdrigengruppen. Miinchen: Urban & Fischer.

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

Personlichkeitsstorungen

Rentrop, M., Reicherzer, M., Bauml, J. (2007). Psychoedukation Borderline-Stérung. Manual zur
Leitung von Patienten- und Angehorigengruppen. Miinchen: Elsevier.

Schmitz, B., Schuhler, P., Handke-Raubach, A., Jung, A. (2001). Kognitive Verhaltenstherapie bei
Personlichkeitsstorungen und unflexiblen Personlichkeitsstilen. Ein psychoedukativ-
kompetenzorientiertes Therapieprogramm zur Forderung von Selbstakzeptanz, Menschenkenntnis
und personlicher Entwicklung. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Zwangsstorungen

Terbrack, U., Hornung, W.P. (Hrsg.) (2004). Psychoedukation Zwangsstorungen. Manual zur Leitung
von Patienten- und Angehdrigengruppen. Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer.

Diagnoseiibergreifende Psychoedukation

Rabovsky, K., Stoppe, G. (Hrsg.) (2009). Diagnoseniibergreifende und multimodale Psychoedukation:
Manual zur Leitung von Patienten- und Angehorigengruppen. Miinchen: Urban & Fischer.

Jensen, M., Sadre-Chirazi-Stark, M., Hoffmann, G. (2010). Diagnoseiibergreifende Psychoedukation:
Ein Manual fiir Patienten- und Angehorigengruppen. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Komorbiditat, Schizophrenie und Sucht

D’Amelio, R., Behrendt, B., Wobrock, T. (2007). Psychoedukation Schizophrenie und Sucht. Manual
zur Leitung von Patienten- und Angehorigengruppen. Miinchen: Elsevier.

Gouzoulis-Mayfrank, E. (2003). Komorbiditat Psychose und Sucht. Von der Grundlagen zur Praxis.
Darmstadt: Steinkopff.
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2. Training von Alltags- und sozialen Fertigkeiten

Schwere chronische psychische Erkrankungen sind hédufig mit Beeintrachtigungen alltagspraktischer
und sozialer Fertigkeiten verbunden, die wiederum den Erkrankungsverlauf und die Lebensqualitit
zusatzlich negativ beeinflussen. Es kommt oft zu Behinderungen in verschiedenen Lebensbereichen.
So konnen die Bewiltigung der Aufgaben des tédglichen Lebens beeintrachtigt oder die
Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen in Familie, Freizeit und beruflichen Beziigen erschwert
sein. Spezielle Ansitze psychosozialer Interventionen zielen darauf ab, die Betroffenen darin zu
starken, Fertigkeiten auszubauen, um selbstbestimmt ein weitgehend unabhadngiges Leben gestalten
zu konnen. Dabei werden breitere Ansdtze, die personliche Bediirfnisse der Betroffenen im Sinne
einer unabhingigen Alltagsgestaltung betrachten 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 27:

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 Befahigung zur Teilhabe an
sozialen Aktivititen in verschiedenen Lebensbereichen (Selbstsorge, Familie, Freizeit, Arbeit,
Gesellschaftliche Teilhabe) einen hohen Stellenwert in der Behandlung.

Empfehlungsgrad: KKP

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. Deshalb wird in diesem
Abschnitt der Fokus auf das Training sozialer Fertigkeiten gelegt.

2.1. Einfithrung

Beeintrichtigungen sozialer Kompetenzen bei psychischen Erkrankungen zeigen sich
beispielsweise in der Schwierigkeit, zwischenmenschliche Beziehungen aufrecht zu erhalten, soziale
Rollen auszufiillen, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen oder Freizeitaktivitaten zu geniefien.
Soziale Fertigkeiten schlieffen zahlreiche Aspekte ein: verbale, nonverbale und paralinguistische
Verhaltensweisen; die Orientierung an sozialen Regeln; Durchsetzungsfahigkeit; die Fahigkeit zur
Aufrechterhaltung einer Konversation und der situationsaddquate Ausdruck von Empathie und
Emotionen 37. Mit Hilfe des social skills model 3%3%° lassen sich drei Komponenten sozialer
Fertigkeiten biindeln: 1) die Wahrnehmung sozialer Reize und Situationen (receiving skills), 2) die
kognitive Verarbeitung dieser Informationen (processing skills) und 3) das angemessene Reagieren in
sozialen Situationen (expressive skills) 32°.

Trainingsansitze  zur  Verbesserung  sozialer  Fertigkeiten  nutzen  iiberwiegend
verhaltenstherapeutische Prinzipien und Techniken, mit dem Ziel, die Patienten darin zu
unterstiitzen, eigene Gefiihle und Erwartungen angemessen zu adressieren. Die Patienten sollen
auflerdem dahingehend unterstiitzt werden, eigens gesetzte Ziele und formulierte Bediirfnisse im
Hinblick auf ein unabhangiges Leben auf der Basis gut funktionierender zwischenmenschlicher
Beziehungen zu fiihren 37. Tabelle 22 beschreibt die Hauptmerkmale von Interventionsansatzen zur
Verbesserung sozialer Fertigkeiten.
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Tabelle 22: Hauptmerkmale des Trainings sozialer Fertigkeiten (nach Kopelowicz 2006) 317

Komponente

Beschreibung

Problemidentifikation

Erkennung aktueller Hindernisse und Barrieren im Leben des
Patienten

Zielsetzung

Entwicklung , kleinster Schritte” im Hinblick auf eine Anndherung
an personliche Ziele des Patienten, v.a. im sozial-emotionalen
Kompetenzbereich

Erforderlich dabei ist eine genaue Beschreibung der notwendigen
sozialen Fertigkeiten und die Herstellung des genauen
Kontextbezuges (welche Fahigkeit bendtigt der Patient wann, wo
und wozu?)

Anwendung von Rollenspielen
und konkreten Ubungen

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

Positive und negative Verstarker

in Form von Feedback an den Patienten in Folge von
demonstriertem Verhalten

Modelllernen Ermoglicht dem Patienten indirektes Lernen durch die
Beobachtung der erwiinschten Verhaltensweisen am Trainer oder
anderen Patienten

Ubungsphase Eintiben der zu erlernenden Verhaltensweisen durch

Wiederholungen

Positive soziale Verstarkung

in Abhangigkeit der verbesserten Verhaltensweisen

Hausaufgaben

Motivation des Patienten, erlernte soziale Kompetenzen in
alltaglichen Situationen anzuwenden

Positive Verstarkung und
Problemldsung

in Abhangigkeit neuer Erfahrungen des Patienten im Umgang mit
den neu erlernten Strategien erfolgen entsprechend positive

Verstarkung durch den Trainer und/oder die Erarbeitung weiterer
Probleml&sestrategien

Ausgehend von einem Grundgeriist 32! lassen sich drei Formen des Trainings sozialer Fertigkeiten
ableiten: ein Basismodell (basic-model), ein soziales Problemldsemodell (social problem-solving model)
und ein sozial-kognitives Modell (cognitive remediation model) 322. Dariiber hinaus existieren
zahlreiche Variationen und Adaptationen 3. Im Rahmen des Basismodells werden initial komplexe
soziale Fertigkeiten in origindre Einzelschritte oder Einzelkomponenten zerlegt, korrigierendes
Lernen durch verschiedene Techniken, z.B. durch Rollenspiele angestrebt und deren Anwendung in
alltdglichen Situationen erprobt. Das Modell des sozialen Problemltsens fokussiert auf eine
Verbesserung von Beeintrachtigungen innerhalb der Informationsverarbeitung. Dabei werden drei
Phasen des
Eingangssignalen 2) dessen Verarbeitung und Ableitung relevanter Strategien und 3) Senden einer
angemessenen Antwort an die entsprechende Person 3%. Das kognitive Trainingsmodell zielt eher

interpersonalen Kommunikationsprozesses betrachtet: 1) Wahrnehmung von

auf die Verbesserung wichtiger kognitiver Fertigkeiten, wie beispielsweise Aufmerksamkeit und
exekutive Funktionen, von denen angenommen wird, dass sie das soziale Lernen entscheidend
fokussieren deshalb
Fertigkeitentrainings mit kognitiven Ubungsstrategien (sozial-kognitives Training). Haufig zitiert wird
dabei die Integrierte Psychologische Therapie (IPT), ein mehrstufiges Verfahren, was auf dem Training
von grundlegenden kognitiven Fahigkeiten und sozialen Wahrnehmungsprozessen aufbauend,

beeinflussen 32. Neuere Ansatze eine Kombination des sozialen

soziale Fertigkeiten in zunehmend komplexer Form erweitert 3. Ein weiterer Ansatz, der soziale
Kognitionen berticksichtigt ist mit dem Social Cognitive and Interaction Treatment Program (SCIT)
entwickelt worden 3. Das konzipierte Manual beinhaltet ein gestaffeltes Training sozial-kognitiver

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 125



Fahigkeiten, das auf Veranderungen emotionaler Wahrnehmungsprozesse, Attributionsstile und das
Vergegenwartigen von Intentionen, Gedanken und Gefiihlen Anderer (theory of mind) ausgerichtet
ist. In einer Pilotstudie konnte bisher gezeigt werden, dass sich sozial-kognitive Fahigkeiten messbar
bessern und ein solches Training bei forensischen psychiatrischen Patienten mit schizophrener
Erkrankung zu einer Starkung der sozialen Kompetenz sowie zu einer Reduktion aggressiven
Verhaltens fiihrte 3.

Vor dem Hintergrund der Notwendigkeit der Verallgemeinerung und des Transfers erlernter
sozialer Kompetenzen in den Alltag wurden spezielle Verfahren entwickelt, die beispielsweise die
Unterstiitzung des Transfers durch einen Case Manager ermoglichen (z.B. In Vivo Amplified Skills
Training (IVAST) 377328, Andere Weiterentwicklungen beinhalten spezielle Ansdtze zur Behandlung
von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und einer zusatzlichen Suchtstorung 3
oder sind auf die Vermittlung sozialer Fertigkeiten bei dlteren Menschen ausgerichtet 330-332,

Mit dem Training alltagspraktischer Fertigkeiten werden alle notwendigen Fertigkeiten
angesprochen, die fiir ein unabhéngiges Leben in der Gemeinde erforderlich sind. Darunter konnen
beispielsweise der Umgang mit finanziellen Ressourcen, die Pflege der Wohnung oder des eigenen
Korpers, die regelmafliige Einnahme der Medikamente oder die Planung und Organisation
alltaglicher Erfordernisse subsumiert werden. Es sind verschiedene Trainingsprogramme entwickelt
worden, die oft verschiedene Module enthalten und dabei auch auf die Verbesserung bereits
beschriebener sozialer Fertigkeiten fokussieren. Zu nennen sind dabei zum Beispiel das UCLA
(University of California San Francisco) Social and Independent Living Skills Program, was neben dem
Training sozialer Fertigkeiten auch Module zum Umgang mit der Medikation, mit der Symptomatik
oder dem Umgang mit Alkohol enthédlt und auf die Gestaltung von Freizeitaktivititen und die
Planung alltaglicher Aktivitaten fokussiert 3. Mit Hilfe des In Vivo Amplified Skills Trainings, wird
zudem der Transfer der erworbenen Fertigkeiten in den Alltag unterstiitzt 3. Auch das Functional
Adaptation Skills Training (FAST) 33 orientiert sich inhaltlich am Social and Independent Living Skills
Program. Weitere relevante Konzepte wurzeln beispielsweise im Bereich der Pflege. Der zentrale
Gedanke des hier beispielhaft benannten Selbstpflege- oder Selbstfiirsorgedefizitmodells nach Dorothea
Orem 35 ist, dass die Menschen funktionieren und leben, ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden
aufrechterhalten, indem sie fiir sich selbst sorgen. Diese Fahigkeiten sind in Zusammenhang mit
schweren psychischen Erkrankungen oft beeintrachtigt, so dass den pflegerischen Aktivitdten eine
hohe Bedeutung beizumessen ist.

Statement 7:

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

Ein Training von Alltags- und sozialen Fertigkeiten findet im Alltag eine breite Anwendung und in
verschiedenen Behandlungs- und Versorgungssettings statt. Hier ist eine Unterscheidung zu einem
manualisierten Vorgehen notwendig. Letztere konnen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit in
wissenschaftlichen Studien untersucht werden.
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2.2. Evidenz zum Training sozialer Fertigkeiten

Evidenz A) Metaanalysen B) aktuelle randomisierte

-Pilling 2002 kontrollierte Studien

Einschluss von 9 Studien -Horan 2009

-Pfammatter 2006 -Galderisi 2009

Einschluss von 23 Studien -Xiang 2007

-Kurtz & Mueser 2008 -Kern 2005

Einschluss von 22 Studien -Hogarty 2004/2006

-Metaanalyse der NICE Leitlinie Schizophrenie | C) randomisierte kontrollierte

2009 Studien, die besondere Aspekte des

Einschluss von 23 Studien Fertigkeitentrainings untersuchen
-Silverstein 2009

Integriertes Psychologisches Therapieprogramm: |-Glynn 2002

-Roder 2006 -Kopelowicz 2003

Einschluss von 30 Studien bzw. 7 RCT’s -Moriana 2006
-Granholm 2005

Es existiert eine breite Fiille an Untersuchungen und Ubersichtsarbeiten. Wenige Studien haben
verschiedene Ansdtze gegeniibergestellt. Dennoch konnten bedeutende Wirkfaktoren wie
beispielsweise kleine Gruppengrofien, verschiedene inhaltliche Curricula, 2-3 wochentliche
Trainingseinheiten iiber einen langeren Zeitraum von 6 bis 24 Monaten oder die Verwendung
audiovisueller Materialien identifiziert werden 3.

A Evidenz zum Training sozialer Fertigkeiten aus Metaanalysen

Bei Betrachtung der relevanten Metaanalysen zeigt sich, dass es erwartungsgemafs
Uberschneidungen hinsichtlich der eingeschlossenen Studien gibt. Vier Ubersichtsarbeiten greifen
auf verschiedene strukturierte psychosoziale Interventionen zuriick, in denen unter Verwendung
verschiedener Techniken (Modellbildung, Verstarkung, Rollenspiele etc.) auf eine Verbesserung
sozialer Funktionen fokussiert wird. Hinsichtlich allgemeiner Merkmale sind die eingeschlossenen
Studien vergleichbar. Mehrheitlich wurden Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis untersucht; seltener Patienten mit schweren affektiven oder anderen psychotischen
Storungen. Dabei handelte es sich um Patienten mit langen und schweren Krankheitsverlaufen und
mehreren stationdren Behandlungsaufenthalten in der Vergangenheit. Die untersuchten
Populationen umfassten in der Mehrheit Manner zwischen ca. 18 und 60 Jahren. Hinsichtlich der
Kontrollinterventionen ergibt sich eine breite Varianz. Uberwiegend wurde die Effektivitit von
strukturiertem Fertigkeitentraining gegeniiber einer aktiven Kontrollintervention verglichen
(Arbeitsrehabilitative Programme, Gesundheitsprogramme, unspezifische Gruppentherapien,
kiinstlerisch-kreative Ansdtze etc.). In einigen Studien galt eine Standardbehandlung (treatment as
usual) als Vergleichsintervention. Die betrachteten Studien wurden sowohl in einem ambulanten als
auch in einem stationdren Setting durchgefiihrt. Seltener im Rahmen einer tagesklinischen
Behandlung oder in Pflegeeinrichtungen. Die Behandlungsdauer schwankte erheblich iiber alle
Studien hinweg. Der Einbezug von Familienangehorigen wurde hier nahezu vernachlassigt.
Bezogen auf methodische Aspekte wurden ausschliefSlich randomisierte kontrollierte Studien bei
strenger Qualitatsbewertung beriicksichtigt. Die in den vier Metaanalysen eingeschlossenen 39
Studien sind zwischen 1977 und 2007 erschienen. Die Mehrzahl der Studien wurde in den USA,
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andere in Kanada, Mexico, Polen, Italien, Tiirkei, Japan, China, Hong Kong, Taiwan, Korea und
Australien durchgefiihrt. Keine Evidenz liegt bisher aus Deutschland vor.

Im Rahmen einer ersten Metaanalyse unter Einschluss randomisierter kontrollierter Studien konnte kein signifikanter
Vorteil des Trainings sozialer Fertigkeiten gegeniiber herkommlichen oder anderen aktiven psychosozialen Intervention
gefunden werden 3%. Die Ergebnisse einzelner Studien geben Hinweise zur Wirksamkeit entsprechender Interventionen
bezogen auf die Verbesserung sozialer Funktionen 3 und die Lebensqualitdt 3. Das Training sozialer Fertigkeiten hatte
jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Rezidiv- und Wiederaufnahmeraten und verbesserte nicht die Compliance
(vgl. Tabelle 23).

Die Metaanalyse von Pfammatter und Kollegen (2006) weist auf stabile positive Effekte hin (vgl. Tabelle 24). Unmittelbar
nach Durchfiihrung eines Trainings sozialer Fertigkeiten verfligten die Patienten {iber deutlich erweiterte soziale
Fertigkeiten (Effektstarke=0.77) sowie iiber ein starkeres Selbstbewusstsein (Effektstarke=0.43) im Vergleich zu
herkémmlicher Behandlung oder einer unspezifischen psychosozialen Kontrollintervention. Soziale Funktionen wurden
verbessert (Effektstdarke=0.39) und psychopathologische Symptome reduziert (Effektstarke=0.23). Auch Erhebungen der
Zielparameter zu einem spateren Zeitpunkt zeigten signifikante Vorteile gegeniiber anderen Behandlungen hinsichtlich
der Verbesserung sozialer Funktionen (Effektstirke=0.32) sowie einer Reduktion stationdrer Wiederaufnahmeraten
(Effektstédrke=0.48) 27.

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
Abhangigkeit von ihrem Nahe-Distanz-Verhaltnis zu den zu erwartenden Effekten des Trainings sozialer Fertigkeiten
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 grofite Distanz zwischen Trainingsinhalt und zu erwartenden
Effekten ordneten die Autoren am anderen Ende des Kontinuums Zielvariablen ein, mit deren Hilfe Auswirkungen auf
psychiatrische Symptome (mit Ausnahme von negativen Symptomen) und die Wahrscheinlichkeit von Riickfillen erfasst
wurden. Die grofiten Effekte des Trainings sozialer Fertigkeiten wurden wie erwartet durch die Erhebung inhaltsnaher
Zielparameter messbar. Entlang des Ndhe-Distanz-Kontinuums wird eine Verringerung der Effektstirken mit groferer
Entfernung zu den vermittelten Trainingsinhalten deutlich. Entsprechend der Hypothese, scheint ein Training sozialer
Fertigkeiten lediglich einen geringen Einfluss auf psychiatrische Symptome und die Riickfallwahrscheinlichkeit zu haben,
wobei Negativsymptome am ehesten beeinflussbar scheinen (vgl. Tabelle 24). Die Analyse der Moderatorvariablen zeigte
bezogen auf die Verbesserung der Negativsymptome sowie der sozialen und alltagspraktischen Fertigkeiten, dass die
Effekte des Trainings bei jlingeren Patienten grofier sind 3%.

Tabelle 23: Training sozialer Fertigkeiten: Nahe-Distanz-Kontinuum - Ergebnisse einer Metaanalyse (Kurtz
2008) 33

Nahe - Néahe-Distanz-Kontinuum - Distanz
Programmnahe Verhaltensbasierte ~ Psychosoziale Negativ- Symptome Andere
Aufgaben Mafle sozialer und Funktionen psychiatrische
alltagspraktischer Symptome/
Fertigkeiten Riickfalle und
Wiederaufnahmen

z.B. Strukturierte
Rollenspiele aus

z.B. Rollenspiele zu
simulierten sozialen

z.B. Global
Assesment Scale

z.B. Scale for the
Assessment of

z.B. Positive and
Negative Syndrome

Manualen, Situationen Negative Symptoms Scale
Fragebogentests

7 Studien 7 Studien 7 Studien 6 Studien 10/9 Studien
N=330 N=481 N=371 N=363 N=604/485
ES=1.20 ES=0.52 ES=0.52 ES=0.40 ES=0.15/0.23

95%CI=0.96-1.43

95%CI=0.34-0.71

95%CI=0.31-0.73

95%CI=0.19-0.61

95%CI=-0.01-0.31/
0.04-0.41

p<0.01

p<0.01

p<0.01

p<0.01

n.s./p<0.05

N=Anzahl der Patienten, ES=Effektstarke, 95%CI=95% Konfidenzintervall, p=Signifikanzniveau
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Die Ergebnisse der Metaanalyse im Rahmen der NICE Leitlinie Schizophrenie lieferten keine Hinweise darauf, dass ein
Training sozialer Fertigkeiten hinsichtlich der Verbesserung psychosozialer Funktionen, der Lebensqualitit und der
psychopathologischen Symptomatik wirksam ist. Ebenso zeigten sich keine Veridnderungen hinsichtlich der Reduktion
von Riickfillen und notwendigen stationidren Behandlungen sowie von Mortalititsraten. Eingeschrinkte Evidenz fand
sich lediglich im Hinblick auf die Verringerung der Negativsymptomatik *. Vermutlich ist die breite Varianz der
betrachteten Experimental- und Kontrollinterventionen verantwortlich fiir die widerspriichlichen Befunde der
Metaanalysen. Zudem haben die Autoren der NICE-Leitlinie jeweils nur wenige Studien fiir jeden Plot, also fiir jede meta-
analytische Berechnung eingeschlossen - teilweise nur eine, und die meisten Effekte sind nicht signifikant. Bei Pfammatter
und Kurtz ?5 hingegen sind pro Berechnung mehr Studien eingeschlossen worden, da hier auch verschiedene Outcome-
Skalen beriicksichtigt wurden. D.h. durch die Bildung von Outcome-Typen wird zum einen die Zahl der Studien, die fiir
die Berechnung einer mittlere Effektstirke herangezogen wird, grofier und zum anderen auch die Power und das
Konfidenzintervall kleiner.

Tabelle 24: Effekte von Training sozialer Fertigkeiten aus Metaanalysen auf verschieden Zielparameter

Pilling Pfammatter Kurtz & NICE-LL Roder
Mueser Schizo-
2002 2006 2008 phrenie 2006
2009
Krankheitsassoziierte Merkmale
T sozialer Fertigkeiten + ++ ++ ~ k.A.
T sozialer Funktionen ++1 ++ ++ ~ ++
| Symptomschwere (allgemein) k.A. ++ ~ ++
= Negativsymptome ++ +
* Andere Symptome ~ k.A.
T Lebensqualitit ++1 k.A. k.A. ~ k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
! Riickfallrisiko & stationdre ~ ++1 ++ ~ k.A.
Wiederaufnahmeraten
| stationdre Behandlungszeiten k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
| der Behandlungsabbriiche ~ k.A. k.A. ~ k.A.
weitere psychologische Merkmale
T Selbstbewusstsein k.A. ++ k.A. k.A. k.A.
T kognitiver Funktionen k.A. k.A. k.A. k.A. ++

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied
in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, oder kleine Stichprobe

~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen, k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

{: Reduktion, T: Erhohung

1: Daten beziehen sich auf Einzelergebnisse

Das Integrierte Psychologische Therapieprogramm (IPT) vereint verschiedene Interventionsansitze in einem fiinfstufigen,
systematisch aufeinander aufbauenden Programm (Kognitive Differenzierung, Soziale Wahrnehmung, verbale
Kommunikation, soziale Fertigkeiten und interpersonelles Problemldsen), verwendet dabei typische Anwendungen des
sozialen Fertigkeitentrainings und zielt auf die Verbesserung kognitiver Grundfunktionen und sozialer Kompetenzen. Das
IPT ist durch spezifische Erweiterungen (Emotional Management Therapy, Adressierung sozialer Fertigkeiten in einem
beruflichen Kontext, im Bereich des Wohnens oder der Freizeit) mehrfach modifiziert worden 34-32 In der vorliegenden
Metaanalyse wurden zunéchst 30 Studien mit insgesamt 1393 Patienten aus neun Landern beriicksichtigt, darunter einige
Studien aus Deutschland. In einer zweiten Analyse wurden ausschliefllich randomisierte kontrollierte Studien (k=7
Studien, N=362 Patienten) betrachtet. Die Patienten der Experimentalgruppe zeigten dabei signifikante Verbesserungen
in drei relevanten Bereichen: Neurokognitionen (Effektstarke 0.48), psychosoziales Funktionsniveau (Effektstdrke 0.62)
und Psychopathologie (Effektstarke 0.49) 324,
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B Evidenz zum Training sozialer Fertigkeiten aus aktuellen Einzelstudien

Es konnten fiinf weitere randomisierte kontrollierte Studien identifiziert werden, die die Effekte
eines Trainings sozialer Kompetenzen gegeniiber einer Kontrollintervention bei Menschen mit
schwerer psychischer Erkrankung (v.a. schizophrener Erkrankung) untersuchten und in den
zitierten Metaanalysen keinen Einschluss fanden (vgl. Tabelle 25).

Horan und Kollegen untersuchten an einer Stichprobe von 34 Patienten die Effekte eines integrativen
Interventionsansatzes zum Training sozialer Kognitionen (Social cognitive skills training) gegeniiber einem Training zum
Krankheitsmanagement (UCLA Social and Independent Living Skills Program nach 3. Im Ergebnis wurden signifikante
Verbesserungen hinsichtlich der Wahrnehmung mimischen Ausdrucks in der Experimentalgruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe deutlich. Nach Trainingsende wurde allerdings auch eine erhShte Antriebslosigkeit in der
Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe evident. Beziiglich anderer psychopathologischer Symptome gab es
keine Unterschiede in beiden Gruppen, ebenso wenig bezogen auf weitere Zielkriterien (soziale Kognitionen,
Neurokognitionen) 4.

Die Effekte des Social Skills and Neurocognitive Individualized Training (SSANIT) wurden gegeniiber strukturierten
Freizeitaktivitaten (Musikgruppe, Serviettentechnik, Tischlerarbeiten, Topferarbeiten, Kochen, Bewegung etc.) bei 60
tagesklinisch behandelten Patienten beobachtet. Zur Unterstiitzung des Alltagstransfers wurden auflerhalb des
therapeutischen Settings erprobte Ubungen immer wieder reflektiert. Kognitive Fertigkeiten wurden mit Hilfe eines
computergestiitzten kognitiven Rehabilitationsprogramms mit verschiedenen Schwierigkeitsstufen trainiert. Nach
Interventionsende zeigten sich in der Experimentalgruppe signifikante Vorteile hinsichtlich der psychosozialen
Anpassung in verschiedenen Bereichen; jedoch keine Unterschiede zwischen den Gruppen bezogen auf
psychopathologische Symptome oder neurokognitive Funktionen 3.

Die Anwendung einer chinesischen Version des Community Re-Entry Module (CRM) 3%, eines standardisierten und
strukturierten Trainings sozialer Fertigkeiten, an 103 Patienten fiihrte zu signifikanten Vorteilen hinsichtlich erweiterter
sozialer Funktionen, der Reduktion psychopathologischer Symptome, einer verbesserten Krankheitseinsicht, einem
geringerem Riickfallrisiko sowie einer verbesserten beruflichen Wiedereingliederung gegeniiber der Kontrollgruppe
(standardisierte Gruppenpsychoedukation) innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von zwei Jahren 34.

Tabelle 25: Effekte von Training sozialer Fertigkeiten aus Einzelstudien auf verschiedene Zielparameter

Horan Galderisi Xiang Kern Hogarty
2009 2009 2007 2005 2004

Krankheitsassoziierte Merkmale
T sozialer Fertigkeiten ++1 k.A. k.A. ++ k.A.
T sozialer Funktionen k.A. ++ ++ k.A. ++
| Symptomschwere

* Negativsymptome --2 ~ ++ k.A. ~

* Andere Symptome ~ ~ ++ k.A. k.A.
T Lebensqualitit k.A. k.A. KA. k.A. KA.
Behandlungsassoziierte Merkmale
! Riickfallrisiko & stationdre k.A. k.A. ++ k.A. k.A.
Wiederaufnahmeraten
| stationdre Behandlungszeiten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
! der Behandlungsabbriiche k.A. ++ k.A. k.A. k.A.
T Patientenzufriedenheit ~ k.A. k.A. k.A. k.A.
Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion
T berufliche Wiedereingliederung k.A. k.A. ++ k.A. k.A.
weitere psychologische Merkmale
T Selbstbewusstsein k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
T kognitiver Funktionen ~ ~ k.A. k.A. ++
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‘ T Krankheitseinsicht k.A. k.A. ++ k.A. k.A.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen
-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

{: Reduktion, T: Erhdhung

1: Verbesserungen in einer Domain (Wahrnehmung von facialen Affekten), 2: Verschlechterung in einer Domain (Anergie)

Ebenfalls positive Effekte auf soziale Problemlésefertigkeiten wurden in einer Studie von Kern und Kollegen (2005)
evident. An einer Stichprobe von 60 ambulanten Patienten wurden die Auswirkungen eines sozialen Problemldsetrainings
auf der Basis von errorless learning gegeniiber einem standardisierten Training zum Krankheitsmanagement untersucht.
Unmittelbar nach dem Training sowie drei Monate spéter zeigten sich positive Effekte auf die trainierten Fertigkeiten
innerhalb der Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe mit Ausnahme der notwendigen Fahigkeit, soziale
Probleme zu erkennen; diese naherten sich nach drei Monaten wieder an 34.

Die Cognitive Enhancement Therapy (CET) kombiniert ein begleitendes Gruppentraining neurokognitiver und
sozialkognitiver Féhigkeiten als auch sozialer Fertigkeiten. Am Behandlungsende wurden signifikante Effekte auf die
Verarbeitungsgeschwindigkeit, Denkstile, soziale Kognitionen und die soziale Anpassung evident 3¥. Die Effekte
blieben auch nach einem Jahr bestehen. Dabei erwies sich die Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit als ein
bedeutender Mediator fiir verbesserte soziale Anpassungsleistung 3.

C Studien, die besondere Aspekte betrachten

Fir diese Leitlinie wurden weitere aktuelle randomisierte kontrollierte Studien identifiziert, in
denen besondere Aspekte des Trainings sozialer Fertigkeiten betrachtet werden (vgl. Tabelle 26).

Silverstein et al. (2009) untersuchten Patienten mit einer Schizophrenie und ausgeprégten, bisher verdnderungsresistenten
Beeintrachtigungen von Aufmerksamkeit und sozialen Kompetenzen mittels eines erweiterten Trainingsprogrammes. Die
Patienten erhielten entweder das UCLA Basic Conversation Skills Module (BCSM) erweitert durch Attention Shaping oder
die standardisierte Version ohne die aufmerksamkeitsstirkende Intervention. Es zeigte sich eine signifikante
Verbesserung sozialer Fertigkeiten mit Hilfe des Comprehensive Module Tests im Vergleich zur Baseline-Erhebung in
der Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe, die von einer verbesserten Aufmerksamkeitsleistung abhingig
war. Hinsichtlich der Auspragung psychopathologischer Symptome ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in
beiden Gruppen 3.

Statement 8:
Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von Interventionen, die gleichermafien kognitive
und soziale Funktionen starken, positive Effekte zeigen.

Vielfach hinterfragt wurde die Generalisierbarkeit erlernter sozialer Fertigkeiten in einem klinischen Setting in die
Alltagssituation 3. In einer aktuellen Studie wurde ein {iber 60 Wochen anhaltendes soziales Fertigkeitentraining
(Alltagsfertigkeiten, Krankheitsmanagement und soziales Problemldsetraining) mit und ohne erginzendes Training im
unmittelbaren Lebensumfeld evaluiert. Das wochentliche manualbasierte Zusatztraining in der Experimentalgruppe (In
Vivo Amplified Skills Training, IVAST) zielte auf die Unterstiitzung der Fertigkeiten im Lebensumfeld und griff dabei auf 60
spezifische Aktivititen (z.B. Apothekenbesuche, Entwicklung von regelmifiigen Tagesabldufen, Suche nach
néchstgelegener medizinischer Versorgungsmoglichkeit fiir Notfallsituationen, aufsuchen und Umgang von/mit sozialen
Situationen) zuriick. In beiden Gruppen konnten nach Beendigung des Trainings Verbesserungen hinsichtlich sozialer
Funktionen beobachtet werden, wobei in der Experimentalgruppe grofiere und/oder schneller entwickelte Effekte
evident wurden 3%,

Eine weitere Technik, einen erfolgreichen Transfer erlernter Fertigkeiten in den Alltag zu unterstiitzen, wird durch den
Einbezug von Familienangehorigen verfolgt. Im Rahmen eines intensiven Gruppentrainings iiber drei Monate wurden
mit Hilfe verschiedenster Techniken unterschiedliche Fertigkeiten (Krankheitsmanagement, Medikamentenmanagement,
Soziales Problemlosen) bei schizophrenen Patienten in einem ambulanten Setting trainiert. Die Angehorigen wurden in
wochentlichen Trainingsseminaren als Coachs fiir ihre kranken Angehorigen ausgebildet. Ergénzt wurde diese Form der
Intervention durch zwei Hausbesuche. Die Befunde weisen auf signifikante Vorteile in der Experimentalgruppe
gegeniiber der Kontrollgruppe (herkémmliche ambulante Behandlung) hinsichtlich reduzierter psychopathologischer
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Symptome, verbesserter Fertigkeiten im Symptom- und Medikamentenmanagement einschliefilich deren
Generalisierung, verbesserter sozialer Funktionen und einer verringerten Hiufigkeit erneuter stationirer
Behandlungen hin. Die Intervention zeigte keine Unterschiede hinsichtlich Lebensqualitdt und Belastungserleben der
Angehorigen 0.

Eine spanische Studie untersuchte die Effekte einer adaptierten Form des Social and Independent Living Skills Program
(UCLA) 33 im héauslichen Setting auf psychopathologische Symptome. 64 Patienten mit Schizophrenie einschliefllich deren
Angehorigen wurden iiber sechs Monate auf der Basis eines individuellen Interventionsplanes trainiert. Der Einbezug von
Familienangehorigen wéhrend des Fertigkeitentrainings im Lebensumfeld der Betroffenen resultierte in einer gréfleren
Symptomreduktion verglichen mit einer herkdmmlichen Behandlung in einer Institution 3.

Statement 9:
Der Transfer erlernter Fahigkeiten in den Alltag ist bisher nicht systematisch untersucht,
sollte jedoch durch geeignete Interventionen unterstiitzt werden.

Aufgrund multipler somatischer und psychischer Besonderheiten, die mit dem Alterwerden assoziiert sind, wurde eine
Adaptation des UCLA Social and Independent Living Skills modules 3% fiir die Behandlung élterer Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen vorgenommen und in einer Studie an 76 Patienten zwischen 42 und 74 Jahren mit
Schizophrenie evaluiert. Das spezielle Behandlungsprogramm kombiniert Ansétze kognitiver Therapie, Unterstiitzung im
Alltag und einem sozialen Fertigkeitentraining sowie von Pflege und medizinischer Versorgung. Nach entsprechender
Intervention zeigten sich signifikante Vorteile bezogen auf die Frequenz sozialer Aktivititen, auf Selbstreflexion und
Selbstsicherheit sowie auf soziale Fertigkeiten in der Experimentalgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe (herkémmliche
Behandlung). Es zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich der Auspragung psychopathologischer Symptome 3. Auch
nach einer erneuten Untersuchung der Patienten 12 Monate nach Interventionsende zeigten sich signifikante

Unterschiede zugunsten der Experimentalgruppe bezogen auf den Fertigkeitenerwerb sowie deren Anwendung im Alltag
352

Statement 10:
Ein Training sozialer Fertigkeiten sollte immer individuelle Entwicklungsbesonderheiten
beriicksichtigen.

Tabelle 26: Effekte einzelner Komponenten des Trainings sozialer Fertigkeiten aus Einzelstudien auf
verschiedene Zielparameter

Silverstein Glynn Kopelo- | Moriana Granholm
2009 2002 wicz 2003 2006 2005
Zusatzliches Transfer in den Alltag Adaptation fiir
Aufmerk- altere Patienten
samkeits-
training
Krankheitsassoziierte Merkmale
T soziale Fertigkeiten ++ k.A. ++ k.A. ++
T soziale Funktionen k.A. ++ ++ k.A. ++
| Symptomschwere k.A. k.A. ++ ++
* Negativsymptome k.A. k.A. ++ ~
= Andere Symptome k.A. k.A. ++ ~
T Lebensqualitit k.A. k.A. ~ k.A. k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
! Riickfallrisiko & stationdre k.A. ++ k.A. k.A.
Wiederaufnahmeraten
| stationdre Behandlungszeiten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
{ der Behandlungsabbriiche k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
T Patientenzufriedenheit k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
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Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion

T berufliche k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Wiedereingliederung

weitere psychologische Merkmale

T Selbstbewusstsein k.A. k.A. k.A. k.A. ++
T kognitiver Funktionen ++ k.A. k.A. k.A. k.A.
T Krankheitseinsicht k.A. k.A. k.A. k.A. ++

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegentiber Kontrollgruppe, ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen
k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium
{: Reduktion, T: Erhohung

2.3. Evidenz zum Training von Alltagsfertigkeiten

Evidenz A)Metaanalyse B)aktuelle randomisierte
-Tungpunkom & Nicol 2008 kontrollierte Studie
Einschluss von 4 Studien -Gigantesco 2006

A Evidenz zum Training von Alltagsfertigkeiten aus Metaanalysen

In einer Metaanalyse wurde die Effektivitat des Trainings von Alltagsfertigkeiten bei Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen untersucht. In den vier eingeschlossenen Studien (N=318 Patienten) wurden die Vorteile des Functional
Adaptation Skills Training (FAST) 3%#33 bzw. die Anwendung kombinierter Trainingseinheiten zu verschiedenen
Alltagsfertigkeiten (Hygiene, Stressmanagement, Erndhrung, Zeitmanagement, Umgang mit finanziellen Ressourcen) 3543%
gegeniiber verschiedenen Kontrollinterventionen (herkdmmliche Rehabilitation mit Fokus auf Freizeitgestaltung, Kunst-
und Beschiftigungstherapie, Gruppentherapie) betrachtet. Das Setting variierte zwischen einem stationdren oder
tagesklinischen Behandlungsrahmen. Die Behandlungsdauer erstreckte sich iiber sieben bis 24 Wochen. Es zeigten sich
keinerlei Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppen hinsichtlich verbesserter Alltagsfertigkeiten,
psychopathologischer Symptome und der Anzahl von Behandlungsabbriichen 3%.

Bei Betrachtung der Einzelstudien von Patterson und Kollegen (2003, 2006) zeigen sich Effekte durch das Functional
Adaptation Skills Training (FAST) (Training in den Bereichen Medikation, soziale Fertigkeiten, Kommunikation,
Organisation und Planung, Transport, Finanzenmanagement) gegeniiber herkdmmlicher Behandlung. Die
Trainingsintensitat umfasst 24 halbwochentliche Einheiten iiber jeweils 120 Minuten. Eingeschlossen wurden schwerst
psychisch kranke Menschen mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 21 Jahren. Es zeigten sich signifikante
Vorteile innerhalb der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe bezogen auf die Erweiterung von
Alltagsfertigkeiten sowie auf die Reduktion der Negativsymptomatik 3. Im Rahmen einer erweiterten Studie wurde die
Effektivitat von FAST an 240 Patienten mit schweren psychischen Storungen untersucht (Alter: 40-78 Jahre). Patienten der
Interventionsgruppe demonstrierten am Ende der Behandlung signifikante Verbesserungen ihrer Alltags- sowie
sozialen Fertigkeiten. Das Interventionsprogramm zeigte keine Auswirkungen auf einen verbesserten Umgang mit der
Medikamenteneinnahme, auf psychopathologische Symptome oder auf das personliche Wohlbefinden 35. Die Patienten
der Kontrollgruppe nutzten jedoch mehr als doppelt so hiufig eine allgemeine medizinische Notfallversorgung und
suchten signifikant hdufiger eine psychiatrische Notfallbehandlung wahrend der Interventionsphase auf 3.

B Evidenz zum Training von Alltagsfertigkeiten aus Einzelstudien

Eine aktuellere italienische Studie untersuchte die Effekte eines strukturierten rehabilitativen Programms zur
Verbesserung sozialer Funktionen von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. VADO (Valutazione delle
Abilita e Definizione degli Obiettivi; engl. Skills Assessment and Definition of Goals) bietet den professionellen Helfern
eine Orientierung, Defizite und Starken elementarer Alltagsfertigkeiten der Patienten zu erkennen, dementsprechend
geeignete individuelle Rehabilitationsziele zu planen und zu fokussieren. Das Trainingsprogramm umfasst 26 Doménen
(Korperhygiene, Kleidungspflege, Wohnungspflege, Organisation von alltdglichen Aufgaben, Sicherheit, Finanzen,
Telefonate, Notfallpravention, Kinderbetreuung etc.). Die Kontrollintervention bildete die herkdmmliche Betreuung und
Behandlung vor Ort (z.B. Gruppendiskussionen, Lesen und Diskutieren der Tageszeitung, Kunsttherapie, Exkursionen). Es
wurden sowohl nach sechs als auch nach 12 Monaten signifikante Unterschiede zugunsten der Experimentalgruppe
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hinsichtlich verbesserter sozialer und Alltagsfertigkeiten evident. Positive Verinderungen der Psychopathologie liefSen
sich lediglich tendenziell abbilden und waren im Verlauf nicht stabil 3%,

2.4. Zusammenfassung

Es existiert mittlerweile eine Fiille an methodisch hochwertigen Studien, die die Effekte eines
strukturierten Trainings sozialer Fertigkeiten v.a. bei Menschen mit einer schizophrenen
Erkrankung untersuchten. Wéhrend eine erste Metaanalyse, die ausschliefSlich randomisierte
kontrollierte Studien einschloss, keine signifikante Uberlegenheit der Intervention gegeniiber
anderen Ansitzen fand und lediglich einzelne Befunde auf verbesserte soziale Funktionen und eine
hohere Lebensqualitit in der Experimentalgruppe hinwiesen, liegt mittlerweile weitaus mehr
Evidenz zur Wirksamkeit des Fertigkeitentrainings vor. Ein entsprechendes Training zeigte nahezu
durchgehend signifikante positive Auswirkungen auf die Erweiterung sozialer Funktionen und
erhohte die Wahrscheinlichkeit einer sozialen Anpassung der Betroffenen. Weniger eindeutig
blieben die Effekte auf andere Zielgroflen. Die Symptomschwere scheint durch ein
Fertigkeitentraining positiv beeinflussbar, wobei die Wirksamkeit eher an der Negativsymptomatik
und nicht an der Positivsymptomatik bei Schizophrenie deutlich wurde. Die Befunde dazu sind
jedoch nicht konsistent. Effekte auf die Lebensqualitit, das Riickfallrisiko und stationdre
Wiederaufnahmeraten sowie auf die Behandlungszufriedenheit, Krankheitseinsicht und auf
erweiterte Chancen einer beruflichen Wiedereingliederung konnten lediglich vereinzelt aufgezeigt
werden und waren seltener Gegenstand der Untersuchung.

Empfehlung 28:

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

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Achtung: An dieser Stelle konnte kein einheitliches Abstimmungsergebnis erzielt werden. Einige Experten
(6/22 Stimmen) votierten fiir den Empfehlungsgrad B und damit eine ,sollte”-Empfehlung. Als Probleme
wurden zum einen eine fragliche flichendeckende Umsetzung eines Trainings sozialer Fertigkeiten diskutiert
und zum anderen die Extrapolation der gesammelten Daten, die sich in der Mehrheit auf die Gruppe von
Menschen mit schizophrenen Erkrankungen beziehen, auf die gesamte Population von Menschen mit
schweren psychischen Stérungen.

Verschiedene Modifikationen und Erweiterungen bzw. Neuentwicklungen der Trainingsmanuale
zur Verbesserung sozialer Kompetenzen fokussieren zum Beispiel die Kombination mit kognitiven
Techniken (attention shaping, Integrated Psychological Therapy, Cognitive Enhancement Therapy, Errorless
Learning). Positive Effekte wurden dabei auf die Erweiterung sozialer Fertigkeiten sowie auf
kognitive Funktionen beobachtet. Die gezielte Anwendung eines Fertigkeitentrainings bei &lteren
Menschen, die die besonderen Bediirfnisse dieser Personengruppe berticksichtigt, fithrte ebenfalls
zu deutlichen Vorteilen in der Interventionsgruppe hinsichtlich sozialer Funktionen, grofserer
Unabhiangigkeit im Alltag, Starkung von Selbstbewusstsein und Krankheitseinsicht. Die
Abhéangigkeit des Trainingserfolgs vom Alter der Patienten konnte bereits in einer Metaanalyse
aufgezeigt werden 3. Eine spezielle Unterstiitzung, um erlernte Fertigkeiten in den Alltag zu
transferieren, zeigte positive Auswirkungen auf die soziale Anpassungsleistung, auf eine Reduktion
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der Symptomschwere sowie die Reduktion des Riickfallrisikos und stationdre
Wiederaufnahmeraten.

Empfehlung 29:

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

Empfehlungsgrad: KKP

In der Vergangenheit sind strukturierte Manuale zur Stirkung von Alltagsfertigkeiten bei
Menschen mit schweren psychischen Stérungen entwickelt worden. Haufig fokussieren 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 Vorteile hinsichtlich der
Verbesserung von Alltagsfertigkeiten evident. Insbesondere vor dem Hintergrund der
grundlegenden Bedeutung des Erhalts bzw. der Stirkung von Alltagsfertigkeiten fiir das
Wohlergehen von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sind weitere
Wirksamkeitsstudien erforderlich.
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3. Kiinstlerische Therapien
3.1. Einfithrung

Verschiedene Formen des kiinstlerischen Ausdrucks bilden seit allen Zeiten einen festen Bestandteil
menschlichen Lebens. Bereits vor der Entwicklung der Schrift wurden Bildsymbole benutzt, um
kommunikativen Auerungen Dauer zu verleihen 3¥. Rhythmen, Gruppenrituale und ténzerische
Ekstase sind Bestandteile der Lebenswelten archaischer Kulturen; sehr frith wurde bspw. der Tanz
im Sinne eines Heilungsrituals zelebriert 3. Kiinstlerische Therapien im heutigen Sinne
entwickelten sich zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts schwerpunktmafiig in den USA (Arts
Therapies) und in Europa. In Deutschland und der Schweiz wurden erste Ansadtze zu Kiinstlerischen
Therapien seit den 20er Jahren im Kontext der (Heil-)Padagogik, Sozialtherapie, Psychiatrie,
Philosophie, der Inneren Medizin u.a. von Arzten, Psychoanalytikern und akademisch
ausgebildeten Kiinstlern und Padagogen entwickelt (vgl. z.B. 360-32),

Die Vielfalt kiinstlerischer und therapeutischer Ansdtze ist breit gefachert. Unter Kiinstlerischen
Therapien werden , Therapieformen [verstanden], die von kiinstlerisch qualifizierten Therapeuten
klientenzentriert ausgeiibt” werden 3 (S. 19). ,Die Aufgabe des Kunsttherapeuten besteht unter
anderem darin, dem Patienten die Konzentration auf sein inneres Erleben und den inneren Dialog
mit dem Werk zu erleichtern” %' (S. 38). Neben Ansdtzen der Kunst-, Musik-, Tanz- und
Bewegungs- sowie Theater- und Dramatherapie werden beispielsweise auch Poesie- und
Worttherapien (z.B. Schreibtherapie) sowie Filmtherapien unter dem Begriff der Kiinstlerischen
Therapien subsummiert 36334 Rezeptive Methoden stehen dabei neben aktiven Methoden und
finden sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting Anwendung 3. Nahezu alle Ansitze
Kiinstlerischer Therapien sind vor allem durch psychotherapeutische Theorie-Praxis-Modelle
unterschiedlicher Schulenausrichtung beeinflusst, die fiir die kiinstlerisch-therapeutisch Praxis
modifiziert und weiterentwickelt wurden 3%, Kiinstlerische Therapien stellen eine
verfahreniibergreifende Methode dar, deren theoretische Konzeption aus verschiedenen
Bezugswissenschaften wie z. B. der Neurobiologie, der Bindungs-, Sauglings- und der
Kognitionsforschung abgeleitet wurde.

Die Verfahren der Kiinstlerischen Therapien basieren auf einer theoriegeleiteten, heilkundlich-
therapeutischen Verwendung von Mitteln und Medien der Kiinste sowie entsprechender
Wahrnehmungs- und Handlungsprozesse innerhalb des therapeutischen Beziehungsgeschehens.

Die kiinstlerisch-therapeutische Behandlung ist personenzentriert und auf aktuelle Ereignisse
innerhalb der Beziehungs- und Gestaltungsprozesse ausgerichtet. Der Patient ist daher stets
unmittelbar beteiligt an der Regulation und Bestimmung des therapeutischen Prozessverlaufs und
bleibt unter anderem hinsichtlich der Selbstaktualisierung, Selbstwirksamkeit und
Eigenverantwortung positiv gefordert 3.

Generell decken sich die iibergreifenden Wirkfaktoren Kiinstlerischer Therapien mit den
psychotherapeutischen Wirkfaktoren, wie etwa: therapeutische Beziehung, therapeutische
Rahmenbedingungen, Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Problembewaltigung und
motivationale Klarung 3¢7%. Eine erschopfende und eindeutige Benennung der Wirkfaktoren diirfte
allerdings schwerfallen, da ,,sowohl Kunst als auch Therapie einen ganz individuellen Einfluss auf
den Menschen” hat 3.
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Die allgemeinen Wirkweisen Kiinstlerischer Therapien betreffen die Modulation der
Aufmerksamkeit und Wahrnehmung, des Verhaltens, der Emotionen, der Kognitionen sowie der
kommunikativen und der sozialen Interaktion 3°. Kiinstlerische Prozesse entfalten ihre Wirkung im
therapeutischen Kontext als dialektische Beziehungen von polaren Eigenschaften. Erfahrungen in
der Arbeit mit kiinstlerischen Medien und Prozessen verbessern die Selbst- und
Fremdwahrnehmung in hohem Mafie. Patienten werden dazu angeleitet, die im therapeutischen
Rahmen gewonnenen Fahigkeiten und Fertigkeiten der Selbstvergewisserung und der sozialen
Kompetenz auch auflerhalb des therapeutischen Settings einzusetzen ¥!. Kiinstlerische Therapien
sprechen durch prozessuale und perzeptuelle Aktivierung insbesondere Inhalte und Prozesse des
impliziten und emotionalen Gedachtnisses an %2%7%. Innerhalb der therapeutischen Allianz konnen
durch kiinstlerische Prozesse und gestalterische Mittel diese Inhalte zum Ausdruck gebracht,
wahrgenommen, reflektiert und (re)integriert werden.

Insbesondere schwere psychische Erkrankungen gehen oftmals mit
Kommunikationseinschrankungen einher, was in der Folge den inhdrenten Leidensdruck und vor
allem auch die soziale Isolation verstirken kann. Kiinstlerische Therapien ermoglichen eine
Kommunikation jenseits konventioneller Sprachhandlung und befdhigen zu Wahrnehmung und
Ausdruck von emotionalen und kognitiven Inhalten. Ein besonderes Merkmal ist hierbei der alle
Sinnesorgane ansprechende, mediale und prozedurale Zugang sowie nicht zuletzt die ,Evidenz”
des Kunstproduktes oder Werkes, das eine nachfolgende intersubjektive Auseinandersetzung mit
intrapsychischen Inhalten ermoglichen kann.

Anstelle einer rein selektiven, storungsbildbezogenen Indikation wird fiir die Kiinstlerischen
Therapien (vor allem im Einzelsetting) zumeist das Konzept der sogenannten ,adaptiven
Indikation” 3 angewandt. Indikationen und Kontraindikationen fiir die Kiinstlerischen Therapien
werden demnach hauptsachlich aus den Personlichkeitsmerkmalen des Patienten abgeleitet, die
seine Ansprechbarkeit durch eine bestimmte kiinstlerisch-therapeutische Verfahrensmethodik
bedingen, zumal jede Kiinstlerische Therapieform sowohl iiber strukturierte und offene,
aufdeckende und stiitzende, produzierende und rezeptive als auch {iiber individuelle und
interaktionelle Vorgehensweisen verfligt. So ist bspw. wahrend einer suizidalen Krise oder einer
akuten Psychosephase eine modifizierte, primar stabilisierende Vorgehensweise indiziert 3757
Grundsatzlich hiangt der Einsatz der verschiedenen Methoden und des individuellen Herangehens
von verschiedenen Faktoren, wie bspw. Raum, Zeit, Beziehungsstruktur, Therapierahmen und
tagesaktuellen Gegebenheiten ab .

Umschriebene Kontraindikationen fiir Kiinstlerische Therapien (insbesondere im Gruppensetting)
sind akutpsychotische Phasen %7378 und fehlende Compliance eines Patienten zu einer aktivierenden
Behandlungsmafinahme 37938,

Folgende kiinstlerisch-therapeutische Zielstellungen stehen in der Behandlung von Patienten mit
schweren psychischen Storungen im Vordergrund:

»  Wiedergewinnung, Erhaltung und Forderung von Gesundheit und Gesundheitsverhalten, z.B. durch
die Forderung von Ressourcen, Steigerung der Leistungsbereitschaft durch Starkung von
Eigenmotivation, Entwickeln eigener Ziele und Verbesserung der Selbststrukturierungs- und
Konzentrationsfahigkeit sowie Verbesserung der Lebensqualitat durch Stimulation und
Zugang zu Entspannung, Achtsamkeit, Genuss- und Rekreationsfahigkeit, sowie positivem
Affekterleben
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» Stabilisierung und Stirkung der Selbstregulation, z.B. durch die Wiedergewinnung des Selbst-
und Realitatsbezugs, Entwicklung der modalen und integrativen Wahrnehmung,
Entwicklung affektiver ~Kompetenzen, Stirkung des Selbstwirksamkeits- und
Kontrollerlebens sowie Entwicklung von Handlungskompetenzen

e Entwicklung psychosozialer Kompetenzen, z.B. durch Erweiterung der interpersonalen
Kommunikation und Verbalisierungsfahigkeit durch die Verzahnung nonverbaler und
verbaler  Interaktion sowie  Steigerung der emotionalen  Anteilnahme und
Schwingungsfahigkeit

Kiinstlerische Therapien sind innerhalb der psychosozialen Leistungen angesiedelt und erfahren
eine explizite Abgrenzung gegeniiber der Ergotherapie. Hingegen Ergotherapie auf eine
Anwendung spezifischer Tatigkeiten zur Begrenzung der Folgen von Behinderung und zur
Forderung der Unabhiangigkeit in allen Bereichen des tdglichen Lebens gerichtet ist, wird durch
Kiinstlerische Therapien in erster Linie der emotionale Ausdruck des Patienten unterstiitzt.

3.2. Evidenz zu Kiinstlerischen Therapien

Das Spektrum Kiinstlerischer Therapien ist wie bereits ausgefiihrt sehr breit gefasst. In dieser
Leitlinie wird sich auf wesentliche Ansadtze konzentriert und dabei auf eine Binnendifferenzierung
innerhalb der einzelnen Ansitze verzichtet. Der Fokus wurde vielmehr auf die Suche nach qualitativ
hochwertigen Studien und Metaanalysen gelenkt, um eine Aussage beziiglich der Effektivitat
Kiinstlerischer Therapien auf relevante Zielgrofsen bei der Behandlung von Menschen mit schweren
psychischen Storungen treffen zu konnen. Auch im Bereich der Kiinstlerischen Therapien existieren
umfangreiche Forschungsbemiihungen. Viele der Studien lassen sich jedoch der qualitativen
Forschung zuordnen und sind deshalb nicht Gegenstand der hier aufgefiihrten Evidenz. Die
extrahierten Befunde beziehen sich hauptsiachlich auf Patienten mit Stérungen aus dem
schizophrenen Formenkreis.

Evidenz Metaanalysen

Kiinstlerische Therapien:

-Metaanalyse der Leitlinie des National Institute for Health and Clinical Excellence
zur Behandlung der Schizophrenie von 2009

Einschluss von 6 Studien

Musiktherapie:

-Gold 2005 (Cochrane Review)
Einschluss von 4 Studien

-Maratos 2008 (Cochrane Review)
Selektion einer Studie

Kunsttherapie:
-Ruddy & Milnes 2005 (Cochrane Review)
Einschluss von 2 Studien

Dramatherapie
-Ruddy & Dent-Brown 2007 (Cochrane Review)
Einschluss von 5 Studien

Tanztherapie
-Xia & Grant 2009 (Cochrane Review)
Einschluss von 1 Studie
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Kiinstlerische Therapien

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
Ansidtze gleichzeitig zuriick. Definiert werden Kiinstlerische Therapien darin als komplexe
Interventionen, in denen psychotherapeutische Techniken mit besonderen Aktivititen kombiniert
werden und darauf zielen, den schopferischen Ausdruck der Patienten zu begiinstigen. Sie
beschreiben weiterhin, dass in allen eingeschlossenen Studien zu kiinstlerischen Therapien:
» der kreative Prozess genutzt werde, um den eigenen Ausdruck innerhalb eines spezifischen
therapeutischen Rahmens zu férdern,
* die asthetische Form genutzt werde, um die Erfahrungen der Patienten erfahrbar zu machen
und ihnen eine Bedeutung zu geben und
» das kiinstlerische Medium als eine Briicke zwischen dem verbalen Dialog und
einsichtsbasierter psychologischer Entwicklung genutzt werde.

Eingeschlossen wurden ausschlieSlich randomisierte kontrollierte Studien mit einer Mindestteilnehmerzahl von zehn
Patienten pro Behandlungsarm. Betrachtet wurden erwachsene Patienten (+18 Jahre) mit einer Schizophrenie oder anderen
schweren psychischen Erkrankungen. Explizit ausgeschlossen wurden Studien, die Patienten mit einem sehr spiten
Ersterkrankungsalter (>60 Jahre) sowie mit einer komorbiden kognitiven Beeintrachtigung, bedeutenden physischen oder
sensorischen Defiziten oder einem Substanzmissbrauch behandelten. Fiir die Metaanalyse wurden sechs Studien
eingeschlossen (N=382), die zwischen 1974 und 2007 veréffentlicht worden sind. Darunter befanden sich zwei Studien, die
einen kunsttherapeutischen Ansatz (Umgang mit Materialien) 31352 untersuchten, in einer Studie wurde die Effektivitat
einer korperorientierten Therapie 3 und in drei weiteren Studien der von Musiktherapie (hauptsachlich aktiver Ansatz)
384-3% bej einer Behandlungsdauer von sechs bis 20 Wochen (6-12 Sitzungen) in einem Beobachtungszeitraum bis zu sechs
Monaten untersucht. Jeweils drei Studien fanden in einem stationdren oder ambulanten Setting statt. Alle eingeschlossenen
Studien nutzten eine gruppentherapeutische Intervention. Die Kontrollinterventionen umfassten in der Mehrheit
herkémmliche Behandlungsansatze.

Die Autoren leiten aus der vorliegenden Metanalyse eine konsistente Evidenz ab, die Hinweise darauf gibt, dass
Kiinstlerische Therapien hinsichtlich der Reduktion der Negativsymptomatik verglichen mit einer herkommlichen
Behandlung effektiv sind (vgl. Tabelle 27). Es gibt Evidenz dafiir, dass der mittlere bis starke Effekt am Ende der
Behandlung auf die Reduktion der Negativsymptomatik auch bis zu sechs Monaten nach Behandlungsende anhaltend
blieb. Aufierdem gibt es konsistente Evidenz dafiir, dass der mittlere Effekt unabhidngig von der Modalitit der
Intervention ist. D.h., der Effekt scheint gleichermafien evident bei Musik-, Bewegungs- oder Kunsttherapie. Zudem
scheinen Kiinstlerische Therapien gleichermafien effektiv hinsichtlich der Reduktion negativer Symptome bei
ambulanter und stationidrer Behandlung. Es wurden keine iiberzeugenden Vorteile durch eine Kiinstlerische Therapie
gegeniiber einer herkémmlichen Behandlung bezogen auf die Reduktion der Positivsymptomatik, des allgemeinen oder
sozialen Funktionsniveaus, der sozialen Funktionen und der Lebensqualitit gefunden. Die Anwendung einer
Kiinstlerischen Therapie fithrte nicht zu einem vorzeitigen Behandlungsabbruch. Es liegt bisher keine Evidenz zu
gesundheitsokonomischen Aspekten vor.

Musiktherapie

Der Begriff Musiktherapie ist eine summarische Bezeichnung fiir unterschiedliche musiktherapeutische
Konzeptionen. Es existiert keine allgemeingiiltige, weltweit akzeptierte Definition von Musiktherapie. Die
amerikanische National Association for Music Therapy (NAMT) bezeichnet ,Musiktherapie als gezielte
Anwendung von Musik oder musikalischen Elementen, um therapeutische Ziele zu erreichen:
Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung seelischer und korperlicher Gesundheit. Durch
Musiktherapie soll dem Patienten Gelegenheit gegeben werden, sich selbst und seine Umwelt besser zu
verstehen, sich in ihr freier und flexibler zu bewegen und eine bessere physische und psychische Stabilitat
und Flexibilitat zu entwickeln.” (Ubersetzung Eschen 1979 37, 5.137).
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Gold und Kollegen (2005) untersuchten in einer Metaanalyse die Effekte von Musiktherapie bei erwachsenen Menschen
mit Schizophrenie oder verwandten Storungen und iiberwiegend langeren chronifizierten Verldaufen 3. Die Autoren
konnten vier randomisierte kontrollierte Studien 3843%-%1 einschlieffen. Die musiktherapeutische Intervention (Anzahl der
Sitzungen: 7.5 bis 78) erfolgte in einem stationdren Setting iiber ein bis drei Monate zusitzlich zur herkdmmlichen
stationdren Versorgung. Die Stichprobengrofie schwankte zwischen 37 und 81 Patienten. Es wurde iiberwiegend ein
aktiver musiktherapeutischer Ansatz (Improvisation, Singen, Musizieren begleitet von Diskussionen) genutzt, der in zwei
Studien durch rezeptive Methoden ergédnzt wurde. Die Experimentalintervention wurde sowohl in einem Gruppen- als
auch in einem Einzelsetting durchgefiihrt. Kontrollintervention war in allen Studien die alleinige herkémmliche stationére
Behandlung. Bezogen auf die psychopathologische Symptomatik zeigten sich positive Effekte durch Musiktherapie
gegeniiber alleiniger herkdmmlicher Behandlung. Die Negativsymptomatik schien sowohl durch eine
musiktherapeutische Kurzzeitintervention (weniger als 20 Sitzungen) als auch durch eine Intensivintervention
reduziert. Eine Musiktherapie mit hoher Behandlungsintensitdt zeigte sich in der Verringerung der allgemeinen
Psychopathologie. Es zeigten sich allerdings keine signifikanten Unterschiede mit Hilfe der Positive and Negative
Symptoms Scale (PANSS) nach einer Kurzzeitbehandlung. Ahnliche von der ,Dosierung” der Intervention abhéngige
Effekte zeigten sich auch hinsichtlich des sozialen Funktionsniveaus. Nach einer Behandlung mit weniger als 20
musiktherapeutischen Sitzungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen; jedoch nach
einer intensivtherapeutischen Behandlung mit mehr als 20 Sitzungen. In einer Studie mit hoher Behandlungsintensitét
wurde auf der Basis eines unabhingigen vierstufigen Ratings eine klinisch bedeutsame allgemeine Verbesserung des
Allgemeinbefindens der Patienten in der Interventionsgruppe eingeschétzt. Musiktherapie hatte in den hier untersuchten
Studien keine Auswirkungen auf eventuelle vorzeitige Behandlungsabbriiche, die Patientenzufriedenheit sowie auf die
Lebensqualitdt. Die Autoren ziehen eine mogliche Abhangigkeit von der Behandlungsintensitdt durchaus in Betracht.
Dariiber hinaus ist eine generelle Beeinflussung umschriebener Merkmale wie die der Negativsymptomatik bei Menschen
mit schizophrenen Erkrankungen durch Musiktherapie denkbar.

Die Bedeutung der Dosisabhingigkeit von Musiktherapie (mind. 16 Sitzungen) bei Menschen mit schweren psychischen
Storungen (v.a. Schizophrenien und affektive Storungen) konnte auch in einer aktuelleren Metaanalyse, die allerdings
nicht ausschliefllich randomisierte kontrollierte Studien beriicksichtigte, bestatigt werden. Eine herkémmliche Behandlung
erganzende Musiktherapie zeigte signifikante Effekte auf allgemeine psychopathologische Symptome, die
Negativsymptomatik, depressive Symptome und &dngstliches Erleben sowie auf das soziale Funktionsniveau. Von Anzahl
und Dauer der musiktherapeutischen Interventionen abhangig schien insbesondere die Beeinflussung der allgemeinen
psychopathologischen Symptome, der Negativsymptomatik, der depressiven Symptomatik sowie des sozialen
Funktionsniveaus. Eine Behandlung mit drei bis zehn Sitzungen schien hingegen sehr geringe Effekte zu haben 32,

Ein Review der Cochrane Collaboration zur Wirksamkeit von Musiktherapie bei depressiven Erkrankungen greift auf
fiinf randomisierte kontrollierte Studien zuriick, in denen in der Mehrheit Menschen tiber 60 Jahre und &lter behandelt und
untersucht werden 3%. Eine Studie betrachtet Jugendliche im Kontext Schule. Damit ist die Mehrheit der eingeschlossenen
Studien nicht relevant fiir die in dieser Leitlinie angesprochene Zielgruppe. Betrachtet werden soll eine einzelne Studie, in
welcher die Effektivitit einer zweimal wochentlich durchgefiihrten musiktherapeutischen Gruppenintervention iiber sechs
Wochen gegeniiber stationarer Behandlung einschlieflich antidepressiver medikamentdser Behandlung bei Patienten mit
einer mittleren bis schweren Depression begleitet von psychotischen Symptomen iiberpriift wurde % Die 60
eingeschlossenen Patienten waren zwischen 21 und 62 Jahre alt. In den 12 Sitzungen horten die Patienten gemeinsam mit
einem psychoanalytisch orientierten Therapeuten Musik und reflektierten dabei entstandene Gefithle. Am Ende der
Behandlung schien die depressive Symptomatik in der Interventionsgruppe stirker reduziert im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

Kunsttherapie

,Kunsttherapie subsumiert Verfahren, die Mittel der bildenden Kunst in einem psychoedukativen und
psychotherapeutischen Kontext einsetzt. Die Methode ist ressourcen-, beziehungs-, handlungs- und
erlebnisorientiert.” 3% (S. 1079)

Eine Arbeit der Cochrane Schizophrenia Group zur Effektivitit von Kunsttherapie bei schizophrenen Erkrankungen 3%
schloss auf der Basis einer systematischen Literaturrecherche bis Februar 2005 zwei randomisierte kontrollierte Studien
(N=137) 381382 ein. Beide eingeschlossenen Studien wurden auch in der Metaanalyse von NICE % betrachtet (s. dort). Es
zeigte sich bezogen auf die Negativsymptomatik ein signifikanter Vorteil in der Experimentalgruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe (Standardbehandlung). Am Ende der Behandlung schien die Negativsymptomatik stirker reduziert

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 140



durch Kunsttherapie. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich anderer krankheitsassoziierter
Merkmale sowie hinsichtlich sozialer Funktionen und Lebensqualitdt (vgl. Tabelle 27). Vor dem Hintergrund der sehr
mageren Studienlage bleibt 1t. Autoren eine zuverldssige Bewertung der Effekte von Kunsttherapie bei Menschen mit
Schizophrenie vorerst vage.

Dramatherapie

,Die Drama- und Theatertherapie ist eine Kunsttherapie, die die verwandelnde Kraft des
Theaterspielens zu individual- und sozialtherapeutischen Zwecken einsetzt, wobei wir die
Bezeichnung ,Dramatherapie’ fiir eine primar prozessorientierte Arbeit verwenden und als
,Theatertherapie’ eine auch produktorientierte Arbeit beschreiben, bei der die Erarbeitung und
Auffiihrung eines Theaterstiicks integraler Bestandteil des therapeutischen Prozesses ist. [...] Mit
,Drama’ ist hier der dsthetische, emotionale, expressive und kommunikative Prozess gemeint, der
durch Theaterspiel stattfindet. Theater ladt dazu ein, im Spiel neue Handlungsmoglichkeiten zu
entdecken und erweist sich somit als Potenzial fiir die Ver-Wandlung von Einzelnen und der
Gemeinschaft. Die Dramatherapie konzentriert sich primadr auf die gesunden Anteile der
Personlichkeit und stiarkt diese. Der handlungs- und gegenwartsbezogene Aspekt steht im
Vordergrund und der Einzelne wird immer als Teil und in Bezug zu einem grofleren Ganzen
gesehen. Dabei wird in der Drama-/Theatertherapie nicht nur auf biografisches Material, sondern v.a.
auf fiktive Geschichten zuriickgegriffen, die die gesamte Palette menschlicher Leidenschaften und
,Dramen’ enthalten und sie darstell- und handhabbar machen.” 397

Rudy und Dent-Brown (2007) untersuchten den Effekt von Dramatherapie bei Menschen mit schizophrenen
Erkrankungen im mittleren Erwachsenenalter, seltener mit einer affektiven Erkrankung mit psychotischer Symptomatik
oder schweren Personlichkeitsstorungen 3. Die Krankheitsverldufe waren iiberwiegend von langjahriger Dauer. Die
Stichprobengrofie schwankte zwischen 15 und 87 Patienten. Die systematische Recherche fiihrte zum Einschluss von fiinf
entsprechenden randomisierten kontrollierten Studien (N=210) mit unterschiedlicher Behandlungsintensitat. Alle
Behandlungen wurden in einem stationdren Setting und im Gruppenformat durchgefiihrt. In zwei chinesischen Studien
wurde der Effekt von Psychodrama hinsichtlich der Verbesserung des Selbstwertgefiihls 3* bzw. der
psychopathologischen Symptomatik 4° bei den Patienten untersucht. Moglicherweise lassen sich die beiden Ansétze mit
der untersuchten Form von Dramatherapie einer britischen Studie ' vergleichen. Die beschriebenen Interventionen in
zwei weiteren Studien aus den USA #0243 Jassen sich eher als soziale Rollenspielgruppen mit dem Ziel verbesserter sozialer
Fertigkeiten einordnen und sind deshalb nicht in einer gemeinsamen Analyse mit den anderen Studien vergleichbar. In
allen Gruppen wurden Situationen und Szenen ,gespielt” und im Anschluss auf unterschiedliche Art und Weise
betrachtet und diskutiert. Bei den Kontrollinterventionen handelte es sich um herkdmmliche Behandlungen in einem
stationdren Setting einschliefslich medikamentdser Therapie. Aufgrund z.T. sehr kleiner Stichproben in den wenigen
Studien, beschriebener Unterschiede in den Interventionsansatzen und auf Einzeldaten beruhende Berechnungen ist eine
zuverldssige Aussage zur Effektivitit von Psychodrama kaum méglich. Psychodrama in Kombination mit einer
medikamentésen Behandlung und im Rahmen eines stationdren Behandlungssettings zeigt gegeniiber einer
medikamentdsen Behandlung im stationdren Rahmen keine Vor- oder Nachteile bezogen auf vorzeitige
Behandlungsabbriiche (vgl. Tabelle 27). Moglicherweise starkt Psychodrama das Selbstbewusstsein und reduziert
Minderwertigkeitsgefiihle bei Patienten mit Schizophrenie bis zum Ende der Therapie. Die Autoren verweisen auf die
Notwendigkeit weiterer Forschung, um die bis dato belegten Wirksamkeitshypothesen zu untermauern.

Tanztherapie

,Die Integrative Tanztherapie ist eine kreative, ganzheitliche Behandlungsweise, die den Korper, die
Bewegung und den Tanz fiir psychotherapeutische Zielsetzungen verwendet. Sie ist aufgrund ihres
Mediums, des kiinstlerischen Tanzes, den kreativen und korpertherapeutischen Verfahren
zuzuordnen. Sie fordert mit Hilfe des Mediums Tanz die psycho-physische Integration des
Menschen.” 360 (S.13).
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Eine altere Metaanalyse verweist auf positive Effekte durch Tanztherapie, greift jedoch auf Studien verschiedener
Populationen zuriick und zeigt vielféltige methodische Probleme auf 4.

Xia und Grant (2009) schlossen in einen aktuellen Cochrane Review % lediglich eine britische randomisierte kontrollierte
Studie ein, in der die Effektivitat einer Bewegungstherapie (Body-oriented psychological therapy, BPT) gegeniiber Supportive
counselling und herkémmlicher Versorgung untersucht wurde 3. Diese Studie wurde auch in die Metaanalyse der Leitlinie
des National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung der Schizophrenie von 2009 * aufgenommen. Es
wurden erwachsene Patienten (Alter: 20-55 Jahre) mit einer Schizophrenie und sehr langer Erkrankungsdauer in einem
gemeindenahen Setting ambulant behandelt. Die Experimentalintervention, die zusdtzlich zur Routineversorgung
angeboten wurde, umfasste bei einer Behandlungsintensitit von 20 zweiwochigen Sitzungen die Anwendung
verschiedener Korperbewegungen und Kreationen von Skulpturen in der Gruppe und eine entsprechende Reflexion des
Erlebten. 40% der Patienten in beiden Gruppen brachen die Behandlung vorzeitig ab. Am Ende der Behandlung wurde
eine Reduktion der Negativsymptomatik um mehr als 20% auf der Negativsymptomatikskala héaufiger in der
Interventionsgruppe messbar. Ein signifikanter Effekt wurde auch bezogen auf die Differenz der Skalenwerte bezogen auf
die Negativsymptomatik am Ende der Behandlung zugunsten der BPT-Gruppe sichtbar, nicht jedoch bezogen auf die
Positivsymptomatik. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit durch die
Patienten sowie der Lebensqualitat am Behandlungsende.

Tabelle 27: Effekte von Kiinstlerischen Therapien auf verschiedene Zielparameter

Kiinstlerische | Kunsttherapie Musik- Drama- Tanz-
Therapien therapie therapie therapie
Metaanalyse Ruddy & Gold Ruddy & | Xia & Grant
NICE-LL Milnes Dent-Brown
2009 2005 2005 2007 2009
k=Anzahl eingeschlossener Studien: k=6 k=2 K=4 K=5 K=1
Krankheitsassoziierte Merkmale
V Suizidalitét k.A. k.A. k.A. KA. KA.
| Symptomschwere (allgemein) ~ k.A. ~1/4+1 k.A.
e Negativsymptomatik ++ ++1 ++ ++1
e Positivsymptomatik ~ k.A. ~
T Allgemeinbefinden k.A. k.A. ++1 k.A. k.A.
Behandlungsassoziierte Merkmale
! Riickfallrisiko & stationdre k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Wiederaufnahmeraten
| stationdre Behandlungszeiten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
{ der Behandlungsabbriiche ~ ~ ~ ~ ~
T Behandlungszufriedenheit ~ k.A. ~ k.A. ~
Soziale Funktionen und Lebensqualitit
T sozialer Funktionen ~ ~ ++1 k.A. k.A.
T Lebensqualitit ~ ~ ~ k.A. ~
T Selbstbewusstsein k.A. k.A. k.A. ++ k.A.
| Minderwertigkeitsgefiihle k.A. KA. KA. ++1 KA.

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen

-: Nachteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe

k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

{: Reduktion, T: Erhohung

1: Ergebnisse beziehen sich auf Einzeldaten
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3.3. Zusammenfassung

Die bisher vorliegende Evidenz zur Wirksamkeit Kiinstlerischer Therapien bei Menschen mit
hauptsachlich schizophrenen und dhnlichen Storungen ist durch die Autoren der Leitlinie des
National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung der Schizophrenie von 2009 %
positiv interpretiert worden. Autoren anderer Metaanalysen hingegen sind zuriickhaltender, eine
Anwendung von Kiinstlerischen Therapien fiir die Gruppe der schwer psychisch Erkrankten in der
Routinebehandlung zu empfehlen. Insgesamt existieren bisher wenige randomisierte kontrollierte
Studien auf der Basis {iberwiegend kleiner Stichproben zur Wirksamkeit, um eine zuverldssige
Aussage treffen zu konnen. Weitere randomisierte kontrollierte Studien im Bereich Kiinstlerischer
Therapien zur Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen 48 werden
derzeit durchgefiihrt. Die zu erwartenden Ergebnisse werden weiteren Aufschluss hinsichtlich der
Wirksamkeit dieser Therapieformen geben.

Die bisher vorliegenden Ergebnisse geben jedoch einheitlich Hinweise darauf, dass die zusatzliche
Anwendung verschiedener Ansdtze Kiinstlerischer Therapien neben einer herkommlichen
Behandlung die Negativsymptomatik bei schizophrenen Erkrankungen reduzieren kann.
Offenbar bleibt die Positivsymptomatik unberiihrt. Vereinzelt lieffen sich zudem Anhaltspunkte fiir
Veranderungen bezogen auf ein verbessertes Allgemeinbefinden, erweiterte soziale Funktionen, ein
starkeres Selbstbewusstsein sowie auf verringerte Minderwertigkeitsgefiihle aus Einzelstudien
finden. Die Anwendung Kiinstlerischer Therapien hat offensichtlich keinen Einfluss auf das Risiko
vorzeitiger Behandlungsabbriiche und verbesserte nicht die Behandlungszufriedenheit und die
Lebensqualitdt der Patienten in den skizzierten Studien. Vermutlich ist die Effektivitdt einer
kunsttherapeutischen Intervention abhéngig von der Intensitdt der Behandlung.

In einer weiteren randomisierten Studie, in der die Effekte von Musiktherapie in der Behandlung
depressiver Erkrankungen untersucht wurden, zeigte sich eine Reduktion der depressiven
Symptomatik durch eine solche Intervention.

Empfehlung 30:

Kiinstlerische Therapien sollten im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes und gemessen an
den individuellen Bediirfnissen und Préaferenzen der Betroffenen insbesondere zur Verbesserung
von Negativsymptomen angeboten werden.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia-Ib

3.4. Stand der Umsetzung in Deutschland

Kiinstlerische Therapien haben in Deutschland einen festen Platz in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung *! und sind auch in der Behandlung aller schweren psychischen
Storungsbilder in der stationdren und teilstationdaren Akutbehandlung implementiert. Im Jahr 2006
wiesen die ,strukturierten Qualitdtsberichte” von mehr als 54% der nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhduser die Vorhaltung Kiinstlerischer Therapien aus “”. Fachgebietsiibergreifend mit
steigender Tendenz werden die Kiinstlerischen Therapien in Institutsambulanzen, Tageskliniken, in
der voll- und teilstationdren psychiatrischen und psychosomatischen Rehabilitation, der
forensischen Psychiatrie sowie der Eingliederungshilfe als zumeist supportive Therapieverfahren
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eingesetzt 302410412, Kiinstlerische Therapien sind im Rahmen des Fallpauschalensystems (Diagnosis
Related Groups, DRG) innerhalb der psychosozialen Therapien angesiedelt 1.

Kiinstlerische Therapien werden in Einzel- und Gruppensettings durchgefiihrt. Frequenz und Dauer
einer Sitzung richten sich nach dem Schweregrad der Erkrankung, der Zielsetzung und eventuell
nach der Funktion der Kiinstlerischen Therapien innerhalb eines multimodalen, interdisziplindaren
Therapiekonzeptes. In der ambulanten psychosozialen Versorgung bieten Kiinstlerische Therapien
Moglichkeiten zur Teilhabe am kulturellen Leben der Gesellschaft, z. B. iiber kiinstlerische
Projektarbeit und soziokulturelle Angebote, und tragen somit u. a. zur Verbesserung der
Lebensqualitat von Patienten mit schweren und chronischen psychischen Krankheitsverlaufen bei.

Neben zahlreichen sehr unterschiedlichen Bereichen Kiinstlerischer Therapien existieren
verschiedene Moglichkeiten der Berufsausbildung. Viele Berufsbezeichnungen sind bisher nicht
geschiitzt %!. Chronologische Eckdaten der ausbildungs- und berufspolitischen Entwicklung der
Kiinstlerischen Therapien in Deutschland sind im Folgenden aufgefiihrt:

Chronologische Eckdaten der ausbildungs- und berufspolitischen Entwicklung der Kiinstlerischen

Therapien (BRD).

e ab 1962 erste Institutsgriindungen

e 1975 bis 2006 Griindung der Fach- und Berufsverbéande

e seit 1979 Etablierung von Fachhoch- und Hochschulstudiengangen

e 1996-2000 Verabschiedung des Code of Ethics in den Fach- und Berufsverbanden

e 2001 Griindung der Konferenz der Konferenzen (seit 2009 BAG KT)

e 2002 Griindung der Arbeitsgemeinschaft DRG (ehem. AG DRG, seit 2009 AG Imp) der Fachverbénde zur
Abbildung Kiinstlerischer Therapien im OPS 301, seit 2002 Mitwirkung an Leitlinien-
Konsensusvorgangen der AWMEF u.a.

e 2004 Griindung der AG Berufsgesetz Kiinstlerische Therapeuten

e 2004 Aufnahme der Kiinstlerischen Therapien in den amtlichen OPS 14

e 1997-2005 Evaluation Kiinstlerischer Therapien auf Nutzen und Wirtschaftlichkeit in
Modellerprobungsversuchen im Rahmen der GKV

e 2006 Einfithrung des Begriffs , Kiinstlerische Therapien” in der KTL 5

e 2009 Nennung der Kiinstlerischen Therapien in den Auswahllisten der Regelungen zum Qualitatsbericht
der Krankenhauser des G-BA 416
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4. Ergotherapie
4.1. Einfithrung

Ergotherapie (occupational therapy) gehort zu den éltesten Behandlungsformen psychischer
Erkrankungen und spielt in der Psychiatrie traditionell eine grofie Rolle. Die Berufsbezeichnung
leitet sich ab von dem griechischen Begriff ,ergon”, was soviel bedeutet wie Tatigkeit, Werk,
Beschiftigung. Mit Ergotherapie wird die zielgerichtete Beeinflussung von Symptomen einer
Erkrankung bzw. von Fihigkeitsstorungen und Beeintrichtigungen durch eine spezifische
Aktivitit bezeichnet, zu der der Patient aufgrund vorausgegangener handlungsbezogener
Diagnostik veranlasst und angeleitet wird . Durch den Einsatz zweckvoller Aktivitdten sollen
Krankheitssymptome iiberwunden, Funktionsstorungen vorgebeugt und Selbstiandigkeit sowie
Teilhabe im Alltag gesteigert werden.

Ergotherapeutische BehandlungsmafSinahmen gehdren zum modernen Standard jeder Art von
psychiatrischer Therapie #”. Bis vor einigen Jahren war in Deutschland in Ijbereinstimmung mit der
hierzulande noch vorhandenen Unterteilung der Ergotherapie in Beschiftigungs- und
Arbeitstherapie die Berufsbezeichnung ,Beschiftigungs- und Arbeitstherapeut” {iblich. Die
Unterteilung der Ergotherapie in Beschiaftigungstherapie (mit therapeutischen Handlungen meist
aus dem kiinstlerisch-kreativen Bereich) und Arbeitstherapie (mit starkem Bezug zu Tatigkeiten aus
der realen Berufswelt) entspricht jedoch — obwohl nicht ganz ohne praktische Bedeutung — heute
nicht mehr dem aktuellen Stand der internationalen Diskussion und sollte daher eher relativiert
werden %,

Ergotherapie stiitzt sich auf theoretische Grundlagen verschiedener geistes- und
naturwissenschaftlicher Disziplinen, wobei Medizin, Biologie, Psychologie, Soziologie und
Padagogik die bedeutendsten Bezugswissenschaften sind 8. Zunehmend spielt auch die
Betatigungswissenschaft (Occupational Science) eine zentrale Rolle — eine junge und interdisziplinédre
wissenschaftliche Disziplin, die mit aus der Ergotherapie heraus entstanden ist. Ergotherapeutischen
Interventionen liegt die zentrale Annahme zugrunde, dass Betdtigung ein Grundverhalten des
Menschen ist und sich jeder Mensch durch Handlung ausdriicken mochte 4. Subjektiv
bedeutungsvollen Handlungen wird - aufbauend auf den Ideen des Moral Treatment aus dem 19.
Jahrhundert #* - eine positive Wirkung auf die psychische und physische Befindlichkeit
zugesprochen #8. An der Stelle, wo Menschen in der Ausiibung sinnerfiillter und zielgerichteter
Betédtigungen eingeschrankt sind (oder von solcher Einschrankung bedroht sind), so dass sie ihre
eigenen Bediirfnisse und/oder die Anforderungen der Umwelt (Rollenerwartungen) nicht oder nur
noch ungeniigend befriedigen konnen, setzt die Ergotherapie an.

In Anlehnung an die Definition des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten (DVE 2003) zielen
ergotherapeutische Interventionen darauf ab, Menschen zu begleiten, zu unterstiitzen und zu
befahigen, die in ihren alltdglichen Fahigkeiten eingeschrankt oder von Einschrankungen bedroht
sind. Diesen Menschen soll es ermdglicht werden, fiir sie bedeutungsvolle Betitigungen in den
Lebensbereichen Selbstversorgung, Produktivitit und Freizeit in ihrer Umwelt durchfiihren zu
konnen. Ergotherapie zielt also auf das (Wieder-)Erlangen sinnerfiillter Betatigungen im Alltag ab.
Gleichzeitig wird Betdtigung als therapeutisches Medium eingesetzt #!. Das heifit, dass dem
Patienten einzelne zweckvolle Aktivitdaten differenziert als Therapieform angeboten werden #°.
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Die Einteilung der ergotherapeutischen Zielbereiche in Selbstversorgung, Produktivitit und
Freizeit (Performanzbereiche) ist in der Literatur weit verbreitet. Der Bereich Selbstversorgung
beinhaltet Tatigkeiten wie beispielsweise Ankleiden, das Einnehmen von Mahlzeiten,
Hygieneverrichtungen, Mobilitdt sowie das Erledigen personlicher Angelegenheiten. Produktivitat
im ergotherapeutischen Verstindnis umfasst zweckgebundene Betdtigungen, die den eigenen
Lebensunterhalt sichern (berufliche Tatigkeit, Ausbildung) und/oder einen Beitrag fiir andere
Personen oder die Gesellschaft als Ganzes leisten (z.B. Kindererziehung, Ehrenamt). Der Bereich der
Freizeit hingegen umfasst Betdtigungen, die nicht verpflichtend sind und aufierhalb von
Produktivitat und Selbstversorgung liegen. Ihr Hauptziel ist die eigene Entspannung und Freude an
der Durchfiihrung 2.

Der Schwerpunkt des vorliegenden Kapitels liegt auf ergotherapeutischen Interventionen, die auf
die Bereiche Selbstversorgung und Freizeit fokussieren. Ergotherapie mit explizitem Fokus auf
beruflicher (Wieder-)Eingliederung (arbeitstherapeutischer Schwerpunkt) wird bereits im Kapitel =
Arbeitsrehabilitation behandelt.

Ergotherapeutische Grundhaltung

Kennzeichnend fiir die ergotherapeutische Grundhaltung ist ein hohes Ausmafi an
Klientenzentrierung. Ergotherapeuten legen den Schwerpunkt ihrer Arbeit geméfs der Situation und
dem Bedarf des Klienten fest und binden diesen weitgehend in die Bestimmung der
Behandlungsziele und Aktivitaten mit ein, um abzusichern, dass diese fiir ihn selbst von Bedeutung
sind. Die ergotherapeutische Grundhaltung ldsst sich weiterhin als ressourcenorientiert
charakterisieren, d.h. der Fokus liegt weniger auf der Dysfunktion als vielmehr auf der Frage, wie
Menschen trotz bestehender Schwierigkeiten oder Behinderungen ein mdglichst selbstbestimmtes
Leben mit einem Maximum an Lebensqualitat fiihren konnen. Es wird darauf abgezielt, die Klienten
zu aktivieren, ihnen Hilfe zur Selbsthilfe zu geben. Ergotherapeuten riicken dabei die Bewéltigung
des Alltags in den Vordergrund und arbeiten mit einem entsprechend alltagsbezogenen und
handlungsorientierten Ansatz 5.

Ergotherapeutische Methoden und Therapiemittel

Ergotherapie deckt ein umfangreiches Spektrum einzelner Therapieverfahren ab. Es lassen sich
jedoch drei grundlegende methodische Richtungen der Ergotherapie entscheiden, welche auch die
Auswahl bestimmter Therapiemittel nahe legen 42*:

- kompetenzzentrierte Methode

- ausdruckszentrierte Methode

- interaktionelle Methode.

Bei der kompetenzzentrierten Methode steht das Training von verloren gegangenen oder nicht
vorhandenen Fahigkeiten und Fertigkeiten im Mittelpunkt. Zu den Schwerpunkten der
kompetenzzentrierten Methode zdhlt auch die Steigerung von Grundarbeitsfahigkeiten wie
Ausdauer, Konzentration, Frustrationstoleranz, psychischer und physischer Belastbarkeit,
Geschicklichkeit und Fingerfertigkeit. Es kommen zum Beispiel handwerkliche Techniken, alltags-
oder freizeitbezogene Tatigkeiten oder Ubungen zum sozialen, kognitiven oder motorischen
Training zur Anwendung 2. Das Setting kompetenzzentrierter ergotherapeutischer Interventionen
kann Einzel- oder aber auch Gruppentherapie sein.
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Gemadfs des alltagsbezogenen Ansatzes von Ergotherapie geht es in kompetenzzentrierter
psychiatrischer  Ergotherapie oft um ganz praktisches Training zur selbstandigen
Alltagsbewdiltigung, im ergotherapeutischen Vokabular als IADL-Training (Instrumental Activities of
Daily Living %) bezeichnet. Beispielsweise kommt Einkaufstraining zum Einsatz oder die Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel wird getibt.

Das Ziel der ausdruckszentrierten Methode besteht darin, mittels gestalterischer Prozesse eine
Erweiterung der Erlebnismoglichkeiten, der Handlungsfahigkeit und der Selbstreflexion von
Patienten zu unterstiitzen. Der Patient wird iiber kreativ-gestalterische Aktivititen dazu angeregt,
seine Gefiihle und Einstellungen auszudriicken, die eigene Personlichkeit und im weiteren Sinne die
Sichtweise der eigenen Problematik zu symbolisieren, anschlieffend zu verbalisieren und somit zu
bearbeiten. Allgemein dient das kreativ-gestalterische Werk zur Verdeutlichung psychischen
Geschehens und wird intensiv unter Beachtung der personlichen Grenzen gemeinsam reflektiert.
Dadurch wird beim Patienten eine psychische Entlastung und Stabilisierung angestrebt 423,

Bei der interaktionellen Methode dient der Prozess des Gestaltens in erster Linie dem Training der
sozialen Kompetenzen und der Selbstreflexion im Umgang mit anderen Menschen. Die
Auseinandersetzung der Gruppenmitglieder untereinander bzw. der gruppendynamische Prozess
steht im Mittelpunkt des Interesses. Der Ergotherapeut halt sich weitgehend zuriick und unterstiitzt
die Gruppe nur durch indirekte Hilfestellung im Sinne eines Hilfs-Ich. Ziele dieser Methode sind
eine verbesserte Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit des Patienten, befordert durch die
Erfahrung und Reflexion des eigenen Gruppenverhaltens 2.

Aufgrund ihrer breiten therapeutischen Ausrichtung greifen Ergotherapeuten auf ein weites
Spektrum von Therapiemitteln zuriick. Gebrauchlich sind z.B. (vgl. 41%):

- handwerklich-gestaltende Techniken

- bildnerisches Gestalten

- Literatur und Bildmaterial

- Spiele

- Musik und Bewegung

- Alltagsverrichtungen (z.B. Kochen, Backen, Einkaufen)

- Freizeitaktivitaten

- Sozialtraining

- kognitives Training (auch am PC, z.B. CogPack)

- kognitiv-verhaltenstherapeutische ~ Ubungsprogramme, wie zB. IPT (Integriertes

Psychologisches Therapieprogramm 425)

Die Auswahl der Therapiemittel und des Schwierigkeitsgrades der Aufgabenstellung erfolgt unter
Berticksichtigung des Therapiezieles und der momentanen Verfassung des Patienten 18,

Behandlungssettings

Ergotherapeutische Interventionen werden in ambulanten, teil- wund vollstationdren
Behandlungszusammenhingen, in psychiatrisch-psychotherapeutischen (einschliefslich
forensischen) und somatischen Akut-, sowie auch in Rehabilitationskliniken und
Wohneinrichtungen angeboten. Je nach den Bediirfnissen des Patienten und dem Behandlungsziel
wird vom Therapeuten abgewogen, ob als therapeutische Sozialform eher die Einzel-, Partner- oder
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Gruppentherapie zum FEinsatz kommt. Bei interaktionellen Zielen ist die Gruppen- oder
Partnerarbeit in jedem Fall das Setting der Wahl 4. Die fiir den therapeutischen Prozess gewahlte
Aktivitdt bestimmt mafigeblich das rdaumliche Umfeld der Therapie. Beispielsweise kann die
Therapie in der realen AufSenwelt stattfinden, wie etwa im Falle eines Einkaufstrainings, oder auch
in eigens eingerichteten ergotherapeutischen Raumlichkeiten wie etwa einer Ubungskiiche %)

Abgrenzung

Die Ausfithrungen speziell zur kompetenzzentrierten Methode (s.0.) innerhalb der Ergotherapie
machen deutlich, dass ergotherapeutische Verfahren signifikante Uberschneidungsflichen mit
Interventionen wie Training sozialer Fertigkeiten (social skills training) bzw. Training von
Alltagsfertigkeiten (life skills training) aufweisen, wie sie in den entsprechenden Kapiteln behandelt
werden. Im vorliegenden Kapitel werden social-skills-Interventionen daher nur dann beriicksichtigt,
wenn sie von Ergotherapeuten durchgefiihrt wurden. Gleiches gilt fiir Psychoedukation, die
ebenfalls im Rahmen psychiatrischer Ergotherapie Anwendung findet 4.

4.2 Evidenz zu Ergotherapie

Neben den Standarddatenbanken wurde in den ergotherapeutischen Fachdatenbanken OTseeker,
OTDBASE sowie in CINAHL recherchiert.

Studien zum Training sozialer Fertigkeiten oder zum Training von Alltagsfertigkeiten sowie Studien
zu Psychoedukation wurden nur dann eingeschlossen, soweit die Intervention von Ergotherapeuten
erbracht wurde. Studien, welche ausschlieffllich die Wirksamkeit von Ergotherapie mit
berufsbezogenem/arbeitstherapeutischem Schwerpunkt untersuchten, wurden an dieser Stelle nicht
beriicksichtigt, sondern finden Beriicksichtigung im Kapitel II-4. zur Arbeitsrehabilitation.
Einarmige Vorher-Nachher-Studien ohne Kontrollgruppe wurden ebenfalls nicht berticksichtigt.

Evidenz: Evidenz aus randomisierten kontrollierten Einzelstudien ab 1990:
-Cook 2009

-Reuster 2002 bzw. 2006

-Buchain 2003

-Liberman 1998

-Kopelowicz 1998

-Wykes 1999

-Langle 2006

-Duncombe 2004

Eine randomisierte kontrollierte Pilotstudie zur Wirksamkeit von Ergotherapie wurde in Grofsbritannien durchgefiihrt.
Die Autoren untersuchten anhand einer Stichprobe von Psychosepatienten (n=44) die Effektivitdt einer um Ergotherapie
erganzten gemeindepsychiatrischen Teambehandlung (CMHT) im Vergleich zu Teambehandlung ohne Ergotherapie
(TAU). Die ergotherapeutische Intervention erstreckte sich {iber 12 Monate, wobei die Anzahl der Sitzungen individuell
auf jeden Teilnehmer zugeschnitten war. Zunidchst erfolgte im Rahmen der Intervention die Erhebung der
tatigkeitsbezogenen Vergangenheit, Praferenzen und Schwierigkeiten des Patienten, woraufhin individuelle Ziele der
Behandlung festgelegt und ein individuell zugeschnittenes Therapieprogramm erarbeitet wurde. Zu diesem gehorte die
Beschiftigung des Patienten mit sinnerfiillten Tatigkeiten, das Vermitteln spezifischer hierfiir notwendiger Fertigkeiten,
die Ermutigung zu eigenstandigen Handlungsinitiativen sowie zum Suchen von Unterstiitzung und auch die Aufklarung
iiber die Auswirkungen sinnerfiillter Tatigkeiten. In der Behandlung unter Einschluss von Ergotherapie wie auch unter der
Kontrollbedingung verbesserten sich das soziale Funktionsniveau und die Negativsymptomatik der Patienten im Verlauf
der Studie signifikant, ohne dass jedoch signifikante Gruppenunterschiede evident wurden. Beziiglich der
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Funktionsniveau-Subskalen ,Beziehungen”, , Unabhangigkeit” und , Erholung” verbesserte sich das Funktionsniveau in
der Ergotherapie-Gruppe im Zeitverlauf signifikant, in der Kontrollgruppe hingegen nicht. Fiir die Interpretation der
Befunde scheint bedeutsam, dass die Studie als Pilotstudie konzipiert war und daher nicht geniigend statistische power fiir
die Aufdeckung signifikanter Intergruppenunterschiede aufweist 4.

Aus Deutschland liegt eine randomisierte kontrollierte Studie zur Effektivitit von Ergotherapie im psychiatrischen
Krankenhaus vor %4, Die Untersuchungsstichprobe (n=216) bestand aus stationdren Patienten mit den Diagnosen
Schizophrenie, manische Episode, bipolare Storung, depressive Episode oder rezidivierende depressive Storung. Die
Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten in einem Gruppensetting iiber 4 Wochen hinweg taglich Ergotherapie im
Sinne der kompetenzzentrierten Methode “*. Die Intervention fand in Form einer offenen Werkgruppe statt. In einem
Werkraum arbeitete jeder Patient an einem eigenen Produkt, wobei Absprachen beziiglich der Nutzung der Materialien
und Werkzeuge getroffen werden mussten und Kontakt des Ergotherapeuten zu jeder Person bestand. Die Intervention
dauerte im Schnitt 126 Minuten taglich. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten im gleichen Zeitumfang Materialien
zur Selbstbeschiftigung und hatten keinen Kontakt zu Ergotherapeuten. Sie erhielten allenfalls Ermunterung durch
Pflegepersonal. Die Patienten beider Gruppen erhielten als Basistherapien &rztlich-psychiatrische Betreuung,
Psychopharmaka, Bewegungstherapie und Gruppensingen, eventuell kam zusitzlich Verhaltenstherapie, IPT oder
tiefenpsychologische Einzeltherapie zum Einsatz. Zusammengefasst zeigten sich in Bezug auf die untersuchten klinischen
Outcome-Variablen (z.B. Kommunikabilitit, Kontrolliiberzeugung, Konzentration, Selbstwertgefiihl, Hoffnungslosigkeit,
Angst, Psychopathologie) in beiden Gruppen Verbesserungen im Verlauf der Behandlung, ohne dass jedoch signifikante
Gruppenunterschiede evident wurden. Die einzige Ausnahme bildete die Variable ,Kommunikabilitdt”, die zum
Messzeitpunkt 2 (von insgesamt 3) in der Ergotherapie-Gruppe signifikant besser ausfiel. Die im Rahmen der Studie
erhobenen subjektiven Patienten-Bewertungen von Ergotherapie und Selbstbeschaftigung fielen iiber alle
Diagnosegruppen signifikant zugunsten der Ergotherapie aus. Die Wertschatzung ergotherapeutischer Mafinahmen durch
die Patienten konnte damit belegt werden #%. Eine getrennte Betrachtung nach Diagnosegruppen ergab zusatzliche Effekte
insbesondere bei den Patienten mit depressiven Storungen. Depressive Patienten der Ergotherapiegruppe erfuhren,
basierend auf der Ergebnissen univariater Testungen, eine signifikant stirkere Besserung der depressiven
Psychopathologie als Patienten der Kontrollgruppe (Selbstbeschiftigung) und reagierten auch mit einer signifikant
starkeren Reduktion von Angst als Eigenschaft. Erwdhnenswert erscheint auch, dass — allerdings diskriminanzanalytisch
ermittelt - die manischen Patienten signifikant starker von Ergotherapie profitierten als von Selbstbeschaftigung. Fiir
Patienten mit Schizophrenie ist auf der Basis einer Diskriminanzanalyse von einer schwach signifikanten Uberlegenheit
der Ergotherapie auszugehen. Der Autor betont jedoch, dass diskriminanzanalytische Verfahren eher Effekthinweise als
Beweise darstellen und daher als Richtungsanzeiger verstanden und empirisch verifiziert werden sollten 42,

Eine brasilianische Studie untersuchte, ob bei der Subgruppe der behandlungsresistenten Patienten mit Schizophrenie
(n=26) der Einsatz von Ergotherapie zusatzlich zur Pharmakotherapie mit Clozapin zu besseren Ergebnissen fiihrt als die
ausschliefsliche Behandlung mit Clozapin 4. Die Ergotherapie in der Interventionsgruppe bestand aus zwei verschiedenen
Formen von Gruppenarbeit: In der einen Form (Einzelarbeit in der Gruppe) gingen die Patienten in der Gruppe jeweils
selbst gewdhlten individuellen Aktivititen nach und der Hauptkommunikationspartner war der Therapeut, bei der
anderen Form hingegen wurde eine gemeinsame Aktivitat ausgefiihrt und die Interaktion der Gruppenmitglieder nahm
einen hohen Stellenwert ein (Gruppenarbeit). Anhand der Effektstirken, die auf Basis der Scale for Interactive
Observation in Occupational Therapy (EOITO) berechnet wurden, zeigte sich, dass die Patienten kontinuierlich tiber den
gesamten Beobachtungszeitraum von sechs Monaten hinweg von der ergotherapeutischen Intervention profitierten. Die
grofiten Effektstirken zeigten sich gegen Ende der Intervention und in Bezug auf die EOITO-Ifems zur
Handlungsperformanz und den personlichen Beziehungen. Die signifikante Uberlegenheit einer zusitzlich zur
Pharmakotherapie stattfindenden Ergotherapie gegeniiber reiner medikamentdser Behandlung mit Clozapin konnte somit
fiir die Gruppe der behandlungsresistenten Patienten mit Schizophrenie bestatigt werden. Bei der Interpretation dieser
Befunde ist die kleine initiale Stichprobengréfie (n=26) zu beriicksichtigen, die sich durch eine hohe Studienabbruchrate
noch auf 19 Patienten reduzierte, die die Intervention tatsdchlich beendeten, sowie die Abwesenheit einer aktiven
Kontrollgruppe.

Als Kontrollgruppe diente Ergotherapie in einer US-amerikanischen Studie 3. Die Autoren evaluierten an einer Stichprobe
von Patienten mit Schizophrenie (n=80) die Wirksamkeit eines strukturierten Trainings sozialer Fertigkeiten, bestehend
aus vier Modulen des UCLA Social and Independent Living Skills Program 3%3. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe
erhielten demnach {iber sechs Monate hinweg 4-mal wochentlich Training in ,basic conversation”, ,recreation for leisure”,
,medication management” und ,symptom management.” Im gleichen Zeitraum kamen in der Kontrollgruppe im Einzel- und
Gruppenkontext unter ergotherapeutischer Leitung selbstgewdhlte expressive, kiinstlerische und entspannende
Aktivititen zum Einsatz. Die Ergotherapeuten motivierten im Rahmen der Kontrollintervention zum Verfeinern
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individueller Fertigkeiten, zur Artikulation von Gefithlen und zum Formulieren eigener Ziele. Untersuchte
Ergebnisparameter in der Studie waren die Nutzung von Fertigkeiten im taglichen Leben, das soziale Funktionsniveau, die
Psychopathologie, das Selbstwertgefiihl und die Lebensqualitit. Die Interventionsgruppe mit social skills Training
profitierte hinsichtlich der Umsetzung von Fertigkeiten insgesamt signifikant stirker als die Kontrollgruppe. Die
Uberlegenheit bezog sich im Detail auf die Dimensionen Umgang mit personlichen Sachen, Nahrungszubereitung und
Umgang mit Geld. In Bezug auf das soziale Funktionsniveau zeigte sich die Interventionsgruppe nur hinsichtlich der
Dimension ,Stress” signifikant {iberlegen. Psychopathologie, Selbstwertgefiihl und Lebensqualitit unterschieden sich
nicht signifikant zwischen beiden Gruppen. In Anbetracht dessen, dass das Training sozialer Fertigkeiten in dieser Studie
nach Angabe der Autoren von einem Ergotherapeuten (neben 3 geschulten Semiprofessionellen) erbracht wurde und
Training sozialer Fertigkeiten traditionell auch zum Repertoire ergotherapeutischer Arbeit gehort 42, wurde die Arbeit von
Liberman und Kollegen wegen des im Titel postulierten Vergleiches von ,Skills-Training vs. Ergotherapie” von einigen
Autoren als irrefithrend kritisiert (z.B. Falk-Kessler 1999, Drake et al. 1999) 1432, Threr Meinung nach suggeriert die Arbeit
félschlicherweise, dass 1.) Ergotherapie gleichzusetzen ist mit expressiven Verfahren (obwohl diese de facto nur eine
Variante von Ergotherapie darstellten), 2.) dass social-skills-Training trennscharf von Ergotherapie abgegrenzt werden kann,
und 3.) dass social-skills-Training der Ergotherapie als Gesamtdisziplin {iberlegen ist.

Kopelowicz und Kollegen (1998) evaluierten in einer randomisierten kontrollierten Studie (n=59) die Effektivitit eines
manualisierten Trainingsprogrammes zur Verbesserung des Uberganges von stationirer zu ambulanter Behandlung
bei Patienten mit Schizophrenie und schizoaffektiven Stérungen %. Ergotherapie diente hierbei als Kontrollintervention.
Die Intervention - das sogenannte Community re-entry program — basierte auf den UCLA Social and Independent Living Skills
Modules 3. In acht 45-miniitigen Sitzungen, die im Rhythmus von 2 Sitzungen taglich vier Mal wochentlich stattfanden,
wurde stationdren Patienten in Gruppen von 6 bis 8 Teilnehmern Wissen und Fahigkeiten fiir einen erfolgreichen
Ubergang in die post-stationire Phase vermittelt. Die Sitzungen zielten auf eine Verbesserung des
Krankheitsverstandnisses und des Wissens iiber die Sinnhaftigkeit der Medikamente, auf die Entwicklung eines
ambulanten Weiterbehandlungsplans einschlielich Kontaktherstellung zu entsprechenden Diensten, auf die Entwicklung
der Fahigkeiten zur Tagesstrukturierung, die Entwicklung von Strategien zur Stressbewdltigung sowie auf das
Vereinbaren und Einhalten von Terminen mit Behandelnden. Die ergotherapeutische Kontrollintervention umfasste das
komplette Spektrum gewdhnlicher ergotherapeutischer Aktivititen. Wéahrend sich bei den Teilnehmern der
Interventionsgruppe das fiir die poststationire Phase relevante Wissen und die entsprechenden Fahigkeiten
verbesserten, ergab sich bei den Teilnehmern der Ergotherapie zwischen pre- und post-Messung diesbeziiglich kein
signifikanter Unterschied. Die Intergruppenunterschiede zum Studienende waren daher auch signifikant zugunsten des
Community re-entry Programmes. Die Teilnehmer des Community re-entry Programmes erschienen auch signifikant haufiger
zu ihrem ersten ambulanten Nachbehandlungstermin als die Teilnehmer der Ergotherapie.

In einer britischen Studie wurde zur Wirksamkeit eines Programmes kognitiver Remediation bei Patienten mit
Schizophrenie (n=33) ebenfalls Ergotherapie als Vergleichsgruppe verwendet 4. Das manualisierte Programm kognitiver
Remediation zielte auf die Verbesserung exekutiver Funktionen (Informationskontrolle und -verarbeitung) und
beinhaltete Trainingsmodule zu kognitiver Flexibilitdt, Arbeitsgeddchtnis und Handlungsplanung. Die strukturierte
ergotherapeutische Intervention in der Kontrollgruppe beinhaltete Elemente der Entspannung, Selbstbehauptungstraining,
das Schreiben der eigenen Lebensgeschichte, Ubungen zur Erfassung sozialer Informationen und Rollenspiele. Sowohl die
Intervention als auch die Kontrollmainahme umfasste 40 einstiindige Sitzungen, wobei pro Woche mindestens 3
Sitzungen stattfanden. Die Einschlusskriterien fiir die randomisierte kontrollierte Studie beinhalteten u.a. das
Vorhandensein kognitiver Probleme sowie Beeintrachtigungen des sozialen Funktionsniveaus. In beiden Gruppen gab es
Verbesserungen der kognitiven Funktionen, wobei die Remediationsgruppe der Ergotherapiegruppe tendenziell
iiberlegen war. Tendenziell deshalb, weil nur den kognitionsbezogenen Doménen ,kognitive Flexibilitdt” und
,Arbeitsgedachtnis” signifikant mehr Interventions- als Kontrollgruppenteilnehmer Verbesserungen erzielten (Als
, Verbesserung” galt, wenn bei mehr als 50 Prozent der Testverfahren, die zur Messung einer Doméne verwendet wurden,
zwischen Baseline und Studienende verbesserte Ergebnisse erzielt wurden.), nicht jedoch in der Domaéne
,Handlungsplanung”. Ein signifikanter Gruppenunterschied zugunsten der kognitiven Remediation ergab sich beziiglich
des Selbstwertgefiihls. Die Effekte der beiden Interventionen auf Psychopathologie und soziales Funktionsniveau
unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant. Eine Follow-up-Untersuchung von Wykes et al. (2003) mit 28
Studienteilnehmern ergab, dass der Effekt eines verbesserten Arbeitsgedachtnisses in der Remediationsgruppe noch sechs
Monate nach Studienende bestand 4. Die Ergotherapiegruppe holte im Follow-up-Zeitraum auf den Doménen der
kognitiven Flexibilitit und Handlungsplanung gegeniiber der Remediationsguppe auf. Die positiven Effekte kognitiver
Remediation auf das Selbstwertgefiihl waren sechs Monate nach Studienende nicht mehr nachweisbar.
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Léangle und Kollegen (2006) widmeten sich in einer randomisierten, kontrollierten multizentrischen Studie der Frage, ob
stationdre bzw. teilstationdre arbeitstherapeutische Mafinahmen gegeniiber einer nicht arbeitsweltorientierten
ergotherapeutischen Behandlung bei postakuten (teil-)stationdren Patienten mit einer Schizophrenie eine iiberlegene
Wirkung aufweisen 2 (= Arbeitsrehabilitation). Die Experimentalgruppe in der vier Wochen dauernden Intervention
bestand aus Teilnehmern von fiinf Kliniken mit jeweils verschiedenen arbeitstherapeutischen Modellen. Die Teilnehmer
der Vergleichsgruppe erhielten im Rahmen von kreativitdtsorientierter Ergotherapie im Gruppensetting die Mdglichkeit
zum freien Gestalten mit verschiedenen frei wahlbaren Materialien (ausdruckszentrierte Methode). In Bezug auf den
Ergebnisparameter Lernfihigkeit zeigte sich die kreativitatsorientierte Ergotherapie der Arbeitstherapie iiberlegen,
bezogen auf Kommunikation, Anpassungsfihigkeit und kognitive Leistungsgeschwindigkeit ergaben sich keine
Intergruppenunterschiede. Letzteres galt auch beziiglich des allgemeinen Funktionsniveaus, der Psychopathologie, der
Lebensqualitit, der krankheitsspezifischen Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, des Erlangens einer kompetitiven oder
beschiitzten Arbeit sowie der Kosten kiinftiger psychiatrischer Behandlung. In einer 89 Patienten einschliefenden 2-
Jahres-Katamnese (Bayer et al. 2008) zeigten sich — {ibereinstimmend mit den Ergebnissen direkt zu Studienende - weder
hinsichtlich der Arbeitsmarktintegration noch hinsichtlich des Funktionsniveaus oder der Psychopathologie signifikante
Unterschiede zwischen Experimental- und Vergleichsgruppe 4. Auch was die Inanspruchnahme von psychiatrischen
Leistungen und damit die Versorgungskosten im Zwei-Jahres-Zeitraum nach Studienende betrifft, zeigten sich keine
Unterschiede zwischen (teil)stationarer Arbeitstherapie und kreativitatsorientierter Ergotherapie 2.

Duncombe (2004) untersuchte in einer quasi-experimentellen Studie, ob in Bezug auf das Erlernen der IADL-Tatigkeit
Kochen bei Patienten mit Schizophrenie (n=44) relevant ist, wo das entsprechende skills-training stattfindet. Patienten des
einen Studienarmes erhielten drei Einheiten eines Koch-Trainings in der Klinik, die Patienten des anderen Studienarmes
erhielten das Training daheim. In beiden Gruppen trat ein signifikanter Lerneffekt durch das Training ein, signifikante
Unterschiede der Koch-Fahigkeiten in beiden Settings wurden jedoch nicht evident 4.
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Tabelle 28: Effekte von Ergotherapie auf verschiedene Zielparameter

Cook Reuster Buchain Liberman Kopelowicz Wykes Langle Duncombe
2009 2002/2006 2003 1998 1998 1999 2006 2004
Vergleichs- CMHT + Kompetenz-zentrierte Clozapin+ Ergotherapie | Ergotherapie | Ergotherapie Ausdrucks- Koch-skills-
Gruppen Ergotherapie Ergotherapie Ergotherapie Vs. Vs. VS. zentrierte Training in
vs. vs. vs. Living skills- | Living skills- kognitive Ergotherapie Klinik
CMHT allein | Selbstbeschiftigung | Clozapin allein Training Training Remediation vs. vs.
Arbeitstherapie zuhause
Zufriedenheit und LQ
Lebensqualitat k.A. k.A. k.A. ~ k.A. k.A. ~ k.A.
Patientenzufriedenheit k.A. + k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Merkmale sozialer
Inklusion/Exklusion
Soziales ~ k.A. k.A. - (nur bzgl. k.A. ~ ~ k.A.
Funktionsniveau Dimension
Stress)

Kommunikabilitat k.A. ++in einem von 3 k.A. k.A. k.A. k.A. ~ k.A.

Mess-punkten
Anpassungsfahigkeit k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
Erlangen kompetitiver o. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
beschiitzter Arbeit
Krankheitsassoziierte
Merkmale
Psychopathologie k.A. ~ (Gesamt-gruppe) k.A. ~ k.A. ~ ~ k.A.

++ (depressive

Subgruppe)
Negativsymptome ~ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Klinische Outcomes k.A. +) ++ (Basis: k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
allgemein EIOTO-

Summen-score)

Kognitive Leistungsge- k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
schwindigkeit
Kognitive Funktionen k.A. k.A. K.A. k.A. k.A. - k.A. k.A.
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allgemein

Selbstwirksamkeits-/ k.A. ~ k.A. k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
Kontrolliiberzeugung
Selbstwertgefiihl k.A. ~ k.A. ~ k.A. - k.A. k.A.
Konzentration k.A. ~ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Lernfahigkeit k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. + k.A.
Hoffnungslosigkeit k.A. ~ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
Angst k.A. ~ (Gesamtgruppe) k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
++ (depressive
Subgruppe)
Wissen/Skills fiir k.A. k.A. k.A. k.A. - k.A. k.A. k.A.

poststat. Phase

Behandlungsassoziierte
Merkmale

Behandlungskontinuitét k.A. k.A. k.A. k.A. - k.A. k.A. k.A.

Umsetzung von k.A. k.A. k.A. - k.A. k.A. k.A. k.A.
Fertigkeiten

Koch-Féhigkeiten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. ~

Kosteneffektivitit

Kostensenkung k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. ~ k.A.
kiinftiger psychiatrischer
Leistungen

++: signifikanter Vorteil in der Interventionsgruppe im Gegensatz zu den anderen Gruppen insgesamt

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in der Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen insgesamt
~: Ergebnisse vergleichbar in allen Gruppen

-: Nachteil in dieser Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

}: Reduktion, 1: Erhéhung

k.A : keine Angabe
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4.3 Zusammenfassung

Im Einklang mit anderen Autoren (z.B. ) ist auf Basis der Evidenzrecherche festzustellen,
dass grofiere aussagekraftige, kontrollierte Effektivitatsstudien zur psychiatrischen
Ergotherapie und ihren Behandlungsverfahren bislang nicht vorhanden sind. Viele der
Studien haben sehr kleine Stichprobenumfinge, was eine reduzierte Generalisierbarkeit
bedeutet. Problematisch erscheint auch die Tatsache, dass es nur wenige Outcomeparameter
gibt, die in mehreren Studien iibereinstimmend untersucht wurden. Auch variierten die
ergotherapeutischen Mafinahmen, die in den einzelnen Studien untersucht wurden, teilweise
stark. Weitere Forschung auf dem Niveau kontrollierter Studien zur Wirksamkeit der
Ergotherapie und ihrer Konzepte ist somit notwendig, um die sich partiell abzeichnenden
positiven Wirkungen ergotherapeutischer Interventionen, wie sie sich auch in mehreren
einarmigen pre-posttest-Untersuchungen andeuten (z.B. 4%4%), zu bestatigen. Hierfiir bietet
die zunehmende Akademisierung der Ergotherapie, wie sie momentan gerade in
Deutschland zu beobachten ist, sicherlich gute Voraussetzungen. Bei der Interpretation der
Tatsache, dass sich aus der Evidenzlage bisher nur vereinzelte positive Effekte fiir
Ergotherapie herausfiltern lassen, sollte in jedem Fall bertiicksichtigt werden, dass in
mehreren eingeschlossenen  Studien  2183%43%34%  dje  Ergotherapie lediglich als
Kontrollintervention verwendet wurde, was das Auffinden positiver Effekte tendenziell
unwahrscheinlicher macht. Aufserdem ist living-skills-Training — das in zwei Studien mit
Ergotherapie verglichen wurde — in der Praxis nicht selten Teil von Ergotherapie, so dass die
positiven Effekte von living-skills-Training eine entsprechend ausgerichtete Ergotherapie
ebenfalls fiir sich verbuchen konnte.

Empfehlung 31:

Ergotherapeutische Interventionen sollten bei Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes und orientiert an den
individuellen Bed{irfnissen und Prédferenzen des Patienten angeboten werden.
Empfehlungsgrad B, Evidenzebene: Ib

Hinweis: Empfehlungsgrad B ist nicht auf die Qualitit der Studien zuriickzufiihren, sondern auf die geringe/mangelnde
Anzahl an Studien.
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5 Sport und Bewegung

5.1 Einfihrung

Der Einsatz korper- und bewegungsbezogener Mafsnahmen zur Vorbeugung und Heilung
von Krankheiten hat eine lange Tradition, die bis in die vorchristliche Zeit zuriickgeht.
Neben den korperlichen Wirkungen werden dabei seit jeher - entsprechend der Vorstellung
eines Zusammenhanges zwischen einem gesunden Korper und einem gesunden Geist - auch
psychische Veranderungen postuliert 0. Fiir den Bereich der psychischen Erkrankungen ist
die Anwendung von Mafinahmen der Bewegungsforderung bereits seit der Antike bekannt.
Heute gehort in Deutschland seit circa 50 Jahren ein weites Spektrum unterschiedlicher
Bewegungstherapien zur ambulanten und stationdren Standardbehandlung bei vielen
psychischen Erkrankungen 4.

In Anlehnung an eine Definition des Deutschen Verbands fiir Gesundheitssport und
Sporttherapie e. V. (DVGS) soll Sport- und Bewegungstherapie im vorliegenden Beitrag als
,arztlich indizierte und verordnete Bewegung mit verhaltensorientierten Komponenten”
verstanden werden, ,,die vom Therapeuten geplant und dosiert [...] mit dem Patienten
alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird”.

(Definition vom Deutschen Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. (DVGS),

www.dvgs.de) #2

Die Bewegungstherapie bei psychischen Storungen hat mehrere Wurzeln und aufgrund
dessen auch unterschiedliche Schwerpunkte sowie eine grofie Spannbreite. Sie bezieht ihre
Impulse aus der traditionellen Krankengymnastik, der ,Koérperbildung”, der Rhythmik und
Bewegungskunst, der (Leib-)Phanomenologie, der anthropologischen Psychiatrie, der
Psychotherapie und nicht zuletzt aus den Sportwissenschaften 3. Zur groben Orientierung
lasst sich die Bandbreite der Verfahren nach Holter (1993) auf einem Kontinuum zwischen
den beiden Polen Physiotherapie und Psychotherapie — d. h. zwischen Physis und Psyche —
darstellen 4. In der Ndhe von Physiotherapie werden dabei die Verfahren angeordnet, die
von ihrem Anspruch her traditionell den Schwerpunkt auf die Beeinflussung korperlicher
Zustande 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 primdr auf eine psychische Beeinflussung abzielt
(psychotherapeutisch akzentuierter Fokus). Beispiele hierfiir wéren die Integrative und die
Konzentrative Bewegungstherapie. Schliefilich gibt es in der Mitte der beiden Pole die
Verfahren, die korperliche und psychische Verdnderungen zum Ziel haben. Diese lassen sich
durch einen edukativ-psychosozialen Fokus charakterisieren. Beispiele fiir Verfahren mit
edukativ-psychosozialem Fokus sind die Kommunikative Bewegungstherapie oder die
Mototherapie.

Die grobe Systematisierung in somatisch-funktionell, psychotherapeutisch und edukativ-
psychosozial ausgerichtete Verfahren soll jedoch nicht dariiber hinwegtauschen, dass in der
praktischen Anwendung eindeutige Abgrenzungen oft schwierig sind. Dies liegt daran, dass
trotz einer bestimmten Schwerpunktsetzung bewegungstherapeutische Ansitze in ihrer
Verfahrens und Wirkungsweise mehrdimensional sind 5. So ist zum Beispiel unbestritten,
dass der Sporttherapie mehrere und durchaus auch psychosoziale Dimensionen zugrunde
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liegen #6448, Der fachliche Hintergrund des Therapeuten entscheidet stark dariiber, inwieweit
und wie flexibel die Bewegungstherapie gezielt verschiedene therapeutische Dimensionen
ansprechen kann.

Adapted
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Abbildung 3: Korper- und bewegungsorientierte Verfahren in der Psychiatrie — eine Auswahl
(modifiziert nach Holter, 1993 444)

Mit den sporttherapeutischen, den korperpsychotherapeutischen sowie den edukativ-
psychosozialen Verfahren sollen im Folgenden drei fiir die psychiatrische
Bewegungstherapie sehr zentrale Ansdtze ndher charakterisiert werden. Eine umfassende
Beschreibung der jeweiligen Methoden kann an dieser Stelle nicht geleistet werden, da die
meisten iiber eigene Lehrbiicher und/oder oft mehrjahrige Ausbildungen verfiigen 4744,

Sporttherapeutische Verfahren

Hierunter werden die Methoden verstanden, die mit Aspekten des Sports in erster Linie die
Funktionalitit des Korpers ansprechen. Unterscheiden lassen sich Ausdauertraining (z.B.
Jogging, Walking, Nordic Walking), Kraft-/Muskeltraining, Gymnastiken oder Sportspiele
(Badminton, Volleyball etc.). In der Behandlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen, und insbesondere bei Menschen mit depressiven Stérungen, findet vor
allem das Ausdauertraining Anwendung. Ihm wird - stirker als anderen
sporttherapeutischen Verfahren — das Potenzial zugesprochen, {iiber physiologische
Wirkmechanismen (sieche Abschnitt zu Wirkmechanismen) die Abmilderung
psychopathologischer Symptome zu erreichen. Der Einsatz sporttherapeutischer Verfahren
erfolgt jedoch haufig auch im Sinne allgemeiner Aktivierung der Patienten ¢, gerade vor
dem Hintergrund der erkrankungsbedingt erhohten Inaktivitat 748, In der
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englischsprachigen Literatur wird zumeist der Begriff ,exercise” fiir diese Gruppe von
Verfahren verwendet, was auf den Ubungs- bzw. Trainingscharakter der Interventionen
verweist.

Kérperpsychotherapeutische Verfahren

Diese Verfahren (in der englischsprachigen Literatur bezeichnet mit body psychotherapy, body
oriented psychotherapy bzw. body oriented psychological therapy) sind psychologisch fundiert
und setzen Bewegung gezielt als Medium der Psychotherapie ein. Beispielhaft konnen die
Integrative Bewegungstherapie, die Konzentrative Bewegungstherapie oder die
Tanztherapie genannt werden. Zugrunde liegt allen korperpsychotherapeutischen
Einzelverfahren die Annahme, dass Korper und Psyche eine untrennbare Einheit bilden. Es
wird davon ausgegangen, dass in Situationen, die durch Handlung und Erleben
gekennzeichnet sind, Probleme hautnah und offensichtlich zutage treten, so dass sie erlebbar
und damit auch bearbeitbar werden #4474  Entsprechende Problemlagen beziehen sich
haufig auf psychotherapeutische Grundthemen wie etwa Bindung und Losung, Vertrauen
und Misstrauen, Ndhe und Distanz, Aktivitit und Passivitit etc. Durch gezielte
Bewegungsbeobachtungen kann der Therapeut auf Probleme aufmerksam machen sowie die
verbale Bearbeitung von Problemlagen vorbereiten und begleiten. Insgesamt wird primar
mittels korperlicher Ubungen, korperlicher Berithrungen und Korperachtsamkeit/
Korperwahrnehmung gearbeitet. Das Erleben wiahrend des Therapieprozesses steht im
Fokus der Aufmerksamkeit 748, In korperorientierten Psychotherapien wird ein ganz
eigener Beitrag zur Behandlung psychischer Storungen gesehen und zwar insbesondere bei
solchen Krankheitsbildern, die mit Verzerrungen des Korperbildes und anderer
korperbezogener Psychopathologie einhergehen (bei Leibeserlebensstorungen wie etwa
korperlichen Illusionen, Halluzinationen, Depersonalisierungssymptomen) 44,

Edukativ-psychosoziale Verfahren

Hierunter sollen alle die Methoden verstanden werden, bei denen Bewegung in einem
erlebniszentrierten Sinne eingesetzt wird. Ziel ist es, iiber das Medium der Bewegung ein
soziales Lernfeld fiir die Patienten herzustellen. In erster Linie sollen Gruppen- und
Kommunikationsprozesse nonverbaler und verbaler Art initiiert werden, um das
Sozialverhalten zu schulen. Freude an der gemeinsamen Aktivitit hat dabei einen hohen
Stellenwert. Bestandteil vieler entsprechender Programme sind Spiele verschiedener
Auspragung, so etwa kooperative Spiele (Spiele mit einer gemeinsam zu ldsenden Aufgabe)
oder kleine Spiele (Spiele ohne grofien Aufwand).

Abgrenzung

Im Fokus des vorliegenden Beitrages steht die Darstellung der Evidenz zu den drei
vorgestellten Verfahrengruppen. Um einen nicht zu breiten Begriff von Bewegungstherapie
zu verwenden, werden rein bzw. primdr entspannungszentrierte Verfahren - wie etwa
autogenes Training — im Folgenden aus der Betrachtung ausgeklammert. Tanztherapie,
obwohl natiirlich auch eine bewegungstherapeutische Intervention, ist Gegenstand des
Kapitels zu kiinstlerischen Therapien, da sich entsprechende Therapeuten eher bei den
kiinstlerischen Therapien als in der Bewegungstherapie verorten.
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Bedeutung von Bewegung in der Behandlung psychischer Storungen

Bevor im Folgenden detailliert auf die therapeutischen Effekte von Bewegungstherapie
eingegangen wird, muss zumindest erwdhnt werden, dass die unten geschilderten
bewegungstherapeutischen Mafinahmen immer zugleich auch einen diagnostischen Aspekt
haben (konnen). Einschrankungen der Korperwahrnehmung und der Koordinationsfahigkeit
konnen ebenso wie unerwiinschte Medikamentenwirkungen im Rahmen der
Bewegungstherapie leicht erkannt werden. Mangelndes Selbstvertrauen wird ebenso
deutlich wie geringe Frustrationstoleranz, ein fehlendes Bewusstsein fiir die eigenen
Leistungsgrenzen, Storungen der sozialen Interaktion oder ein problematischer Umgang mit
Aggressionen. Fiir eine zielgerichtete Therapieplanung ist diese multiprofessionelle
Diagnostik von grofier Bedeutung.

Im Hinblick auf Therapiemafinahmen wird in der Fachliteratur im Zusammenhang mit der
Bedeutung von Bewegung bei psychischen Erkrankungen immer von einer sogenannten
, Two-route-strateqy” gesprochen #!. Dies bedeutet, dass korperliche Aktivitit die
Lebensqualitdt von Menschen mit psychischen Erkrankungen auf zwei Wegen verbessern
kann: iiber die Verbesserung der korperlichen Gesundheit und iiber die Abmilderung der
psychiatrischen und somit auch sozialen Behinderung 4.

Dass die Verbesserung der korperlichen Gesundheit allein schon als ein bedeutendes Ziel fiir
die Behandlung psychisch kranker Menschen wahrgenommen werden sollte, wird durch
epidemiologische Daten aufgezeigt: Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
sind in signifikant geringerem MafSe korperlich aktiv als die Normalbevolkerung 443, Aus
diesem Grund ist auch ihr Risiko fiir Erkrankungen hoch, welche mit korperlicher Inaktivitat
verbunden sind. Die Integration korperlichen Trainings in  multimodale
Behandlungskonzepte erscheint bereits vor diesem Hintergrund sinnvoll.

Die Verminderung psychopathologischer Symptome als Kernziel psychiatrischer Therapie
liegt allerdings ebenfalls im Moglichkeitsspektrum von therapeutisch angewandter
Bewegung. Die wissenschaftliche Erforschung der Zusammenhinge zwischen korperlicher
Bewegung und seelischer Gesundheit wird seit nunmehr iiber 30 Jahren vorangetrieben -
nicht zuletzt auch deshalb, weil Bewegung als Intervention im Vergleich zu etwa
Pharmakotherapie einen Kostenvorteil zu versprechen scheint. AufSerdem stellt Bewegung
einen Ansatz dar, der eine sinnvolle Ergdnzung zu verbal orientierten Interventionen wie
zum Beispiel konventioneller Psychotherapie bieten kann. Im Folgenden werden einige
Erklarungsansatze fiir psychische Effekte von Bewegungen wiedergegeben.

Wirkmechanismen von Bewegung

Erklarungsansdtze fiir psychische Effekte von Bewegungen lassen sich grob in
physiologische und psychologische Erklarungsansitze differenzieren #!. Die im Einzelnen
vermuteten Wirkmechanismen sind sehr vielfaltig und konnen daher im vorliegenden
Beitrag nur umrissen werden. Bei den physiologischen Erklirungsansitzen gibt es zunachst
die These, dass bestimmte motorische Tatigkeiten - und hier insbesondere das
Ausdauertraining - den Endorphinspiegel sowie die Ausschiittung von Botenstoffen wir
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Noradrenalin, Serotonin und Dopamin erh6hen. Da depressive Zustdnde mit einem Mangel an
diesen Substanzen in Verbindung gebracht werden, sollte gerade bei depressiven Patienten
durch Ausdauertraining eine Stimmungsaufhellung erreichbar sein °. Neben diesen
unmittelbaren Effekten auf biochemischer Grundlage wird auch vermutet, dass
Ausdauertraining iiber eine Verbesserung der kardiovaskuldren Funktionen zu einem
erhohten Wohlbefinden und besserem Stressmanagement fiihrt oder dass iiber die nach
sportlicher Betdtigung geringere allgemeine Muskelspannung ein Entspannungszustand
auch auf psychischer Ebene erfolgt. Psychologische Erkliarungsansitze fiir psychische
Veranderungen aufgrund von Bewegung rekurrieren héaufig auf lerntheoretische,
aktivierungstheoretische, motivationstheoretische und handlungstheoretische Prinzipien.
Mit Hilfe gezielter Bewegungsmafinahmen lieflen sich bestimmte psychische Funktionen wie
z.B. Wahrnehmung, Konzentration und Motivation verbessern. Ein zweiter psychologischer
Erklarungsansatz geht von Veranderungen des Selbstmodells aus. So konne beispielsweise
die subjektive Bewertung der eigenen Trainingsleistung Gefiihle der Stressbewaltigung und
der erhohten Selbstwirksamkeit auslosen. Gelernte Hilflosigkeit konne somit abgebaut
werden.

5.2 Evidenz zu Sport und Bewegung

A) Bewegungsinterventionen B) Bewegungsinterventionen C) Bewegungsinterventionen bei
bei Schizophrenie: bei Depression: gemischten Diagnosegruppen:
(Schizophrenie & bipolare
Storungen)
Evidenz | systematischer Review
- Gorczynski & Faulkner 2010
Einschluss von 3 randomisierten
kontrollierten Studien
Randomisierte kontrollierte Randomisierte kontrollierte Randomisierte kontrollierte Studie
Studien Studien - Pelham 1993
- Pajonk 2010 - Martinsen 1985
- Hatlova & Basny 1995 - Martinsen 1989
- Nitsun 1974 - Blumenthal 1999
- Goertzel 1965 - Babyak 2000
- Maurer-Groeli 1976 - Knubben 2007
- Rohricht und Priebe 2006 - Veale 1992
- Pinchasov 2000
nicht-randomisierte kontrollierte
Studie
- Knobloch 1993
- Deimel 1980

A) Bewegungsinterventionen bei Schizophrenie

Es liegt zwar ein systematischer Review von Rohricht (2009), zur korperorientierten Psychotherapie vor;
allerdings schliefst dieser empirische Studien ein und umfasst demnach nicht ausschliefslich randomisierte
kontrollierte Studien . Bezogen auf schizophrene Patienten wurden lediglich drei randomisierte kontrollierte
Studien beriicksichtigt. May et al. (1963) und Goertzel et al. (1965) verglichen korperorientierte Psychotherapie
mit Musiktherapie und zeigten eine Verbesserung der Psychopathologie und im Korperbild in beiden Gruppen
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#5456, Eine weitere Studie, welche Bewegungs- und Drama Therapie untersuchte zeigte signifikante
Verbesserungen im sozialen und motorischen Verhalten. Verwiesen wird auf eine wichtige Studie von Rohricht
und Priebe (2006) 33, Uber diese wird in diesem Kapitel explizit berichtet. Zusammengefasst stellen die Autoren
dar, dass korperorientierte Psychotherapie generell positive Effekte haben kann.

Zur Wirksamkeit von trainingsorientierten Interventionen bei schizophrenen Patienten liegt ein Cochrane-
Review vor #7. In diesen wurden drei randomisierte kontrollierte Studien eingeschlossen 440, Die
eingeschlossenen Studien stammten aus den USA, Kanada sowie Indien. Insgesamt wurden die Daten von 96
Patienten in den Review einbezogen, wobei das Alter der Studienteilnehmer zwischen 18 und 63 Jahren lag. Die
Intervention bestand bei zum einen in einem 16-wochigen Laufband-Walking-Programm, das drei Mal pro
Woche durchgefithrt wurde. Bei jeder Sitzung wurden zundchst 10 Minuten lang Aufwarmiibungen
durchgefiihrt, dann erfolgte das Laufband-Training und zum Abschluss jeweils 10 Minuten Dehnungsiibungen.
Die Teilnehmer der Laufband-Gruppe steigerten die Belastung innerhalb der ersten Wochen von fiinf stufenweise
bis auf 30 Minuten. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten Standardbehandlung ohne jegliches
korperliches Training 4%, Bei Duraiswamy et al. 2007 erhielten die Teilnehmer der Interventionsgruppe iiber drei
Wochen hinweg fiinfmal wochentlich ein einstiindiges Yoga-Training. Die Kontrollgruppenteilnehmer erhielten
im selben Zeitumfang ein korperliches Training bestehend aus schnellem Gehen, Joggen, Ubungen im Stehen und
Sitzen sowie Entspannung #*. Bei Marzolini et al. (2009) erhielt die Interventionsgruppe ein korperliches Training
im Gruppenkontext, wobei jedes Training aus einer zehnminiitigen Aufwarmphase, 20 Minuten Training mit
Gewichten, 60 Minuten aerobem Training und fiinf Minuten Erholung bestand. Insgesamt fanden iiber 12
Wochen hinweg jeweils zweimal wochentliche Trainingsitzungen statt. Die Kontrollgruppe erhielt durchweg
Standardbehandlung “®. In dem Review wurden entsprechend der eingeschlossenen Studien zwei Vergleiche
untersucht: koérperliches Training versus Standardbehandlung (Basis: 2 Studien) und korperliches Training
versus Yoga-Therapie (Basis: 1 Studie).

Vergleich 1: Korperliches Training versus Standardbehandlung:

Was den psychischen Gesundheitsstatus insgesamt betrifft, so lasst sich — basierend auf den Ergebnissen einer
Studie 40 — nur eine tendenzielle, jedoch keine signifikante Uberlegenheit des krperlichen Trainings gegeniiber
der reinen Standardbehandlung finden. Depressivitit und Angst als einzelne Dimensionen des psychischen
Gesundheitsstatus lielen sich durch das Training jedoch signifikant besser reduzieren als durch
Standardbehandlung. Hinsichtlich der Beeinflussung von positivem Affekt und Verhalten der
Studienteilnehmer fanden sich keine Intergruppenunterschiede. Die Psychopathologie wurde in nur einer Studie
erfasst 4% und sowohl hinsichtlich Negativ- als auch Positivsymptomatik war das korperliche Training der
Standardbehandlung signifikant tiberlegen. In Bezug auf die aerobe Fitness wurde in beiden Studien erhoben,
wie weit die Teilnehmer in sechs Minuten laufen konnen (Six Minute Walking Distance). Die
Interventionsteilnehmer beider Studien konnten die zuriickgelegte Wegstrecke erhdhen, signifikante
Uberlegenheit gegeniiber Standardbehandlung wurde nur in einer der beiden Studien dokumentiert 4°. Die in
einer Studie untersuchte Maximalkraft erwies sich signifikant hoher unter der Bedingung eines regelmafiigen
Trainings. Die kardiovaskulidre Fitness, der Body Mass Index, der Taillen- und Hiiftumfang sowie das
Korpergewicht lieen sich durch das angebotene Training dagegen nicht signifikant beeinflussen °. Der
prozentuale Anteil an Koérperfett konnte unter der Trainingsbedingung im Vergleich zur Standardbehandlung
signifikant reduziert werden 8. Basierend auf beiden Studien dieses Vergleichs konnte kein Unterschied
gefunden werden, was die Abbruchraten der Interventionen betrifft.

Vergleich 2: Korperliches Training vs. Yoga-Therapie

Die allgemeine Psychopathologie (PANSS total) verbesserte sich bei Teilnehmern der Yoga-Therapie signifikant
stirker als unter der Bedingung des korperlichen Trainings. Gleiches galt fiir den Grad an Depressivitit sowie
Inaktivitit. Was die Positivsymptomatik betrifft (PANSS Positiv-Subskala), so zeigte sich keine Uberlegenheit
der Yoga-Therapie. Hinsichtlich der Verbesserung der Negativsymptomatik (PANSS Negativ-Subskala) jedoch
ein signifikanter Vorteil. Das soziale und berufliche Funktionsniveau unterschied sich nicht signifikant
zwischen Yoga und dem korperlichen Training, genauso wenig das Risiko von Nebenwirkungen oder
Bewegungsstérungen. Einen signifikanten Vorteil hatte die Yoga-Therapie jedoch hinsichtlich aller
Dimensionen von Lebensqualitidt. Was die Abbruchraten der Interventionen betrifft, so unterschieden sich diese
zwischen korperlichem Training und Yoga nicht signifikant.

Eine randomisierte kontrollierte Studie aus Deutschland untersuchte, ob sich das Hippokampus-Volumen im
Gehirn - welches bei Patienten mit Schizophrenie durchschnittlich geringer als in der Normalbevdlkerung ist —
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durch Ausdauertraining vergrofiern ldsst, und ob mit einer trainingsinduzierten Vergrofierung ggf.
Verbesserungen klinischer oder kognitiver Parameter einhergehen #!'. Ambulant oder tagesklinisch behandelte
Patienten mit einer chronischen Schizophrenie (N=24) wurden auf die Trainingsintervention (Fahrrad-
Ergometertraining) bzw. eine Tischfussball-Vergleichsgruppe randomisiert. Aufferdem wurde eine gematchte
gesunde Kontrollgruppe gebildet, die ebenfalls Ergometer-Training absolvierte. Das Ergometertraining wurde
iiber drei Monate hinweg dreimal wochentlich fiir 30 Minuten durchgefiihrt, die Tischfussball-Gruppe fand im
selben Zeitumfang statt. Im Ergebnis zeigte sich ein signifikant vergrofiertes Hippokampus-Volumen sowohl in
der Gruppe der Ausdauer trainierenden Patienten mit Schizophrenie als auch in der (ebenfalls Ausdauer
trainierenden) gesunden Kontrollgruppe. Betrachtet man ausschliefSlich die Patienten mit einer Schizophrenie,
so resultierte Ausdauertraining in einer signifikant stirkeren Hippokampus-Vergréf8erung als Tischfussball.
Dieses Resultat bekraftigt die Hypothese, dass das Ausdauertraining fiir die Vergrofierung des Hippokampus
verantwortlich ist und spricht dafiir, dass die neuronale Plastizitdt bei Patienten mit einer Schizophrenie relativ
intakt bleibt. Die aerobe Fitness nahm in der Gesamtgruppe der Ausdauer-Trainierenden (Patienten mit einer
Schizophrenie plus gesunde Kontrollgruppe) {iber die Zeit zu, die Zunahme unterschied sich jedoch nicht
signifikant von der bei der Tischfussball-Gruppe (tendenzielle Uberlegenheit von Ausdauertraining). Die
maximale Sauerstoffaufnahme war unter allen Ausdauertrainierenden Probanden hoher als bei den
Teilnehmern des Tischfussballs. Die Zunahme des Hippokampus-Volumens korrelierte positiv mit aerober
Fitness sowie maximaler Sauerstoffaufnahme.

Eine dltere randomisierte kontrollierte Studie aus England evaluierte ein vergleichsweise kreativitatsbezogenes
Bewegungsprogramm (movement and drama therapy) bei langzeithospitalisierten Patienten mit einer chronischen
Schizophrenie (N=24) “'. Das Gruppenprogramm zielte auf die Verbesserung der Korperachtsamkeit und -
koordination mittels korperlicher Bewegungen, den Ausdruck von Emotionen sowie ein besseres Gespiir fiir
soziale Situationen mittels der schauspielerischen Improvisation verschiedener Szenen. Die inhaltlichen
Anforderungen an die Teilnehmer reichten vom einfachen Werfen und Fangen von Béllen bis hin zum Darstellen
komplexer Improvisationsaufgaben. Auch Alltagssituationen (Treffen von Freunden auf der Strafie) sollten von
den Teilnehmern gespielt werden. Die Therapiesitzungen fanden ein Mal wochentlich (iiber 22 Wochen hinweg)
fiir eine Stunde statt. Die Kontrollgruppenteilnehmer erhielten im selben Zeitrahmen Gruppenpsychotherapie.
Hinsichtlich der allgemeinen Krankheitsschwere verbesserte sich die bewegungstherapeutische Gruppe
zwischen Beginn und Ende der Studie signifikant starker als die Kontrollgruppe. Beziiglich der intellektuellen
Performanz bzw. des psychomotorischen Funktionsniveaus verbesserte sich die Interventionsgruppe besser.

Zur Evaluation eines weniger ausdauerzentrierten, sondern mehr gymnastischen und spielorientierten
Bewegungsprogramms bei Menschen mit einer chronischen Schizophrenie (N=70) liegt eine tschechische
randomisierte kontrollierte Studie vor %2 Die Teilnehmer der Interventionsgruppe 1 erhielten iiber sechs
Monate hinweg zweimal wochentlich eine Sitzung mit aktivierenden Sport- und Spielelementen, die Teilnehmer
der Versuchsgruppe 2 im selben Zeitumfang ein spiir- und entspannungsorientiertes Programm. AufSerdem gab
es eine Kontrollgruppe, deren Teilnehmer keinerlei Bewegungsintervention erhielten. Teilnehmer beider
Versuchsgruppen profitierten von den Interventionen, die Teilnehmer der Versuchsgruppe mit dem spiir- und
entspannungsorientierten Programm (VG2) verbesserten ihren psychiatrischen Gesundheitsstatus jedoch
starker als die Teilnehmer des aktivierenden Programms, wobei keine Signifikanzberechnungen angegeben
wurden.

Im Rahmen einer nicht-randomisierten kontrollierten Studie aus Deutschland wurde die Effektivitit eines
spielorientierten bewegungstherapeutischen Gruppenprogramms in Bezug auf die Verbesserung sozialer
Kompetenzen bei stationdren Patienten mit einer Schizophrenie untersucht 43, Uber einen Gesamtzeitraum von
zwei Monaten hinweg erhielten die Interventionsgruppen-Teilnehmer dreimal woéchentlich das spezifische
Programm, in dessen Rahmen Bewegungsspiele, Ubungen zur Foérderung von Kooperation, Vertrauen und
Verantwortung, Wahrnehmungsaufgaben, Interaktionsspiele, Rollenspiele, Reflexion, Problembearbeitung,
Erholung, sowie Entspannung. zur Anwendung kamen. Die Kontrollgruppe erhielt im gleichen Zeitumfang das
bewegungstherapeutische Standardprogramm der Klinik, hauptséchlich bestehend aus gymnastischen Ubungen
(einzeln oder mit Partner). Die Effektivitatspriifung des spezifischen Bewegungsprogramms erfolgte auf der
Ebene eines sportbezogenen Verhaltenstests sowie auf der Ebene von Fragebogen-Tests. Im Verhaltenstest zur
Uberpriifung sozialer Kompetenzverbesserung zeigte die Interventionsgruppe beim iiberwiegenden Teil der
erhobenen Variablen eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber dem Standard-Bewegungsprogramm. Im
Bereich des per Fragebogen erhobenen Selbstkonzepts (Frankfurter Selbstkonzeptsskalen FSKN 4#4) zeigte sich
dagegen nur beim Faktor allgemeine Selbstwertschitzung eine signifikante Uberlegenheit des spezifischen
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Bewegungsprogramms. Das Ausmafl sozialer Erwiinschtheit, sozialer Zuriickhaltung, korperlicher
Leistungsfahigkeit und korperlicher Beschwerden unterschied sich zu Studienende in beiden Gruppen nicht
signifikant. Es lasst sich aus den Studienergebnissen schlussfolgern, dass sich das bewegungstherapeutische
Programm zur sozialen Kompetenzverbesserung deutlich im unmittelbaren Verhalten, nicht jedoch auf der Ebene
generalisierter Konzepte des Selbst niedergeschlagen hat. Fiir das Ausbleiben einer Wirkung auf das
Selbstkonzept konnte die Kiirze der Interventionszeit von Bedeutung gewesen sein.

Eine weitere nicht-randomisierte kontrollierte Studie aus Deutschland betrachtet die Wirksamkeit eines
erlebniszentrierten, aus Sportspielen, Progressiver —Muskelrelaxation, Koordinationsiibungen und
psychomotorischen Ubungen (zur Verbesserung von Wahrnehmungsfihigkeit und Sozialverhalten)
zusammengesetzten sporttherapeutischen Programms bei stationdren Patienten mit Schizophrenie (N=43, auch
N=5 depressive Patienten) 5. Die Teilnehmer der Vergleichsgruppe erhielten die standardmiBige
Bewegungstherapie der Klinik mit ihrem Schwerpunkt auf Gymnastik und Konzentrativer Bewegungstherapie.
Die Interventions- und Kontrollgruppenteilnehmer erhielten als weitere Therapien Arbeits- und
Beschiftigungstherapie, Musiktherapie und Sozialtraining. Wahren die Kontrollgruppenteilnehmer die 12
Wochen dauernde Behandlung dreimal wochentlich fiir 30 Minuten erhielten, wurde die Interventionsgruppe
zweimal wochentlich fiir eine Stunde betreut. Bei den Teilnehmern des sporttherapeutischen Programms
verbesserten sich im Untersuchungszeitraum das motorische Verhalten, das Sozialverhalten sowie die
Emotionalitat signifikant, wahrend beim Antriebsverhalten nur eine tendenzielle, nicht signifikante Verbesserung
eintrat. Die Uberlegenheit der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe hinsichtlich motorischem
Verhalten, Sozialverhalten sowie Emotionalitit war statistisch signifikant.

Zur Wirksamkeit korperorientierter Psychotherapien bei Patienten mit Schizophrenie
konnten drei randomisierte kontrollierte Studien identifiziert werden.

Goertzel et al. (1965) evaluierten in einer US-amerikanischen randomisierten kontrollierten Studie (N=115) die
Wirksamkeit der sogenannten , Body-ego technique” (BET) bei stationdren Patienten mit chronischer Schizophrenie
45, Dieser Ansatz, der von der Tanztherapeutin Trudi Schoop speziell fiir Patienten mit Schizophrenie entwickelt
wurde, fokussiert auf die Wahrnehmung von Bewegung und Korperhaltung, auf das Zeitgefiihl von Patienten,
wahrgenommen {iiber verschiedene Bewegungsgeschwindigkeiten, auf Korpergrenzen, auf Realitatskontakt und
Bewegungserfahrung. Die Body-ego technique findet unter Verwendung von Musik statt, um den Rhythmus von
Bewegungen zu unterstiitzen (individuell/Gruppentechnik). In der konkreten Studie gab es drei
Experimentalbedingungen, ndmlich 1. Gruppenbehandlung mit BET (iilber 6 Monate jeweils dreimal
wochentlich, Méanner und Frauen), 2. Einzelbehandlung mit BET (im selben Umfang, Manner und Frauen),
sowie 3. Gruppen oder Einzelbehandlung mit BET (Setting konnte vom Therapeuten frei bestimmt werden,
iiber 3,5 Monate jeweils fiinfmal wochentlich, nur Méanner). Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten
rezeptive Musiktherapie im Gruppenkontext. Ergebnisse wurden bei Goertzel et al. 1965 nur dargestellt fiir den
Vergleich der Gesamt-Experimentalgruppe (alle drei Vergleichsgruppen zusammen) im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Die Verbesserung der allgemeinen psychischen Symptomatik/des allgemeinen psychischen
Zustandes — verblindet bewertet von einem Psychiater - fiel signifikant zugunsten von BET aus, dasselbe galt
fiir den affektiven Kontakt. Pflegekréfte, die allerdings nicht verblindet waren, bewerteten die BET-Teilnehmer
nach der Intervention hinsichtlich ihrer Bewegungsfihigkeit und hinsichtlich des allgemeinen
Funktionsniveaus besser als die Kontrollgruppenteilnehmer. Die Autoren resiimieren, dass die Body-ego
technique wertvoll fiir die Herstellung einer therapeutischen Beziehung sowie als Zusatz zu oder Vorbereitung
von starker verbal orientierten Therapieformen sein kann. Sie reflektieren den weiteren Forschungsbedarf zu
dieser Interventionsform.
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Tabelle 29: Effekte von Bewegungsinterventionen bei Schizophrenie auf verschiedene Zielgrofien

Schizophrenie
Syst. Review RCT RCT RCT Kontrollierte | Kontrollierte
Studie Studie
Gorczynski & Faulkner 2010 Pajonk et al. 2010 Nitsun et al. Hatlova/ Basny 1995 Knobloch et. | Deimel 1980
1974 al. 1993
Korperl. Korperl. | Ausdauer- | Ausdauer- kreatives Sport und Sport und Sport & Sport &
(iiberwiegend (tiber- training training, Bewegungs- Spiel Spiel Spiel Spiel
aerobes) wiegend vs. Tischfussball programm vs. vs. vs. vs.
Training aerobes) | Tischfussb Vs. Vs. konzentrative Standard- Standardbeh Standad-
vs. Training all Ausdauer- Gruppen- Entspannung behandlung andlung bewegungs-
Standard- vs. training psycho- therapie
behandlung Yoga (gesunde therapie
Patienten)
Krankheitsassoziierte
Merkmale
1 Psych. Gesundheits- + k.A. k. A. k. A. k. A. - + k. A. k.A
status gesamt
| Allgemeine Psycho- k.A. - k. A. k. A. 4+ k.A. k.A. k.A k.A
pathologie
| Positivsymptomatik ++ - k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
|Negativsymptomatik ++ - k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
| Depressionsschwere ++ - k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
| Angst ++ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
1 positiver Affekt ~ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. kA k.A
1 Hippokampus-Volumen k. A. k.A. ++ ~ k. A. k.A. k.A. k.A k.A
1 Ich-Funktionen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. kA kA
Behandlungsassoziiertee
Merkmale
| Lange d. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
Krankenhausaufenthalts
| Abbruch der ~ ~ k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
Intervention
Zufriedenheit mit k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k.A k.A
Behandlung
Zufriedenheit mit der k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k.A k.A
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therap. Beziehung

| Riickfallhdufigkeit k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k. A. k.A k.A
Lebensqualitit und

soziale Funktion

1 Lebensqualitat k.A. - k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. kA kA
1 Selbstwertgefiihl k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. kA k.A
1 Soziales/berufl. k.A. ~ k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. + ++
Funktionsniveau

1 Verhalten ~ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. + kA
1 psychomotorische k.A. k.A. k.A. k.A. + k.A. k.A. kA k.A
Funktionsniveau

Sonstiges

1 Aerobe Fitness + k.A. k. A. . k. A. k.A. k.A. kA kA
| Risiko von k.A. ~ k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. ~ kA
Nebenwirkungen/

Bewegungsstérungen

| Aktivitatsmangel k.A. - k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
1 Maximalkraft ++ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
1 Kardiovaskulédre Fitness ~ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. kA kA
| Body Mass Index ~ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. kA kA
| Taillen/Hiiftumfang ~ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
JKorpergewicht ~ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. kA k.A
| Korperfett ++ k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
| Dysfunktionale k.A k.A. k. A. k. A. k. A. k.A. k.A. k.A k.A
Einstellungen

1 Emotionalitat k.A k.A k.A k.A k.A k.A k.A k.A 4+
1 Motorische Verhalten k.A k.A k.A k.A k.A k.A k.A k.A 4+

++: signifikanter Vorteil in der Interventionsgruppe im Gegensatz zu den anderen Gruppen insgesamt

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in der Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen insgesamt
~: Ergebnisse vergleichbar in allen Gruppen

-: Nachteil in dieser Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

l: Reduktion, 1: Ethéhung

k.A : keine Angabe
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Die Wirksamkeit einer korperzentrierten Gruppenpsychotherapie beziiglich der Ich-Funktionen bei akut
erkrankten stationaren Patienten mit Schizophrenie untersucht eine schweizerische randomisierte kontrollierte
Studie (N=37) #® Die Teilnehmer der Interventionsgruppe (N=21, davon 11 mit Leib-Erlebensstorungen:
Beschwerden, korperliche Illusionen, Halluzinationen und korperliche
Depersonalisierungssymptomen) erhielten zusédtzlich zur klinischen Behandlung iiber durchschnittlich sechs
Wochen hinweg dreimal wochentlich fiir eine Stunde kérperzentrierte Gruppenpsychotherapie, ein Verfahren,
das an anderer Stelle eingehend beschrieben ist “7. Nach einem einleitenden Gruppengesprach werden
korperliche Ubungen durchgefithrt, die im Wesentlichen aus der Betastung der eigenen Korperoberflache,
Lockerungsbewegungen und der Konzentration auf den entspannten Korper bestehen. Die
Kontrollgruppenteilnehmer (N= 16, davon 14 Patienten mit Leib-Erlebensstorungen) erhielten im selben

funktionelle

Zeitumfang, wie die korperzentrierte Gruppenpsychotherapie durchgefithrt wurde, eine nicht weiter
charakterisierte Beschéftigungs- und Arbeitstherapie. Die Ich-Funktionen, welche vor und nach der Intervention
gemessen wurden (Ich-Funktionen Rating 4%), waren die des Realitédtssinns, der Realitédtspriifung, des Denkens
sowie des Reizschutzes. Der Besserungsfortschritt (Ausgangs-Endwert — Differenzvergleich) hinsichtlich jeder
einzelnen Ich-Funktion sowie der Ich-Funktionen insgesamt unterschied sich nicht signifikant zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe. Betrachtet man jedoch nur die Subgruppe der Patienten mit Leib-
Erlebensstorungen, so wurde eine signifikante Uberlegenheit der Interventionsgruppe evident, was den
Besserungsfortschritt der Ich-Funktionen insgesamt betrifft. Somit konnte zwar fiir die Gesamtgruppe der
akuten Patienten mit Schizophrenie durch kérperzentrierte Gruppenpsychotherapie keine Uberlegenheit
gegeniiber Beschiftigungs- und Arbeitstherapie erzielt werden, wohl aber fiir die Untergruppe der Patienten
mit Leib-Erlebensstorungen.

In England untersuchten Roéhricht und Priebe (2006) im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie
(N=45) die Wirksamkeit einer manualisierten korperorientierten Psychotherapie speziell in Bezug auf die
Verbesserung der Negativsymptomatik bei chronischen Patienten mit einer Schizophrenie 3. Die Therapie zielte
auf das Uberwinden von Kommunikationsbarrieren (durch Fokus auf non-verbales Arbeiten), die Fokussierung
der Aufmerksamkeit auf den Korper (physische Realitdt, Koordination, Orientierung im Raum), die Stimulation
von Aktivitdt und Emotionale Empfindlichkeit, das Entdecken eigener kérperlicher Fahigkeiten, die Veranderung
dysfunktionaler Selbstwahrnehmung (vgl. Manual in Réhricht 2000) 4. Die koérperorientierte Psychotherapie
fand in Gruppen mit maximal acht Patienten statt, wobei iiber 10 Wochen hinweg 20 Sitzungen zu je 60 bis 90
Minuten Dauer absolviert wurden. Die Teilnehmer der Kontrollbedingung erhielten im gleichen zeitlichen
Rahmen und ebenfalls im Kleingruppenkontext unterstiitzende Beratungsgespriche. Die Studienergebnisse
zeigten zum Ende der Intervention sowie zu einem Follow-up nach vier Monaten eine signifikant stirkere
Reduktion der Negativsymptomatik (insbesondere Affektarmut und motorische Retardierung) bei den
Teilnehmern der Experimentalgruppe. Es gab keine Gruppenunterschiede beziiglich der Parameter
Positivsymptomatik, generelle Psychopathologie und subjektive Lebensqualitit. Die Patientenzufriedenheit mit
der Behandlung sowie die Beurteilung der therapeutischen Beziehung durch die Patienten fiel in beiden
Gruppen positiv aus. Die Einfliisse moglicher Drittvariablen auf die Negativsymptomatik wurden im Rahmen
der Studie kontrolliert, sie verdnderten das Untersuchungsergebnis aber nicht. Dies spricht dafiir, dass die
positive Beeinflussung der Negativsymptomatik tatsichlich auf die Intervention zuriickzufiihren ist. Vor dem
Hintergrund, dass es bisher keine Evidenz fiir die konsistente Wirksamkeit anderer nicht-pharmakologischer
Therapien auf die Negativsymptomatik bei Schizophrenie gibt, bewerten die Autoren die Potenziale
korperorientierter Psychotherapie als vielversprechend (vgl. Tabelle 30).

Tabelle 30: Effekte von Bewegungsinterventionen bei Schizophrenie auf verschiedene Zielgrofien

Schizophrenie
RCT RCT RCT
Maurer-Groeli 1976 Rohricht & Priebe Goertzel et al. 1965
2006
korperorientierte korperorientierte Body-ego technique
Gruppenpsychotherapie Psychotherapie vs.
vS. vS. Musiktherapie
Arbeitstherapie Arbeitstherapie
Krankheitsassoziierte
Merkmale
1 Psych. Gesundheits- k. A. k. A. k. A.
status gesamt
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| Allgemeine Psycho- k. A. ~ ++
pathologie

| Positivsymptomatik k. A. ~ k. A.
|Negativsymptomatik k. A. ++ k. A.
| Depressionsschwere k. A. k. A. k. A.
1 Ich-Funktionen ~ % (+1) k. A. k. A.
Behandlungsassoziierte

Merkmale

Zufriedenheit mit k. A. ~ k. A.
Behandlung

Zufriedenheit mit der k. A. ~ k. A.

therap. Beziehung

Lebensqualitit und
soziale Funktion

1 Lebensqualitat k. A. ~ k. A.
Sonstiges

1 Aerobe Fitness k. A. k. A. k. A.
| Risiko von k. A. k. A. k. A.
Nebenwirkungen/

Bewegungsstorungen

* Rating nach Bellak et al. 1973: Realitatssinn, Realitatspriifung, Denken, Reizschutz

! bei Leib-Erlebensstorungen (funktionelle Beschwerden, korperliche Illusionen, Halluzinationen und korperliche
Depersonalisierungssymptome )

++: signifikanter Vorteil in der Interventionsgruppe im Gegensatz zu den anderen Gruppen insgesamt

+: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in der Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen
insgesamt

~: Ergebnisse vergleichbar in allen Gruppen

-: Nachteil in dieser Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium
l: Reduktion, 1: Ethéhung

k.A : keine Angabe

B) Bewegungsinterventionen bei Depressionen

Zur Wirksamkeit von bewegungsorientierten Interventionen bei depressiven Stérungen
stellt sich die Evidenzlage komplexer dar als beziiglich schizophrener Erkrankungen, weil
die Erfassung des Schweregrades der Depression in den Studien sehr unterschiedlich ist.

Es liegt zwar ein Cochrane-Review zu korperlichem Training bei Depressionen vor #°,
allerdings schliefst dieser randomisierte kontrollierte Studien mit depressiven Patienten jedes
Schweregrades ein und umfasst demnach nicht nur die Population der Menschen mit einer
schweren Storung. AufSerdem wurden RCT’s mit depressiven Menschen ab 18 Jahren ohne
eine obere Altersgrenze eingeschlossen. Fiir die Zielgruppe der vorliegenden Leitlinie
konnte der Review von Mead et al. daher lediglich als Quelle fiir die Handsuche nach
geeigneten RCT’s genutzt werden. Viele der gefundenen Einzelstudien zu depressiven
Erkrankungen enthielten keine Angaben zur Dauer der Erkrankung und/oder der Anzahl
der Erkrankungsepisoden (notwendig fiir Einschdtzung, ob SMI vorliegt oder nicht). Wo
diese Angaben fehlten, wurde als Kriterium fiir Ein- oder Ausschluss einer Studie die
Depressionsschwere der Patienten unabhédngig von der Erkrankungsdauer/Episodenanzahl
herangezogen. Fiir einen Einschluss musste mindestens eine moderate Depressionsschwere
vorliegen, und Cut-of-Werte der gangigen Depressionsskalen wurden fiir eine

diesbeziigliche Einschatzung der Studien herangezogen.
Eine der ersten klinisch relevanten Untersuchungen zum Ausdauertraining stellt eine randomisierte US-
amerikanische Studie dar 0. Die Autoren verglichen eine iiber zehn Wochen stattfindende Jogging-Intervention
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fiir moderat bis schwer depressive Menschen mit zwei Formen von Einzel-Psychotherapie: zehn Sitzungen
zeitbegrenzte Psychotherapie vs. zehn Sitzungen zeitlich unbegrenzter Therapie. Joggen zeigte sich in dieser
Untersuchung als ebenso wirkungsvoll in der Reduktion depressiver Symptome (Depression Symptom Checklist
score) wie zeitlich limitierte oder unlimitierte Psychotherapie.

Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie aus Norwegen #!, erhielten 43 moderat bis schwer
depressive stationdre Patienten entweder aerobes Ausdauertraining (iiber neun Wochen dreimal wochentlich
eine Stunde) oder im selben Zeitumfang Ergotherapie. Die Teilnehmer beider Gruppen erhielten als
Basisbehandlung Psychotherapie, ca. die Halfte wurde mit Antidepressiva behandelt. In der Ausdauergruppe
kam es zu einem signifikant starkeren Absinken der Depressivitit (gemessen mit der Beck —Depression Inventory-
Scale) sowie zu einem signifikant starkeren Anstieg der maximalen Sauerstoffaufnahme.

In einer Folgestudie adressierten Martinsen et al. 1989 die Frage, ob die positiven Effekte von Ausdauertraining
auch mit nicht-aeroben Formen des Trainings zu erreichen sind #2. 99 stationdre Patienten mit Major
Depression, von denen 58 gleichzeitig eine Angststérung aufwiesen, wurden randomisiert einer Gruppe mit
Ausdauertraining (iiber 8 Wochen 3 Mal wochentlich 1 Stunde schnelles Gehen oder Joggen) oder einer Gruppe
mit Kraft- und Beweglichkeitstraining zugewiesen. Hinsichtlich der Depressivitit zeigte sich in beiden Gruppen
ein signifikantes Absinken im Lauf der Behandlung, es wurden jedoch keine signifikanten
Gruppenunterschiede gefunden. Ein signifikanter Anstieg der maximalen Sauerstoffaufnahme zeigte sich nur in
der Ausdauergruppe, nicht jedoch in der Kontrollgruppe. Es ergab sich keine signifikante Korrelation zwischen
einem Anstieg der kardiopulmonaren Fitness und dem Absinken der Depressivitdt. Die Autoren schlussfolgern
aus den Ergebnissen, dass der antidepressive Effekt nicht auf Formen des Ausdauertrainings beschrankt ist.

Blumenthal et al. 1999 (USA) fiihrten eine randomisierte kontrollierte Studie zur Evaluation eines aeroben
Ausdauertrainingsprogramms bei 156 alteren Depressionspatienten (50-77 Jahre, durchschnittliches Alter 57
Jahre) durch 4. Es wurden drei Gruppen miteinander verglichen: Ausdauertraining, Psychopharmakotherapie
und eine Kombination aus Ausdauertraining und Psychopharmakotherapie. Die Teilnehmer des Studienarmes
mit dem Ausdauertraining erhielten die Intervention {iber vier Monate hinweg dreimal wochentlich fiir 45
Minuten. Die Trainingssitzungen begannen jeweils mit Aufwarmiibungen (10 Minuten), anschliefend folgte 30-
miniitiges Gehen oder Joggen und schliefllich eine 5 —miniitige Phase von abschliefender Gymnastik. Die
Teilnehmer der Medikationsgruppe erhielten Sertralin in Dosen zwischen 50 und 200 mg téglich. Die Teilnehmer
der Kombinationsgruppe erhielten sowohl Ausdauertraining als auch Medikation wie in den einzelnen Gruppen
beschrieben. Es zeigte sich zundchst erwartungsgemédf, dass zum Ende der Studie die Teilnehmer der
Trainingsintervention und der kombinierten Intervention eine signifikant bessere aerobe Fitness aufwiesen als zu
Beginn der Studie, die Teilnehmer der Medikationsgruppe hingegen nicht. Die Depressionsschwere reduzierte
sich bei den Teilnehmern aller drei Studienarme signifikant, es waren jedoch keine signifikanten
Intergruppenunterschiede feststellbar. Es zeigte sich jedoch, dass die Teilnehmer der Medikationsgruppe
generell schneller mit einer Reduktion der Depressionsschwere reagierten als die Teilnehmer der Trainings-
und der Kombinationsgruppe. Insgesamt erwies sich das aerobe Ausdauertraining jedoch nach vier Monaten
als nahezu genauso effektiv wie reine Psychopharmakotherapie mit Sertralin. Hinsichtlich der Outcomes
Angst, Selbstwertgefiihl, Lebenszufriedenheit und dysfunktionale Einstellungen verbesserten sich die
Teilnehmer aller drei Gruppen im Verlauf der Studie, ohne dass jedoch signifikante Intergruppenunterschiede
evident wurden.

Babyak et al. 2000 (USA) ## berichten die Ergebnisse einer Follow-up Untersuchung zu der randomisierten
kontrollierten Studie von Blumenthal et al 1999 473, 133 ehemalige Studienteilnehmer konnten sechs Monate nach
Ende der Intervention erneut untersucht werden. Die ehemaligen Teilnehmer der Ausdauertrainings-, der
Psychopharmaka- und der Kombinationstherapiegruppe unterschieden sich — wenn fiir die Depressionsschwere
zu Studienende kontrolliert wurde - nach wie vor nicht hinsichtlich der selbstberichteten Depressionsschwere,
wohl aber wenn ein objektiveres Kriterium verwendet wurde (DSM IV Diagnose und Punktzahl auf Hamilton
Depression Rating Scale). In diesem Fall zeigten die ehemaligen Trainingsteilnehmer nach sechs Monaten
geringere Depressionsschweren als die Teilnehmer der anderen beiden Gruppen. Bei einer isolierten
Betrachtung der Teilnehmer, die sich zu Studienende in Remission befunden hatten, zeigte sich, dass die
ehemaligen Teilnehmer der Ausdauertrainingsgruppe zum Follow-up mit signifikant hdoherer
Wahrscheinlichkeit eine teilweise oder vollstindige Recovery entwickelten als die ehemaligen Teilnehmer der
Medikations-Gruppe. Wahrend nur 8% der ehemaligen Trainingsgruppenteilnehmer im Follow-up-Zeitraum
einen Riickfall erlitten hatten, waren dies in der ehemaligen Medikationsgruppe 38% und in der
Kombinationsgruppe 31%. Da die Studienteilnehmer nach Studienende ermutigt worden waren, das Training
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selbstandig fortzufiihren bzw. aufzunehmen (Medikationsgruppe), ermittelten Babyak et al. mittels logistischer
Regression auch die Zusammenhidnge zwischen Trainingsanwendung im Follow-Up-Zeitraum und
Depressionsschwere zum Follow-up-Zeitpunkt. Patienten, die {iber selbstandiges regelmafliges Training im
Follow-Up-Zeitraum berichteten, waren mit signifikant geringerer Wahrscheinlichkeit zum Follow-up-Zeitpunkt
als depressiv zu klassifizieren. Die Depressionsschwere war umgekehrt proportional zur Anzahl der Minuten, die
pro Woche im Follow-up-Zeitraum trainiert worden war. Damit erwies sich die Trainingsdauer als signifikanter
Pradiktor fiir die Depressionsschwere, wobei der Schluss auf einen Kausalzusammenhang jedoch unzulissig
wire. (Die Trainingsdauer im Follow-up-Zeitraum muss nicht kausal die Depressionsschwere zum Follow-
Zeitpunkt verursacht haben, sondern es konnte auch sein, dass Patienten deshalb das Training nach der
Intervention fortgesetzt haben, weil sie zum Studienende bereits weniger depressiv waren). Die Kombination von
Training mit Medikation hingegen schien keinen zusétzlichen positiven Effekt zu Training allein zu haben. Die
Autoren schlussfolgern, dass ein moderates Trainingsprogramm (dreimal wochentlich 30 Minuten mit 70% der
maximalen Belastung) effektiv fiir die Behandlung von Patienten mit Major Depression ist, ganz besonders auch
dann, wenn die Patienten dieses selbstandig dauerhaft und regelmafig fortfithren.

In einer randomisierten kontrollierten Studie (England) untersuchten Knubben und Kollegen (2007) (N=38) die
Effektivitit eines Ausdauertrainings im Vergleich zu einer Placebo-Intervention, in deren Rahmen lediglich
leichte Stretching- und Entspannungsiibungen stattfanden 4. Das Ausdauertraining fand {iber 10 Tage hinweg
taglich als Laufbandtraining statt. Die Teilnehmer liefen pro Sitzung fiinfmal drei Minuten lang mit mittlerer
Belastung, dazwischen jeweils drei Minuten mit halber Geschwindigkeit. Die Placebo-Gruppe nahm zeitlich den
gleichen Raum ein (30 Minuten taglich iiber 10 Tage hinweg), in ihrem Rahmen bewegten sich die Teilnehmer
allerdings effektiv nicht mehr als 10 Minuten pro Tag. Die Studienergebnisse zeigten eine signifikant stirkere
Reduktion der Depressionsschwere in der Interventionsgruppe (Ausdauertraining) als in der Placebogruppe.
Das Ansprechen auf die Therapie, definiert als Reduktion des BRMS (Bech-Rafaelsen Melancholy Scale) um 6 oder
mehr Punkte, war bei 65% der Ausdauergruppen-Teilnehmer zu beobachten, jedoch nur bei 22% der Placebo-
Teilnehmer. Auch subjektiv bewerteten die Teilnehmer des Ausdauertrainings ihre Depressionsschwere nach der
Studie signifikant besser als die Teilnehmer der Placebo-Gruppe. Die Linge des Krankenhausaufenthaltes war
bei den Teilnehmern des Ausdauertrainings zwar tendenziell, aber nicht signifikant kiirzer als bei den
Teilnehmern der Placebo-Gruppe. Die Autoren schlussfolgern, dass regelmafliiges Ausdauertraining bereits
relativ kurzfristig Depressionssymptome lindern kann und demnach besonders dafiir geeignet ist, die Latenzzeit
bis zum Wirkungseintritt von Antidepressiva zu iiberbriicken. Ein gewisser Widerspruch dieser Ergebnisse zur
Studie von Blumenthal et al. (1999) 43 wird deutlich, wo die Wirksamkeit des Antidepressivums schneller eintrat
als die des Ausdauertrainings.

Eine randomisierte kontrollierte Studie (England) befasste sich ebenfalls mit der Effektivitit eines aeroben
Ausdauertrainings bei depressiven Patienten (N=83) #°. Uber 12 Wochen hinweg fand in der
Interventionsgruppe dreimal wochentlich zusédtzlich zur Standardbehandlung ein Lauftraining statt, wobei jede
Sitzung durch Aufwarm- und Stretchingiibungen begonnen wurde. Die Kontrollgruppenteilnehmer erhielten
lediglich Standardbehandlung. Der psychische Gesundheitsstatus (erhoben mit dem Clinical Interview Schedule
(CIS)) war zum Ende der Studie in der Interventionsgruppe signifikant besser als in der Kontrollgruppe,
dasselbe galt fiir den Ergebnisparameter Angst. Die Depressionsschwere — erhoben mit dem Beck Depression
Inventory — unterschied sich nach 12 Wochen hingegen nicht signifikant zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe, genauso wenig die aerobe Fitness. In einem zweiten Teil ihrer Studie verglichen Veale und
Kollegen dieselbe Ausdauertrainings-Intervention mit einer Intervention niedriger Intensitat (low intensity exercise
programme) (N=89). Letztere beinhaltete Sitzungen mit Entspannungselementen, Stretching-Ubungen und Yoga.
Uber 12 Wochen hinweg fanden jeweils drei Sitzungen statt. 15 Patienten wurden neu in die Ausdauertrainings-
Gruppe rekrutiert, in die Analyse wurden jedoch auch die 48 Ausdauer-Patienten aus dem ersten Teil der Studie
einbezogen. Die Kontrollgruppe enthielt 26 Patienten. Zum Studienende gab es hinsichtlich aller untersuchten
ZielgroBlen (psychischer Status, Angst, Depressionsschwere, aerobe Fitness) zwischen den beiden Gruppen
keinerlei signifikante Unterschiede. Die Autoren schlussfolgern, dass die therapeutisch effektive Komponente
des Ausdauertrainings nicht in einer verbesserten aeroben Fitness zu suchen ist.

Pinchasov (2000) untersuchte im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie, fiir saisonale (Gruppe 1)
und nicht-saisonale Depressionen (Gruppe 2), die Effektivitit von Ausdauertraining 7. Dieses Training wurde
eine Woche lang téglich fiir eine Stunde auf einem Fahrradergometer durchgefiihrt, wobei die Teilnehmer pro
Trainingssitzung zweimal 27 Minuten auf dem Ergometer fuhren, dazwischen fiinf Minuten Pause hatten. Eine
Kontrollbedingung bestand aus Lichttherapie (im selben Zeitumfang), in einer weiteren Kontrollgruppe erhielten
die Teilnehmer iiberhaupt keine antidepressive Behandlung. Von Interesse fiir die vorliegende Leitlinie war
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hauptsachlich die Betrachtung der Resultate fiir die Gruppe der nicht-saisonal Depressiven. Die kardiovaskulire
Fitness verbesserte sich bei den nicht-saisonal und saisonal depressiven Teilnehmern von Trainings- und
Lichttherapie signifikant, stirker jedoch bei den Teilnehmern des Ausdauertrainings. Signifikant war der Effekt
von Lichttherapie nur in der Gruppe der saisonal Depressiven. Die Depressionsschwere bei nicht-saisonalen
Depressionen konnten signifikant besser durch Training gesenkt werden als durch Lichttherapie. Wahrend
die saisonale (Winter)Depression gleich gut auf Training und Lichttherapie reagierte, gab es bei nicht-saisonaler
Depression eine therapeutische Uberlegenheit des Ausdauertrainings.

C) Bewegungsinterventionen bei gemischten Diagnosegruppen

Pelham et al. 1993 (Kanada) untersuchten im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie anhand einer
Stichprobe von 10 Patienten (Diagnosen: Schizophrenie und bipolare Storung) die Wirksamkeit eines aeroben im
Vergleich zu einem anaeroben Gruppen-Trainingsprogramm #%. Das aerobe Training fand als Fahrrad-
Ergometertraining iiber 12 Wochen hinweg viermal wochentlich fiir 30 Minuten statt, wobei die Teilnehmer mit
60-75% der maximalen Belastung trainierten. In der anaeroben Trainingsgruppe wurde im gleichen Zeitumfang
ein Muskeltraining durchgefiihrt. Die aerobe Fitness verbesserte sich im Studienverlauf signifikant in der
Ergometer-Trainingsgruppe, nicht jedoch in der Gruppe, die Muskeltraining durchfithrte. Auch die
Depressionsschwere (gemessen mit BDI) reduzierte sich nur in der Ergometer Trainingsgruppe signifikant.

5.3 Zusammenfassung

Es konnten lediglich Studien identifiziert werden, die sich separat auf die Diagnosen
Schizophrenie, Depression oder eine Kombination aus Schizophrenie und bipolarer Storung
bezogen. Auf der Basis dieser Studien ldsst sich iiber alle untersuchten Diagnosegruppen
und Vergleichskombinationen hinweg der Schluss ziehen, dass aerobes Ausdauertraining
positive Effekte auf die psychische Gesundheit schwer psychisch kranker Menschen
entfalten kann.

Der ganz iiberwiegende Teil der Studien zu Bewegung und Sport — insbesondere hinsichtlich
der Diagnosegruppe Depression - befasst sich mit der Wirksamkeitspriifung aerober
Ausdauertrainings-Interventionen (z.B. Fahrradergometer-Training, Walking). Erschwerend
fiir die Beurteilung der Studienergebnisse erweist sich jedoch die Tatsache, dass in den
Studien viele verschiedene Vergleichsgruppen gewahlt wurden, so dass im Endeffekt nur zu
wenigen Vergleichskombinationen mehr als ein RCT vorlag. Uber alle untersuchten
Diagnosegruppen und Vergleichskombinationen hinweg ldsst sich jedoch in der
Zusammenschau der Schluss ziehen, dass aerobes Ausdauertraining in der Lage ist, positive
Effekte auf den psychischen Gesundheitsstatus schwer psychisch kranker Menschen zu
entfalten.

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 169



Tabelle 31: Effekte von Bewegungsinterventionen bei Depressionen und gemischten Diagnosegruppen auf verschiedene Zielgrofien

Depressionen Gemischte
Diagnose-
gruppen
Greist et Blumenthal et al. 1999 Babyak et al. 2000 Knubben | Veale et al. 1992 Pinchasov | Martinsen | Martinsen | Pelham et al.
al. 1979 et al. 2007 etal. 2000 | etal. 1985 | etal. 1989 | 1993
Jogging Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes Aerobes
vs. Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer- | Ausdauer-
Einzel- training training training training training training training training training + training training
Psycho- vS. VvS. VvS. vs. Medi- VvS. VvS. VvS. VvS. Psycho- VvS. vs.
therapie Medi- Medi- Medi- kation + Placebo Standard- low Licht- therapie Kraft- nicht
kation kation + kation aerobes (low behandlg. intensity therapie vs. oder ausdauer-
aerobes Ausdauer- | intensity programm Ergothera | Beweglich | bezogenes
Ausdauer- training program) pie + -keits- Training
training Psycho- training
therapie
Krankheitsassoziierte
Merkmale
1 Psych. Gesundheits- k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. 4+ ~ k. A. k. A k. A k. A.
status gesamt
| Allgemeine Psycho- k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
pathologie
| Positivsymptomatik k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
|Negativsymptomatik k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
l Depressionsschwere + ~ ~ +(+) +(+) ++ ~ ~ ++ ++ ~ ++
| Angst k.A. ~ ~ k.A. k.A. k. A. ++ ~ k. A. k. A. k. A. k. A.
1 positiver Affekt k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
1 Hippokampus- k.A. k. A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Volumen
1 Ich-Funktionen k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Behandlungsassozieerte
Merkmale
} Lange d. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. + k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Krankenhausaufenthalt
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s

| Abbruch der k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Intervention

Zufriedenheit mit k.A. k. A. k. A. k. A k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A. k. A.

Behandlung

Zufriedenheit mit der k.A. k. A. k. A. k. A k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A. k. A.

therap. Beziehung

| Riickfallhdufigkeit k.A. k.A. k.A. + + k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A. k. A.

Lebensqualitit und

soziale Funktion

1 Lebensqualitat k.A. ~ ~ k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A. k. A.

1 Selbstwertgefiihl k.A. ~ ~ k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

1 Soziales/ berufl. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Funktionsniveau

1 Verhalten k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Sonstiges

1 Aerobe Fitness k.A. 4+ ~ k.A. k.A. k. A. ~ ~ k. A. k. A. k. A. 44+

| Risiko von k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Nebenwirkungen/

Bewegungsstorungen

| Anergia k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

1 Maximalkraft k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

1 Kardiovaskulare k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. + k. A. ~ k. A.
Fitness

| Body Mass Index k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

| Taillen/Hiiftumfang k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

| Korpergewicht k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

| Korperfett k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

| Dysfunktionale k.A. ~ ~ k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Einstellungen

1 max. Sauerstoff k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 4+ 4+ k. A.

aufnahme

++: signifikanter Vorteil in der Interventionsgruppe im Gegensatz zu den anderen Gruppen insgesamt , +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in der Interventionsgruppe gegeniiber
den anderen Gruppen insgesamt ; ~: Ergebnisse vergleichbar in allen Gruppen; -: Nachteil in dieser Interventionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen k. A.: keine Angaben zu diesem Outcome-
Kriterium; |: Reduktion, 1: Ethéhung; k.A : keine Angabe
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Speziell fiir Menschen mit einer Schizophrenie kann auf Basis der vorliegenden Evidenz
geschlussfolgert werden, dass ein iiberwiegend ausdauerorientiertes regelmafiiges Training in
der Lage ist, Positiv- und Negativsymptomatik, Depressivitit und Angst im Vergleich zu einer
Standardbehandlung signifikant zu vermindern sowie auch einige rein korperliche Parameter
signifikant zu verbessern. Wird korperliches Training allerdings mit Yoga und nicht mit
Standardbehandlung verglichen, so verschwinden die positiven Effekte der Ausdauertrainings
grofitenteils. In einigen Ergebnisparametern war Yoga sogar effektiver *7. Eine neuere
randomisierte kontrollierte Studie aus Deutschland konnte zeigen, dass das Ausdauertraining bei
Patienten mit Schizophrenie, im Gegensatz zur Vergleichsgruppe die Tischfussball spielten, eine
stirkere Vergroflerung des Hippokampus-Volumen hervorruft #!. Eine randomisierte
kontrollierte Studie sowie zwei nicht-randomisierte kontrollierte Studien untersuchten
spielorientierte = Bewegungstherapeutische = Programme versus Kontrollgruppe. Die
eingeschlossene  randomisierte  kontrollierte =~ Studie = konnte  zeigen, dass  eher
Entspannungsorientierte Verfahren hinsichtlich des psychischen Status” wirksam sind als die
spielorientierte Bewegungstherapie %2 Wahrend eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie
signifikant positive Ergebnisse hinsichtlich der sozialen Kompetenz zeigte °, wurde in einer
Studie von Deimel (1980) im Vergleich zur Standardbehandlung (Standardmafdige
Bewegungstherapie der Klinik) das motorische Verhalten, Sozialverhalten sowie die
Emotionalitit signifikant verbessert 4. Ein kreativbezogenens Bewegungsprogramm (rmovement
and drama therapy) erwies sich im Vergleich zur Gruppenpsychotherapie als effektiv im Bezug auf
die allgemeine Krankheitsschwere sowie auf das psychomotorische Funktionsniveau . Damit
sind eher trainingsorientierte Verfahren - die im Vergleich zur Standardbehandlung
Effektivitaitsnachweise bringen — iiberlegen.

Empfehlung 32:

Bei Menschen mit einer Schizophrenie sollten - je nach Beschwerdebild und Neigung sowie unter
Berticksichtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit - Bewegungsinterventionen als Teil eines
multimodalen Gesamttherapiekonzeptes zur Anwendung kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ib

Aufierdem wurden drei randomisierte kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von
korperorientierter Psychotherapie bei Menschen mit einer Schizophrenie eingeschlossen.
Berticksichtigt wurden dabei zwei altere Studie %54 sowie eine aktuellere Studie 3. Verglichen
mit einer Musiktherapie zeigten sich bei Menschen mit einer Schizophrenie durch die ,Body-ego
technique” eine signifikante Verbesserung der allgemeine psychischen Symptomatik, der
Bewegungsfahigkeit sowie des allgemeinen Funktionsniveaus #*. Auch Maurer-Groeli (1976)
fiihrte im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie korperliche Ubungen im Rahmen
einer Gruppenpsychotherapie durch. Es konnten hier lediglich signifikante Ergebnisse bei
Patienten mit Leib-Erlebensstérungen beobachtet werden %¢. Ahnlich verglichen Réhricht und
Priebe (2006) die Wirksamkeit der korperorientierten Psychotherapie mit unterstiitzenden
Beratungsgesprachen. Bei Patienten der Interventionsgruppe konnte eine signifikante Reduktion
der Negativsymptomatik beobachtet werden. Bezogen auf die Positivsymptomatik, generelle
Psychopathologie, subjektive Lebensqualitit, Zufriedenheit mit der Behandlung und die
Bewertung der therapeutischen Beziehung zeigten keine Gruppenunterschiede 3%,

Empfehlung 33:
Korperpsychotherapeutische Verfahren sollten bei Patienten mit Schizophrenie zur Anwendung
kommen.
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Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ila

Bei depressiven Patienten zeigen sich gute Hinweise darauf, dass aerobes Ausdauertraining
den psychischen Gesamtzustand verbessern und hinsichtlich der Verbesserung von
Depressionsschwere, Angst, Lebensqualitdt, Selbstwertgefiihl und dysfunktionaler Einstellungen
sogar annahernd mit der Wirksamkeit antidepressiver Medikamente mithalten kann (letztere
wirken allerdings scheinbar schneller) 3. Der antidepressive Effekt von Bewegung, der beziiglich
leicht erkrankter Patienten bereits langer als gesichert gilt 4%, scheint sich auch bei mittelschwer bis
schwer erkrankten Patienten einzustellen 1472475, Zusatzlich konnen vereinzelte positive Effekte
auf physische Parameter oder die Verminderung von Riickfdllen nachgewiesen werden 7.

Empfehlung 34:

Bei depressiven Patienten sollten - unter Beriicksichtigung der korperlichen Leistungsfahigkeit —
gezielt regelmafSiges Trainieren zum Einsatz kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzgrad: Ib

Wahrend der Therapie sowie auch nach Therapieende wurden Studienteilnehmer ermutigt, das
Training/die Ubungen selbstindig fortzufiihren 4647, Diese ehemaligen Studienteilnehmer wurden
sechs Monate danach erneut untersucht. Patienten die iiber regelmafliges selbstandiges Training
wiahrend der Follow-up Phase berichteten, waren mit signifikant geringerer Wahrscheinlichkeit zu
diesem Nachbeobachtungszeitraum als depressiv zu klassifizieren #74,

Empfehlung 35:

Patienten sollten zur selbstindigen Fort- bzw. Durchfithrung regelméfSiiger korperlicher Aktivitat
in ihrem Alltag ermutigt und angeleitet werden.

Empfehlungsgrad: C, Evidenzgrad: III

In der Zusammenschau aller Befunde ldsst sich tiibergreifend fiir alle Diagnosegruppen die
allgemeine Empfehlung formulieren:

Empfehlung 36:

Regelmafiige korperliche Aktivitdit unter Anleitung sollte angeboten werden, um psychische
Symptomatik zu bessern, Kérperwahrnehmung zu férdern, Gemeinschaft zu finden und Fitness
zu starken.

Empfehlungsgrad: KKP

Box:

In jedem Fall sollte vor einem Beginn von Bewegungsinterventionen der korperliche
Gesundheitsstatus des Patienten und somit seine Eignung fiir eine korperliche Belastung tiberpriift
werden. Die Durchfithrung von Bewegungsinterventionen bedarf eines gut ausgebildeten
Personals mit Kompetenzen im Bereich der Bewegungsforderung sowie mit storungsorientiertem
Spezialwissen zur Gruppenleitung, zur Einschitzung psychopathologischer Symptome sowie iiber
die Effekte der Medikation
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IV Selbsthilfe und verwandte Konzepte
1. Einfiihrung

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 fiihrten zu einer breiten
Facherung des Begriffes. ,Unter Selbsthilfe werden alle individuellen und gemeinschaftlichen
Handlungsformen verstanden, die sich auf die Bewiltigung eines gesundheitlichen oder sozialen Problems
durch die jeweils Betroffenen beziehen. Selbsthilfe beruht vor allem auf Erfahrungswissen, kann aber auch
Fachwissen einschlieflen. Der Begriff Fremdhilfe bezeichnet demgegeniiber sowohl die bezahlte als auch die
unbezahlte Hilfe durch nicht betroffene Laien oder Fachleute/Experten.” * (S.14). Selbsthilfe fordert die
Selbstmanagement-Kompetenz der Patienten und Angehorigen. Zudem erfahren die Betroffenen
untereinander Verstindnis, Akzeptanz und Toleranz fiir die Besonderheiten ihres Denkens,
Fiihlens und Handelns. Selbsthilfe bietet ihnen die Moglichkeit, spezifische Strategien und
Ressourcen zu entwickeln. Forderlich ist eine Verzahnung professioneller und nichtprofessioneller
Interventionen.

Als ein traditioneller Selbsthilfe-Ansatz ist beispielsweise die Familienpflege zu nennen. In
Deutschland findet Selbsthilfe experteninduziert und -mitgestaltet sowie ohne eine solche
Unterstiitzung statt. Einflussreiche Angehorigeninitiativen entstanden in den 70er und 80er Jahren
des letzten Jahrhunderts. Initiativen von Betroffenen- und Angehorigen-Selbsthilfe-Aktivitaten
sind heute auf Bundesebene organisiert. In Deutschland wurde der Bundesverband der Angehirigen
Psychisch Kranker e.V. Bonn (BApK) gegriindet. 1982 griindete sich die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen (DAG SHG), die zwei Jahre darauf ihr Projekt NAKOS (Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anrequng und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen) erdffnete. 1992 bildete sich
der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE), von dessen Organisatoren wichtige Impulse fiir
den  Aufbau lokaler Betroffenen-Selbsthilfegruppen ausging 20. Die gesetzliche
Krankenversicherung ist iiber den §20, Abs. 4, SGB V zur Férderung von Selbsthilfe verpflichtet.

Statement 11:

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

Betrachtet werden sollen im Folgenden vier verschiedene Formen von Selbsthilfe: 1)
Selbstmanagement, 2) Mediengestiitzte Edukation und Selbsthilfe, 3) Selbsthilfegruppen und 4)
Peer-Beratung. Verwandte Konzepte, die eine gewisse Uberschneidung zu Selbsthilfeansitzen
aufweisen, wie Peer-to-Peer-Psychoedukation oder Trialogseminare werden im Kapitel
Psychoedukation aufgefiihrt. Andere, das Selbstmanagement von Angehorigen unterstiitzende
Ansdtze, wie beispielsweise Angehorigeninformationstage %!, Angehorigenvisiten 42,
Angehorigenbriefe ** und —informationsblétter ** konnen an dieser Stelle lediglich erwahnt
werden. Dabei hat die Unterstiitzung der Angehorigen einen hohen Stellenwert in der Behandlung
von psychisch kranken Menschen . Die Belastungen der Angehorigen sind schwerwiegend und
vielfdltig. Neben gesundheitlichen und emotionalen Belastungen hat die Erkrankung eines nahen
Angehorigen weitreichende Auswirkungen, die beispielsweise in beruflichen Nachteilen, in
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zusétzlichen finanziellen und zeitlichen Aufwendungen oder in der Einschridnkung eigener
Freizeitgestaltung zu finden sind. Oft sind die Beziehungen zu Anderen beeintrachtigt und die
Angehorigen erfahren Diskriminierung und Ablehnung #%*. Dabei ist zu beachten, dass zu den
Angehorigen nicht nur Eltern zdhlen, sondern auch Geschwister, sowie bei eigenen Familien auch
Partner und eigene Kinder betroffen sind, die auf jeweils unterschiedliche Weise beteiligt,
verunsichert und zu unterstiitzen sind #7#'. Zugleich sind Angehorige und die damit verbundene
soziale familidre Einbindung eine wichtige Ressource. Patienten mit eigenen Familien haben
bessere Prognosen 2.

Statement 12:

Angehorige von schwer psychisch kranken Menschen erfahren schwerwiegende und
vielfaltige Belastungen. Zugleich sind sie eine wichtige Ressource und haben eine
wesentliche stabilisierende  Funktion. Neben professionellen Entlastungs- und
Unterstiitzungsmoglichkeiten sind deshalb auch Ansdtze der selbstorganisierten
Angehorigenselbsthilfe zu unterstiitzen.

2. Evidenz zu einzelnen Formen von Selbsthilfe

Trotz vielféltiger Forschungsbemiihungen in diesem Bereich, existieren bisher kaum qualitativ
hochwertige Studien zu Selbsthilfeansidtzen fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen. Die aufgefiihrte Evidenz bezieht sich deshalb nicht ausschliefSlich auf Patienten mit
schweren psychischen Storungen. Fiir das folgende Kapitel wurde auch Evidenz zu anderen
(psychischen) Storungen oder leichteren Erkrankungsformen beriicksichtigt, insofern diese fiir
diese Arbeit relevant war und/oder keine Evidenz zu Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen vorlag.

2.1. Selbstmanagement

Selbstmanagement bzw. Selbstregulierung wird als eine Fahigkeit verstanden, die eigene
Entwicklung in weiten Teilen unabhangig von dufieren Faktoren zu gestalten. Wichtige Elemente
dabei sind zundchst eine kontinuierliche und kritische Selbstbeobachtung sowie ausreichende
intrinsische Motivation, eigene Zielformulierungen und die weitere Planung und Organisation des
eigenen Handelns und eine entsprechende Handlungskontrolle durch Selbstverstirkung 45.
Beispielhaft sei die Entwicklung eines Selbstmanagement-Trainingsprogramms in
Selbsthilfegruppen fiir Patienten mit bipolaren Stérungen #* genannt. Dieses Programm bietet
ausgehend ~ vom  Empowerment-Konzept in  verschiedenen @ Modulen  konkrete
Bewailtigungsstrategien, den Alltag selbstbestimmt zu bewdéltigen. Es orientiert sich an der
Lebenssituation der Betroffenen, welche die einzelnen Module unabhédngig und
eigenverantwortlich gestalten. Unterstiitzendes Selbstmanagement zielt auf eine Erweiterung von
Problemlosestrategien und Losungswegen sowie auf eine Stirkung des Selbstvertrauens der
Betroffenen in die eigenen Kompetenzen. Selbstmanagement umfasst ebenfalls ein Bewusstsein fiir
emotionale Prozesse, biografische Konflikte und soziale Rhythmen. Die Sensibilisierung fiir
Frithwarnzeichen kann eine bedeutende Voraussetzung fiir Selbsthilfe sein. Ebenso wurde mit
dem Illness Management and Recovery Program ein Ansatz entwickelt, Selbstmanagementstrategien
von Patienten mit schizophrenen Erkrankungen und anderen schweren Storungen zu stiarken %>
(= Empowerment und Recovery).

Ein systematischer Review konnte aufzeigen, dass das alleinige Bereitstellen von Informationen eher einen geringeren
Einfluss auf das Verhalten von Menschen mit chronischen Erkrankungen hat. Erst Informations- und
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Selbsthilfeprogramme, die aktiv von professioneller Seite unterstiitzt werden, verbessern gesundheitsbezogene
Zielgrofien bei Patienten mit Depressionen, Essstorungen, Asthma, Diabetes und Bluthochdruck #°.

Empfehlung 37:

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

Empfehlungsgrad: KKP

2.2. Mediengestiitzte Edukation und Selbsthilfe

Zunehmende Bedeutung erlangt die mediengestiitzte Edukation und Selbsthilfe. Dabei wird die
Nutzung von Patientenratgebern, die trotz starker Uberschneidung zum Bereich
,Patienteninformation” an dieser Stelle betrachtet werden soll, und internetbasierte Selbsthilfe
unterschieden. Ratgebermaterialien sind als schriftliche Informations- und Aufklarungshilfen fiir
spezielle Storungen und Probleme verfasst. Es gibt keine Selbsthilfemanuale fiir Storungsbilder,
die aufgrund ihrer spezifischen Symptommerkmale oder der Schwere der stérungsbedingten
Beeintrachtigungen eine Selbstbehandlung ausschliefsen. Moglicherweise kann es sinnvoll sein, die
Ratgebermaterialien bei schweren Storungen im Rahmen der Unterstiitzung in der
Nachbehandlungsphase einzusetzen. Patientenratgeber enthalten in der Regel eine detaillierte
Auflistung und Beschreibung der typischen Beschwerden und Symptommerkmale des
Storungsbildes, Hinweise auf unterschiedliche Erscheinungsformen und deren diagnostische
Erfassung sowie Abgrenzung gegeniiber anderen Storungen mit dhnlichen Beschwerden. Weitere
Inhalte betreffen die Darstellung von Ursachen und Bedingungen der Storung, Informationen tiber
unterschiedliche Krankheitsverldufe, die personlichen und sozialen Folgen sowie Risiken fiir die
Betroffenen, eine Darstellung der wichtigsten Behandlungsverfahren sowie Hinweise auf
Moglichkeiten der Selbsthilfe und/oder des lebenspraktischen Umgangs mit der Stérung und
praktische weiterfiihrende Hilfen.

Empfehlung 38:
Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten interessenunabhéngig, leicht verstandlich und
qualitativ hochwertig sein.
Empfehlungsgrad: KKP
Evidenz Patientenratgeber Internetbasierte Selbsthilfe
Systematische Reviews und Systematischer Review bei
Metaanalysen: Depressionen:
Verschiedene SelbsthilfemafSinahmen bei | -Sikorski 2010
Depressionen:
-Fanner 2008 Inhaltsanalysen bei bipolaren und
-Morgan 2008; schizophrenen Erkrankungen:
- Cuijpers 1997 -Schielein 2008
Metaanalyse: 6 Studien -Haker 2005
- Anderson 2005
Metaanalyse: 11 Studien
-Gregory 2004
Metaanalyse: 17 Studien
-Gellatly 2007
Metaanalyse: 34 Studien

Es gibt allerdings bisher kaum Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit von
Patientenratgeberliteratur bei schweren psychischen Storungen. Metaanalysen zur Wirksamkeit
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von Patientenratgebern bei depressiven Erkrankungen beziehen sich auf sehr unterschiedliche
Patientengruppen hinsichtlich der Auspragung der Symptomatik und des Alters.

Ein aktueller systematischer Review, in dem die Wirksamkeit von verschiedenen Selbsthilfeinterventionen bei
erwachsenen Menschen mit einer depressiven Erkrankung unterschiedlicher Schweregrade betrachtet wurde,
verweist auf positive Effekte von Patientenratgebern bei depressiven Erkrankungen 7. Dabei schloss eine Metaanalyse
11 randomisierte kontrollierte Studien ein, die die Wirksamkeit von Patientenratgebern bei Menschen iiber 16 Jahren mit
Symptomen oder der Diagnose einer depressiven Erkrankung ungeachtet des Schweregrades mit oder ohne einer
komorbiden Angststorung untersucht haben 8. In der Mehrheit wurden offentlich zugangliche schriftliche
Patientenratgeber bzw. Selbsthilfeliteratur betrachtet. Kontrollinterventionen waren entweder eine herkémmliche
Behandlung oder Wartelisten. Die eingeschlossenen Studien wiesen erhebliche Méangel auf (kleine Stichproben, unklare
Beschreibung der Randomisierung, sehr kurze Beobachtungszeitraume). Insgesamt zeigten sich schwache positive
Effekte bezogen auf eine Reduktion der depressiven Symptomatik. Patientenratgeber basierend auf einem kognitiv
verhaltenstherapeutischen Ansatz schienen hilfreich fiir einige Menschen und unter der Voraussetzung zusatzlicher
professioneller Unterstiitzung. Eine weitere Metaanalyse basierte auf 17 Vergleichsstudien, in denen die Wirksamkeit
von Ratgeberliteratur bei depressiven Patienten in einem Wartegruppen-Design untersucht wurde *”. Die Nutzung der
Patientenratgeber schien auch hier hinsichtlich der Reduktion der depressiven Symptomatik der Kontrollintervention
iiberlegen. Eine &dltere Metaanalyse basierend auf sechs randomisierten kontrollierten Studien mit sehr kleinen
Stichproben verglich die Nutzung von Patientenratgebern hinsichtlich ihrer Wirksamkeit mit einer individuellen
Therapie oder einer Wartegruppe. Gegeniiber der Wartegruppe zeigte sich ein grofier Effekt durch Patientenratgeber
bezogen auf einen Riickgang der depressiven Symptomatik, nicht so gegeniiber einer Individualtherapie. Die Autoren
warnen vor einer Verallgemeinerung der Ergebnisse, da die Rekrutierung {iber Anzeigen in den Medien erfolgte .

Eine weitere Metaanalyse untersuchte bei Patienten mit depressiven Stérungen neben der Wirksamkeit von
Selbsthilfeinterventionen (schriftliche Informationen, Audio- und Videotapes, Computerprasentationen) mogliche
Einfluss- oder Wirkfaktoren *!. Auch hier ist anzumerken, dass breite Einschlusskriterien gewahlt wurden, so dass in
den Einzelstudien unterschiedliche Personengruppen eingeschlossen wurden (auch Patienten mit dem Risiko, eine
depressive Erkrankung zu entwickeln). Unterschieden wurde zwischen reinen (pure) und von Experten angeleiteten
(guided) Selbsthilfegruppen-Interventionen. Es zeigte sich ein mittlerer Effekt bei Beriicksichtigung aller
Selbsthilfeinterventionen auf die Symptomatik, der sich vergrofierte bei Beschrinkung auf Selbsthilfeinterventionen
mit geringfiigiger professioneller Unterstiitzung. Lediglich die guided self-help Interventionen erwiesen sich den
Kontrollinterventionen (in der Mehrheit Warteliste, herkdmmliche Behandlung) gegeniiber signifikant {iberlegen
hinsichtlich der Effektivitit. Andere Moderatorvariablen waren beispielsweise der Einsatz von kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventionen und Einschluss von Patienten mit einer Depression gegeniiber Menschen mit
erhohtem Depressionsrisiko.

Fanner und Kollegen (2008) kommen in ihrer Ubersichtsarbeit zu vergleichbaren Ergebnissen. Es gibt Effekte durch den
Einsatz von Selbsthilfeliteratur, die jedoch oft auf sehr kleinen Stichproben beruhen. Der Einsatz der verschiedenen
Medien schwankt erheblich in den einzelnen Studien. Beobachtungsphasen sind sehr kurz. Es gibt zudem bisher keine
Evidenz zur Wirksamkeit von Ratgeberliteratur bei schweren psychischen Erkrankungen 502,

Statement 13:

Patienten und Angehorige sollten auf eine mogliche Unterstiitzung in Form von Ratgebern,
Selbsthilfemanualen, Schulungsprogrammen (z.B. Kommunikations-Trainig, Selbstmanagement-
Training) hingewiesen und dazu durch konkrete Literaturhinweise bzw. Flyer zu aktuellen
Veranstaltungen ermuntert werden.

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 Unterstiitzung im Austausch mit Mitbetroffenen 2. Es gibt
mittlerweile eine Vielzahl computergestiitzter Ansatze; die Mehrheit der Studien stiitzt sich auf
internetvermittelte Interventionen 504,
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Ein aktueller systematischer Review zur Effektivitit computer- und internetgestiitzter kognitiver Verhaltenstherapie
bei depressiven Erkrankungen schloss 16 randomisierte kontrollierte Studien ein 5. Keine der Studien wurde in
Deutschland durchgefiihrt. In der Mehrzahl der Studien wurde kein zusétzlicher Therapeutenkontakt angeboten. In
wenigen Studien hingegen bestand eine minimale therapeutische Unterstiitzung (personliche Behandlungssitzung,
Feedback und Anweisung iiber E-Mail, Moderation von Gruppenforen). Die Interventionen waren
verhaltenstherapeutisch, sie zielten auf den Aufbau von Aktivititen, Symptommonitoring, Psychoedukation und
kognitive Umstrukturierung. Insbesondere schien diese Form der Intervention wirksam bei Betroffenen mit einer
leichten und mittelschweren Depression bezogen auf eine Symptomreduktion. Die Interventionseffekte waren von
der Haufigkeit und Dauer des Therapeutenkontaktes und der Form der Kontrollgruppe abhéngig. Studien, die eine
unbegleitete Internetintervention untersuchten, zeigen uneinheitliche Befunde. Die Autoren konnten weiterhin
aufzeigen, dass auch in vier Studien, die Patienten mit einer Major Depression einschlossen, Effekte durch eine solche
Selbsthilfe-Intervention deutlich wurden. In allen vier Studien erfolgten auch minimale therapeutische Kontakte 505508,

Empfehlung 39:

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

Empfehlungsgrad: KKP

Auch Online-Selbsthilfe-Foren gewinnen als Kommunikationsplattform fiir psychisch Kranke
und deren Angehorige zunehmend an Bedeutung. Neben den bereits oben benannten Vorteilen
wie hohe Flexibilitit, Anonymitdt und Selbstregulation existieren jedoch auch Nachteile und
Gefahren. Voraussetzung fiir eine gelingende Online-Kommunikation sind eine gewisse
sprachliche Kompetenz und Reflexionsfdhigkeit. Zentrale Probleme werden in der Qualitdt und
Seriositdt von Informationen und Quellen sowie im Datenschutz gesehen 51, Eine exzessive
Nutzung des Internets bei gleichzeitigem Riickzug aus dem sozialen Leben birgt zudem ein
erhohtes Risiko der Abhangigkeit von Internetaktivititen. Mogliche schadliche Wirkungen liegen
auch in der Nutzung spezieller Chatrooms, die v.a. bei vulnerablen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit Suizidgedanken eine erweiterte Moglichkeit des Austausches bieten 5.

Eine inhaltsanalytische Auswertung von 1200 Beitrdgen aus Internet-Foren fiir Patienten mit bipolaren affektiven
Stoérungen hatte die Evaluation des Nutzungsverhaltens durch die Betroffenen zum Ziel 2. Die Mehrheit der Beitrage
wurde von Patienten verfasst (93%), weitere von Angehorigen (5%) und von professionellen Helfern (2%). Die
héufigsten Themengebiete waren das soziale Netz der Betroffenen (22%), die Symptome der Erkrankung (20%), die
medikamentdse Therapie (15%), professionelle Hilfen (9%) und der Umgang mit der Diagnose (9%). Dariiber hinaus
wurden Selbsthilfemechanismen analysiert und es zeigte sich, dass die Selbstoffenbarung die am haufigsten gewahlte
Form war (49%). Weitere Mechanismen wurden folgenden Kategorien zugeordnet: Kommentare zum Forum und
Bekréftigung des Gemeinschaftsgefiihls (20%), Empathie und Unterstiitzung (18%), Freundschaft zwischen den
Mitgliedern (16%) sowie Informationsvermittlung (14%). Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass dem sozialen Netz
von Betroffenen mit bipolaren affektiven Storungen eine zentrale Bedeutung in der Krankheitsbewaltigung zukommt.
Insbesondere Patienten suchen und finden in Online-Selbsthilfe-Foren emotionale Entlastung und Unterstiitzung im
Umgang mit der Erkrankung.

Eine dhnliche Analyse von Beitrdgen wurde von Haker und Kollegen (2005) in 12 internationalen Online-Selbsthilfe-
Foren fiir Betroffene mit einer schizophrenen Erkrankung durchgefiihrt. Diskutiert wurden vor allem die mit der
Erkrankung verbundenen Probleme wie Symptome, Medikation und emotionale Belastungen (ca. 33%) sowie
nichtpharmakologische Behandlungsformen, Therapeuten sowie soziale Netzwerke (ca. 25%). Bezogen auf erkennbare
Selbsthilfemechanismen iiberwogen die Offenbarung personlicher Erfahrungen (48%) sowie die Bereitstellung von
Informationen (42%) 5'3.

2.3. Selbsthilfegruppen
Selbsthilfegruppen werden auf unterschiedliche Weise gestaltet: geschlossene vs. offene Gruppen,

Betroffenen-Selbsthilfegruppen vs. Angehorigen-Selbsthilfegruppen sowie gemischte Gruppen fiir
Patienten und deren Angehorige sowie storungsspezifische vs. storungsiibergreifende Gruppen.
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Zu unterscheiden sind weiterhin Kleingruppen, die alle Entscheidungen gemeinsam treffen von
Grofigruppen mit hierarchischer Leitungsstruktur.

Die inhaltliche Gestaltung erfolgt durch die Gruppenmitglieder. Dabei dominieren Themen zur
eigenen krankheitsassoziierten Situation der Betroffenen, zu aktuellen Problemen und positiven
Entwicklungen. Diskutiert werden Fragen zu Diagnostik, Symptomen und Frithwarnzeichen der
Erkrankung, zur Entstehung und zum Verlauf der Erkrankung sowie zu Behandlungs- und
Rehabilitationsproblemen. Dariiber hinaus werden mit der Erkrankung verbundene emotionale
Probleme und Unsicherheiten im Umgang mit konkreten Symptomen oder professionellen
Hilfeangeboten thematisiert.

Der Erfahrungs- und Informationsaustausch in Selbsthilfegruppen fiihrt oft zu emotionaler
Entlastung und erweitert Strategien im Umgang mit der Erkrankung. Die Teilnehmer konnen
konkrete Lebenshilfe und eine Starkung des Selbstbewusstseins erfahren. Hilfreiche Anregungen
konnen sie auflerdem bezogen auf die Erkennung von Frithwarnzeichen und zum Ausbau eines
individuellen Krisennetzes und -plans erhalten. Wirkmechanismen sind beispielsweise das
Modelllernen, die Selbsterforschung, die gegenseitige emotionale Unterstiitzung, die Erweiterung
von Wissen 5. Ziele von Selbsthilfe-Initiativen sind zudem die Sensibilisierung der Offentlichkeit,
offentliche Aufklarung und gesellschaftliche und politische Interessenvertretung der Belange ihrer
Gruppenmitglieder.

Fiir den deutschsprachigen Raum hat sich folgende Definition der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG) etabliert: , Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschliisse
von Menschen auf ortlicher/regionaler Ebene, deren Aktivititen sich auf die gemeinsame Bewiltigung von
Krankheiten und/oder psychischen Problemen richten, von denen sie — entweder selber oder als Angehiriger
— betroffen sind. Sie wollen mit ihrer Arbeit keinen Gewinn erwirtschaften. Ihr Ziel ist eine Verinderung
ihrer personlichen Lebensumstinde und hiufig auch ein Hineinwirken in ihr soziales und politisches
Umfeld. In der regelmifiigen, oft wochentlichen Gruppenarbeit betonen sie Gleichstellung, gemeinsames
Gespriich und gegenseitige Hilfe. Die Ziele von Selbsthilfegruppen richten sich vor allem auf ihre Mitglieder.
Darin unterscheiden sie sich von anderen Formen des Biirgerengagements. Selbsthilfegruppen werden nicht
von professionellen Helfern (z.B. Arzten, Therapeuten, anderen Medizin- oder Sozialberufen) geleitet;
manche ziehen jedoch gelegentlich Experten zu bestimmten Fragestellungen hinzu.” 55,

Ein Telefonischer Gesundheitssurvey von 2003, basierend auf den Daten von 8318 Befragten im Alter iiber 18 Jahren
konnte aufzeigen, dass 8,9% der Befragten jemals an einer gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe teilgenommen
haben. Dabei schien das Interesse unter Frauen grofer. Die Teilnahmeerfahrungen waren doppelt so hoch unter
Befragten, die angaben, chronisch krank oder schwerbehindert zu sein. Insgesamt wurde eine Zunahme hinsichtlich der
Beteiligung an Selbsthilfegruppen in Deutschland in den letzten 20 Jahren deutlich 5°.

Selbsthilfekontaktstellen bieten als regionale professionelle Einrichtungen Beratungsangebote
und {ibernehmen eine Wegweiserfunktion im System der gesundheitlichen und sozialen
Dienstleistungsangebote. Die Mitarbeiter:

* erbringen themen-, bereichs- und indikationsgruppeniibergreifend Dienstleistungen im

Bereich der Selbsthilfe,

* informieren interessierte Biirgerinnen und Biirger iiber Selbsthilfegruppen,

* bieten kostenlose Clearing -Gespréche fiir Betroffene,

* erdffnen den Zugang zu bestehenden Selbsthilfegruppen,

* sind bei Griindung neuer Selbsthilfegruppen behilflich,

* beraten bestehende Selbsthilfegruppen bei Problemen,
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* stellen Gruppenrdume und Infrastruktur zur Verfiigung,

* verkniipfen als Drehscheibe den Selbsthilfegruppenbereich mit dem professionellen
Versorgungssystem und

* vertreten den Ansatz eigenverantwortlicher Arbeit von Selbsthilfegruppen in der

Offentlichkeit 5.
Evidenz Ubersichtsarbeiten Einzelstudien

Ubersichtsarbeit zu Selbsthilfe bei Segal 2010

psychiatrischen Erkrankungen: Randomisierte kontrollierte Studie

Borgetto 2004 Schulze Monking 1994
Randomisierte kontrollierte Studie
Burti 2007
Naturalsitische Vergleichsstudie
Leung & Arthur 2004
Qualitative Studie
Hoflich 2007
Katamnesestudie

Obwohl der Nutzen von Selbsthilfe unumstritten ist, ist die Effektivitit von Selbsthilfegruppen
bisher nicht hinreichend belegt. Die Breite der Anwendungsmoglichkeiten und uneinheitliche
Operationalisierungen des Begriffes von Selbsthilfegruppen erschweren einen Uberblick {iber den
gegenwartigen Forschungsstand. Prospektive randomisierte Wirksamkeitsstudien sind kaum
umsetzbar, da ein Engagement in Selbsthilfegruppen nicht , verordnet” werden kann 4.

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit schloss sieben Studien mit einem Léangsschnittdesign und Kontrollgruppen
ohne Randomisierung ein 8. Indikationen waren breit gefdchert und umfassten sowohl somatische als auch psychische
Erkrankungen und psychische Probleme. Keine der Selbsthilfegruppen bezog sich auf von schwerer psychischer
Erkrankung Betroffene, wie sie in der vorliegenden Leitlinie betrachtet werden. Vier der sieben Studien zeigten
positive Effekte auf die dominierende Symptomatik. Keine der Studien zeigte Nachteile gegeniiber den
Kontrollgruppen auf. Die Autoren fithren unter anderem inhaltliche Aspekte als potenzielle Ursachen fiir die
unterschiedlichen Evaluationsergebnisse an. So werde nicht bei allen Problemlagen eine vergleichbare Effektivitat durch
die Teilnahme an Selbsthilfegruppen erreicht. Eine weitere Interpretationsmoglichkeit beziehe sich 1t. Autoren auf
Unterschiede hinsichtlich wahrgenommener Handlungsspielrdaume durch die Betroffenen.

Auch Borgetto (2004) gelang zu der Feststellung, dass wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit gemeinschaftlicher
Selbsthilfe weitgehend auf konzeptionellen, deskriptiven und explorativen Untersuchungen mit methodisch
begrenzter Aussagekraft basieren. Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen fiir Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen — dies zeigen vor allem US-amerikanische Studien — haben positive Auswirkungen auf die Dauer von
Krankenhausaufenthalten, auf die Haufigkeit von Rehospitalisierungen und auf die Fahigkeit, das Alltagsleben ohne
Kontakt zum professionellen Versorgungssystem aufrechtzuerhalten. Zudem verbessern sich die Mdglichkeiten zur
Krankheitsbewéltigung, das Sicherheits- und Selbstwertgefiihl und die Zufriedenheit mit der Gesundheit und dem
Leben insgesamt. Mit der Dauer und Intensitit der Teilnahme an Selbsthilfegruppen bzw. der Mitgliedschaft in
Selbsthilfeorganisationen scheint die Stérke dieser Effekte zuzunehmen 4.

Die Kombination von self-help agencies (SHAs) und der Behandlung durch gemeindenahe psychiatrische
Versorgungsangebote in den USA (Community mental health agency) fithrte in einer randomisierten kontrollierten Studie
zu einer deutlichen Verbesserung des Wiedergenesungsprozesses (recovery) bei Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen (Schizophrenien, affektive Storungen u.a.) im Vergleich zu den Patienten, die keine Selbsthilfe in An-
spruch nahmen. In einem Beobachtungszeitraum von acht Monaten wurden in der Experimentalgruppe signifikante
Veranderungen bezogen auf personliches Empowerment, Selbstwirksamkeitserleben, Aktivitdten sozialer Integration,
reduzierte Gefiihle von Hoffnungslosigkeit sowie psychopathologische Symptome evident. Die Verdnderungen in der
Kontrollgruppe waren weniger stark ausgeprdgt. Anzumerken bleibt, dass zur Baseline-Untersuchung trotz Ran-
domisierung Unterschiede hinsichtlich einiger demografischer Variablen zu beobachten waren 5°. Vergleiche Tabelle 32.
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In einer naturalistischen Vergleichsstudie wurden die Effekte breit gefdcherter Aktivititen einer bestehenden
Selbsthilfegruppe auf klinische und soziale Zielgréflen, sowie auf die Nutzung von Versorgungsangeboten und die
direkten Kosten {iber eine Beobachtungszeit von zwei Jahren untersucht. Mehr als die Halfte der Patienten war an einer
Schizophrenie oder verwandten Storung erkrankt. Die Nutzer der Selbsthilfeaktivititen nahmen vor Studienbeginn
mehr psychiatrische Versorgungsangebote in Anspruch als die Patienten der Kontrollgruppe (keine Nutzung von
Selbsthilfegruppen). Zum Follow-up sank die Differenz bei bestehender Mehrnutzung von Versorgungsleistungen
durch die Teilnehmer der Selbsthilfegruppen. Aufierdem konnten die stationdren Behandlungstage in dieser Gruppe
gesenkt werden. Es zeigte sich eine Tendenz dahingehend, dass in der Gruppe der Selbsthilfenutzer die Zufriedenheit
hinsichtlich Ausbildung und beruflicher Tatigkeit anstieg und im Gegensatz zur Kontrollgruppe die wahrgenommenen
Probleme in Anzahl und Schwere stabil blieben; hingegen die Personen der Kontrollgruppe eine Zunahme von
Problemen angaben. Bezogen auf klinische und soziale Parameter wurden in keiner der beiden Gruppen signifikante
Unterschiede evident 5.

Im Rahmen einer qualitativen Studie (Hong Kong) wurden 12 Patienten mit psychischen Erkrankungen (34-50 Jahre)
bezogen auf die Effektivitit von Selbsthilfegruppen interviewt. Ergebnisse zeigen, dass die Teilnahme in einer
Selbsthilfegruppe positive Erfahrungen bei den Betroffenen auslost und zu Verdnderungen in deren Lebensalltag fiihrte
sowie den rehabilitativen Prozess unterstiitzte 52'.

Tabelle 32: Effekte von Selbsthilfegruppen auf verschiedene Zielparameter

Einzelstudien Segal 2010 Burti 2005 Schulze-
RCT Vergleichs- Monking 1994
studie RCT
Patienten Patienten Angehorige

T Personliches Empowerment ++ k.A. k.A.

{ Symptomschwere (allgemein) ++ ~ k.A.

T Selbstwirksamkeitserleben ++ k.A. k.A.

T soziale Aktivititen + ~ ++

{ Hoffnungslosigkeit + k.A. k.A.

{ Nutzung von Versorgungsleistungen k.A. + k.A.

{ stationdre Behandlungstage k.A. + k.A.

T mit Ausbildung & Arbeit k.A. + k.A.

{ Belastungserleben k.A. + k.A.

| Expressed Emotion k.A. k.A. ~

{ physische Beschwerden k.A. k.A. ++

++: signifikanter Vorteil in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe; +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten
Unterschied in Experimentalgruppe gegeniiber Kontrollgruppe, bzw. kein RCT

~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen; k.A.: keine Angaben zu diesem Outcome-Kriterium

d: Reduktion, T: Erhohung

In einer multizentrischen Katamnesestudie von Patienten aus vier psychosomatischen Fachkliniken wurde das
poststationdre Inanspruchnahmeverhalten von ambulanter oder erneuter stationirer Psychotherapie und Selbsthilfe
ein Jahr nach Entlassung untersucht 2. Psychische Erstdiagnosen der Patienten waren Depressionen und Dysthymien,
Angst-, und Zwangserkrankungen, Belastungs- und Anspassungsstérungen sowie seltener somatoforme und
Essstorungen. 8% der 2933 befragten Patienten nahmen iiberwiegend in Kombination mit ambulanter Psychotherapie an
einer Selbsthilfegruppe teil. Selbsthilfegruppenteilnehmer unterschieden sich von Patienten in ambulanter Therapie v.a.
dadurch, dass sie offener fiir neue Erfahrungen waren und Gruppen positiver beurteilten. Insgesamt schienen
Studienteilnehmer mit poststationdrer Teilnahme an Psychotherapie und/oder Selbsthilfe psychisch mehr belastet.
Deutlich wurde auch, dass sie in der ambulanten Therapie héufiger {iber das Thema Selbsthilfegruppen gesprochen
hatten.

Die Effektivitit von Angehorigen-Selbsthilfegruppen wurde im Rahmen der Miinsteraner Familienstudie untersucht.
Die Studie zeigte zum einen, dass sich Angehorige von schwer psychisch kranken schizophrenen mannlichen Patienten
mit einem hohen Niveau Expressed Emotion-Verhaltens eher einer Selbsthilfegruppe anschlossen. In einem 2-Jahres
Zeitraum schienen sich die Patienten der Experimentalgruppe besser zu entwickeln, als die Patienten der
Kontrollgruppe (Angehérige ohne eine Teilnahme in einer Selbsthilfegruppe). Obwohl die Ausprdagung von Expressed
Emotion bei den Angehorigen in der Experimentalgruppe unverdndert blieb, wurden dennoch eine Zunahme an
sozialen Kontakten und eine Verringerung physischer Beschwerden unter den Angehdrigen beschrieben 523,
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Empfehlung 40:

Patienten sollen iiber Selbsthilfe- und Angehorigengruppen informiert und, wenn
angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden.!

Empfehlungsgrad: KKP

1z Vergleiche: NVL-Depression.

Neben den positiven Effekten einer aktiven Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe werden auch
Grenzen beschrieben 7. So wurde bspw. in einer Studie aufgezeigt, dass ein mdgliches
frithzeitiges Scheitern in einer Selbsthilfegruppe fiir einzelne Betroffene eine ernstzunehmende
Belastung darstellen kann 4. An anderer Stelle wird auf die Gefahr der Vereinnahmung durch
Institutionen des professionellen Versorgungssystems hingewiesen. Aus der Ubernahme von
Betreuungsfunktionen oder Therapieaufgaben innerhalb der Selbsthilfetdtigkeit durch Betroffene
konne durchaus die Gefahr einer Uberforderung resultieren 5. Kontrovers diskutiert wird zudem
die Frage der sogenannten ,verordneten” Selbsthilfe, die insbesondere im Suchtbereich
anzutreffen ist.

2.4. Peer-Beratung

Die Welt-Gesundheitsorganisation (WHO) formulierte: , Die Beteiligung von Nutzern psychiatrischer
Dienste und ihrer Angehorigen ist ein wichtiger Bestandteil des Reformprozesses. Es ist nachgewiesen, dass
die aktive Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und ihren Familien die Qualitit der Versorgung und der
Dienste verbessert. Sie sollten ebenso an der Entwicklung und Durchfiihrung von Ausbildungen beteiligt
werden, um Mitarbeitern in der Psychiatrie ein besseres Verstindnis ihrer Bedarfe zu vermitteln.” 52, Der
Einbezug von gegenwartig oder ehemals betroffenen psychisch kranken Menschen erhélt auf
verschiedenen Ebenen (z.B. Gremienmitarbeit, Forschung, Fortbildung, sozialpsychiatrische
Arbeitsfelder) eine zunehmende Bedeutung. Mittlerweile gibt es in vielen Landern zahlreiche
Aktivititen im Bereich der sozialpsychiatrischen Tatigkeit. In der Literatur lassen sich drei
Kategorien von Betroffenen-Unterstiitzung finden: (1) gegenseitige Unterstiitzung von Betroffenen
(mutual support), (2) Mitwirkung an Hilfsangeboten fiir Betroffene (user-run oder peer-run services)
und (3) (einseitige) Unterstiitzung von Betroffenen durch ehemals Betroffene (peer support) 5. Mit
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den im EU-geforderten Experienced Involvement Curriculum ausgebildeten Peer-Beratern steht
hierfiir eine auch im deutschsprachigen Raum neue Ressource zur Verfiigung. Im Zentrum der
Ausbildung stehen zum einen die Reflexion der eigenen Erfahrungen und zum anderen der
Erwerb von Fahigkeiten und Wissen fiir die Arbeit aus Erfahrenenperspektive 52528  Eine
psychiatrische Versorgung, die sich an den Bediirfnissen und Bedarfen der psychisch kranken
Menschen orientiert und Entwicklung, Wiedererstarken und Empowerment zum Ziel hat, muss
die Erklarungs- und Bewaltigungmodelle der Betroffenen wahrnehmen und nutzen. Aufserhalb
von Deutschland ist die Einbeziehung von Experten aus Erfahrung z.T. gut in den
Versorgungsalltag implementiert. So sind bspw. in Grofibritannien Psychiatrie-Erfahrene in
Home-Treatment-Teams integriert und in den USA findet Peer-Beratung bereits heute breite
Anwendung 5%,

Eine Ubersichtsstudie zum Einsatz von ,Experten durch Erfahrung” zeigt sehr ermutigende Ergebnisse 5. In vier
randomisierten kontrollierten Studien wurden die Effekte konventioneller psychiatrischer Hilfen (z.B. Case
Management, Angebote sozialer Aktivitdten), geleistet durch Betroffene und durch Nicht-Betroffene, untersucht. Die
Unterstiitzung durch Betroffene erwies sich hinsichtlich verschiedener Zielgrofien gleichwertig. In einer Studie
zeigten sich Vorteile bezogen auf eine reduzierte stationdre Behandlungsbediirftigkeit in der Gruppe psychisch kranker
Menschen, die durch peers begleitet wurden.

Eine Integration zweier Ansitze, Assertive Community Treatment (ACT) und Illness Management and Recovery (IMR) unter
Einbezug von Peer Experten, in der Behandlung von erwachsenen Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung tiber
zwei Jahre fithrte zu einer Reduktion stationdrer Behandlungsnutzung in der IMR-Gruppe 5. Zu den besonderen
Leistungen von Peer-Experten gehort, auch mit schwer erreichbaren Patienten in Kontakt zu kommen. Die Patienten
gaben zudem an, sich durch Peer-Experten verstanden und akzeptiert zu fithlen %!. Eine Pilotstudie konnte aufzeigen,
dass Peer-Beratung auch in einem stationdren psychiatrischen Setting hilfreich sein kann 2.

Statement 14:
Peer-Beratung kann die Erreichbarkeit und Compliance von Patienten und Angehorigen
verbessern.

Anmerkung: Das Kapitel Selbsthilfe entstand in Anlehnung an relevante Abschnitte der S3-
Behandlungsleitlinie Bipolare Storungen $.

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 183



D Matrix des deutschen Versorgungssystems — Hilfen fiir schwer psychisch
kranke Menschen

1. Einfiihrung

Seit mehr als 30 Jahren besteht Einvernehmen in der Psychiatrie, dass Versorgungsangebote fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen gemeindenah und damit moglichst dicht an der
Lebenswirklichkeit angesiedelt sein sollten. 1975 legte die Enquéte-Kommission des Deutschen
Bundestages zur Lage der Psychiatrie in Deutschland ihren 1800-seitigen Bericht vor.
,Menschenunwiirdige Zustinde” wurden vorgefunden und eine Psychiatrie-Reform angestofien.
Bereits 1963 wurden mit den ,Rodewischer Thesen” sozialpsychiatrische Forderungen auch in
Ostdeutschland laut 5. Neben der Orientierung an den Prinzipien einer gemeindenahen und
bedarfsgerechten Versorgung, wurden Forderungen nach Gleichstellung psychisch Kranker mit
korperlich Kranken sowie nach bedarfsgerechter Koordination aller Versorgungsdienste
formuliert. Im Einzelnen bedeutete dies, die Umstrukturierung der bis dahin existierenden grofien
psychiatrischen Krankenhduser, der Aus- und Aufbau komplementarer und ambulanter Dienste,
die Forderung von Beratungsdiensten und Selbsthilfegruppen, die Forderung der Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie die Entwicklung von Modellversorgungsgebieten in stadtischen wie in
landlichen Regionen 4. Besondere Beriicksichtigung fand dabei auch die Personengruppe der
chronisch Kranken, deren soziale und berufliche Integration im Vordergrund stehen sollte.

In Deutschland hat sich daher in den letzten 30 Jahren die psychosoziale Versorgungslandschaft
weitreichend entwickelt. In den 60er Jahren erfolgte die stationdre Versorgung durch 130
psychiatrische Krankenhduser mit durchschnittlich 1200 Betten und damit fiir die meisten der
Patienten wohnortfern. Die, in der Mehrheit zwangseingewiesenen Patienten, verweilten auf den
tiberwiegend geschlossen gefiihrten Stationen durchschnittlich ein Jahr; knapp 60% der Patienten
lebten langer als zwei Jahre im Fachkrankenhaus. Die Personalausstattung war mehr als
ungeniigend (Verhaltnis von Arzt zu Patient 1:78; Psychologe zu Patient 1:500). Teilstationare,
ambulante sowie komplementdre Dienste waren deutlich unterentwickelt 3. Im stationdren
Bereich existieren heute zum einen wesentlich verkleinerte und umstrukturierte
Fachkrankenhduser und zum anderen sind zunehmend mehr psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern entstanden. Mit der Abnahme von stationdren Bettenzahlen wurde
gleichzeitig der Ausbau tagesklinischer Behandlungsplatze forciert. Die Tagesklinik nimmt in
Deutschland an der Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung einen
bedeutenden Platz ein und stellt eine Alternative zum psychiatrischen Krankenhaus dar. Im
ambulanten Versorgungsbereich hat sich die Zahl niedergelassener Facharzte substanziell erhoht.
Zahlreiche weitere ambulante Behandlungs- und Versorgungsangebote sind entstanden und der
Bereich der komplementédren Versorgung wurde ausgebaut.

Die Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen basiert im Prinzip auf
drei Sdulen (vgl. Abbildung 4). Mafinahmen der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung und Rehabilitation, einschliefSlich Pflege und Beratungsangebote stehen in
ambulanter, teilstationdrer und stationdrer Form zur Verfligung und sind darauf ausgerichtet,
Gesundheit zu unterstiitzen, Symptome zu lindern sowie Krankheitsfolgen zu tiberwinden bzw.
zu reduzieren. Insbesondere fiir psychisch kranke Menschen mit chronischen und schweren
Krankheitsverlaufen, haufig verbunden mit Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen
sind dariiber hinaus Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie am Leben in der
Gemeinschaft von grofier Bedeutung. Rehabilitative Leistungen konnen Mafsnahmen zur
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medizinischen Rehabilitation (vgl. Sdule der Behandlung und Rehabilitation), Mafinahmen zur
beruflichen und sozialen Rehabilitation sowie erganzende Leistungen (z.B. unterhaltssichernde
Leistungen) Sind Rehabilitationsmoglichkeiten ein Erreichen der
Rehabilitationsziele erschopft, finden psychosoziale Hilfen Anwendung, die auch unter dem
Begriff ,komplementdre Versorgung” zusammengefasst werden. Hierzu zahlen beispielsweise

umfassen. ohne

Interventionen im Bereich des betreuten Wohnens 5%.

Stationdre
Krankenhausbehandlung
Séule A “ Medizinische Rehabilitation “ Sdule B:
Sozialpsychiatrische Y < & 2 Sozialpsychiatrische
Leistungen zur Arbeit und Leistungen zur Teilhabe
Ausbildung N am Leben in der
Gemeinde
el Indikation 1
- Selbstversorgung
Teilstationare (Wohnen)
” Krankenhausbehandlung &
Medizinische Rehabilitation ” Tagesgestaltung und
Kontaktfindung
Y < & 2
[ 3
Indikation 1

|

Therapeutische Haltung I Grundziige der Versorgung
Recovery I Therapeutisches Milieu I Empowerment

Y 7

Abbildung 4: Matrix des deutschen Versorgungssystems
Einzelinterventionen: EH Psychoedukation I 'Y’ Sport & Bewegung I 3< Ergotherapie I % Training sozialer
Fertigkeiten I 2 Kiinstlerische Therapien

Alle Hilfen, Behandlungs- und Versorgungsformen stehen in enger Beziehung zueinander und
bewirken Wechselwirkungen. In den folgenden Abschnitten werden entsprechende Interventionen
aus diesen Bereichen kurz beschrieben. Vor dem Hintergrund, der in den vorangegangenen
Kapiteln aufgefiihrten internationalen Evidenz werden einzelne Ansdtze auf der Ebene der
Vorangestellt ~werden  Aspekte zu
sozialrechtlichen Rahmenbedingungen in der Behandlung und Versorgung psychisch kranker

Systeminterventionen = besonders herausgestellt.
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Menschen in Deutschland. Schliefdlich soll das deutsche Behandlungs- und Versorgungssystem
unter dem Blickwinkel der Vernetzung und Kooperation betrachtet werden. Allem zugrunde
liegen Grundprinzipien des professionellen Handelns, die ebenfalls Erwdahnung finden werden.
Einzelinterventionen hingegen (EX Psychoedukation I 'Y’ Sport & Bewegung I < Ergotherapie I
Training sozialer Fertigkeiten 1.2 Kiinstlerische Therapien), zu denen im Rahmen dieser Leitlinie
die aktuelle Evidenz erarbeitet wurde, werden hier in diesem Kapitel nicht erneut beschrieben. In
Abbildung 4 wurde eine Einordnung der Einzelinterventionen in relevante Praxisfelder
angestrebt. Im Textverlauf erfolgen Verweise auf entsprechende Evidenzkapitel.

Grundsatzlich ist eine Trennung zwischen Behandlung und Rehabilitation insbesondere bei
psychischen Erkrankungen problematisch und inhaltlich nicht zielfithrend. Ausgehend vom
Gesundheitsmodell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) %¢ konnen im Rahmen einer psychischen Erkrankung zum einen
Korperfunktionen und -strukturen und zum anderen die Aktivititen sowie die Teilhabe an
verschiedenen Lebensbereichen beeintrachtigt sein. Sowohl den Beeintrachtigungen auf
Symptomebene als auch denen der psychosozialen Funktionsfahigkeit wird mit Hilfe medizinisch-
psychotherapeutischer Behandlungsangebote mit Ziel der ,,Gesundung” und Wiederherstellung
des psychosozialen Funktionsniveaus begegnet. Schwere und chronische psychische
Erkrankungen verbunden mit persistierender Symptomatik und wiederkehrenden
Krankheitsrezidiven erfordern weit haufiger zusdtzliche rehabilitative und komplementare
Mafinahmen, um die Teilhabe an verschiedenen Lebensbereichen zu ermdoglichen (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33: Merkmale von Behandlung, Rehabilitation und Integration psychisch kranker Menschen
(nach Voges und Becker, 2009; Klecha und Borchhardt, 2007 535537)

Dauer Ziel Methoden
Medizinisch- iiber Wochen oder Heilung oder Somatotherapie
psychotherapeutische langfristig Symptomreduktion der | Psychotherapie
Behandlung Erkrankung Psychosoziale Therapien
Rehabilitation Zeitlich begrenzt Bewiltigung von Medizinische und
psychosozialen berufliche Rehabilitation
Krankheitsfolgen
Integration Moglicherweise Sicherung der z.B. Wohnangebote
lebenslang Lebensqualitat trotz der
Beeintrachtigungen

Neben der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) 5% bietet die ICF eine gute
Moglichkeit, die Funktionsfdahigkeit des Patienten vor dem Hintergrund von Krankheit und
Gesundheit einschliefSlich relevanter beeinflussender Faktoren systematisch zu erfassen. Die Basis
bildet das bio-psycho-soziale Modell (vgl. ). Eine Gesundheitsstorung oder Krankheit ist
moglicherweise begleitet von beeintrachtigten Korperfunktionen und -strukturen (z.B. mentale
Funktionen und Struktur des Nervensystems), von beeintrachtigten Aktivititen des Betroffenen
(z.B. Selbstpflege) sowie von einer eingeschrankten Partizipation an verschiedenen
Lebensbereichen (z.B. berufliche Beschiftigung). Zudem wird die funktionale Gesundheit von
verschiedenen fordernden oder hemmenden Kontextfaktoren beeinflusst. Dabei wird zwischen
Umweltfaktoren (z.B. soziales Netz, Infrastruktur, gesellschaftliche Werte) und
personenbezogenen Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht, Bildung) unterschieden. Fiir eine umfassende
Behandlungsplanung ist deshalb nicht nur die Beriicksichtigung der psychischen (Grund-)
Erkrankung, sondern dariiber hinaus Art und Ausmafi der Funktionsstérungen sowie
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Beeintrachtigungen hinsichtlich der Aktivititen und Teilhabe der Betroffenen vor dem
Hintergrund der Kontextfaktoren von Bedeutung.

Grundprinzipien des professionellen Handelns

Grundprinzipien der psychiatrischen Versorgung bilden einen Handlungsrahmen fiir das tégliche
Handeln aller am Behandlungs- und Rehabilitationsprozess Beteiligten und sind unabhangig von
der Art der Intervention sowie des Behandlungssettings. Da Symptom- und Verlaufsmuster bei
schweren psychischen Erkrankungen sehr vielgestaltig, die Betroffenen in vielen Bereichen sehr
eingeschrankt und die Angehorigen oft sehr belastet sein konnen, ist ein breites
Handlungsspektrum erforderlich. Zugrunde legen lasst sich an dieser Stelle das Vulnerabilitits-
Stress-Coping-Modell . Nuechterlein und Dawson (1984) gehen in ihrem allgemein giiltigen
Modell der atiopathogenetischen Konzeption psychischer Storungen davon aus, dass psychische
Erkrankungen und ihre Folgen auf der Grundlage einer psychobiologischen Vulnerabilitit
(subklinische angeborene und/oder erworbene Krankheitsdisposition) entstehen und dass es eine
Beeinflussung dieser durch akute Stressoren oder lang anhaltende Belastungen auf der eine Seite
und durch protektive Faktoren auf der anderen Seite gibt. Unter protektiven Faktoren sind neben
sozialen Kompetenzen und tragfahigen sozialen Netze z.B. auch erworbene Copingfertigkeiten im
Umgang mit Belastungen zu verstehen 5051 Dieses Modell erlaubt die Integration der
verschiedenen Interventionen bei der Behandlung schwer psychisch Kranker. So kann
beispielsweise die somatische Therapie in Form einer medikamentdsen Behandlung dabei
unterstiitzen, die Vulnerabilitatsschwelle zu reduzieren, psychotherapeutische und psychosoziale
Interventionen koénnen dazu fiihren, Copingstrategien zu erweitern und die Gestaltung von
Umgebungsbedingungen (z.B. durch entsprechende Wohnangebote) kann zu einer Minimierung
von Stressbelastungen beitragen.

Nach Katschnig und Kollegen (2002) lassen sich folgende Rahmenempfehlungen ableiten

* Die Beziehung zwischen Behandlern bzw. Betreuern und Patienten und/oder deren Angehorigen sollte
bewusst wahrgenommen und gestaltet werden. Auf der Seite der Behandler bzw. Betreuer sind dabei
Echtheit, Verstdndnis, Empathie, Sicherheit und Geduld von grofier Bedeutung und auf Seiten der
Patienten und Angehorigen Vertrauen, Motivation und positive Erwartungen.

* Die Haltung der Behandler bzw. Betreuer gegeniiber dem Patienten und seinen Angehorigen sollte von
Respekt, Einfachheit, Klarheit und Kontinuitdt geprédgt sein. Eine wichtige Rolle spielt zudem die
Gestaltung der Umgebungsbedingungen. (= Kapitel Therapeutisches Milieu)

* Behandlungs- und Rehabilitationsangebote sollten personen- und bediirfnisorientiert statt schulen-
und institutionenorientiert bei entsprechender Koordination der einzelnen Versorgungsbausteine sein.

* Information und Aufklirung der Patienten und Angehorigen iiber die Erkrankung und alle damit
verbundenen Aspekte einschliefflich der Behandlungsmoglichkeiten sollten am Beginn jeder
Behandlung stehen und kontinuierlich fortgefiihrt werden. Die Patienten und deren Angehdrige sollen
dadurch befdhigt werden, aktiv an der Bewdltigung der Erkrankung und ihrer Folgen mitzuwirken.
Vorhandene Fahigkeiten, Interessen und personliche Ressourcen sollten dabei besondere
Beriicksichtigung finden und Partizipation der Betroffenen sowie ein partnerschaftlicher
Behandlungsstil im Mittelpunkt stehen. (= Kapitel Empowerment)

* Behandlungs- und Rehabilitationsangebote sollten wohnort- und alltagsnah angesiedelt sein.

* Zustand und Situation des Patienten sollten vor Behandlungsbeginn umfassend und mehrdimensional
in verschiedenen Bereichen beurteilt werden (Basisevaluation psychiatrischer, medizinischer und
psychosozialer Bereiche). Daraus sind Behandlungsziele und eine entsprechende Behandlungsplanung
abzuleiten. Behandlungsschritte sollten regelméfiig evaluiert und evtl. modifiziert werden. Wichtig
dabei ist die Sicht der Betroffenen und ggfs. die der Angehorigen.

* Die Behandlung schwer psychisch kranker Menschen erfordert die Kombination verschiedenster
Behandlungs- wund Rehabilitationsmoglichkeiten bei  hoher  Flexibilitit sowie eine

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 187



krankheitsphasenspezifische Anwendung dieser im Verlauf. Dabei ist neben einem rechtzeitigen
Beginn auch eine ausreichende Dauer der Interventionen von entscheidender Bedeutung.

Statement 15:

,Behandlungsziel ist der von Krankheitssymptomen weitgehend freie, zu selbstbestimmter
Lebensfithrung fahige, therapeutische Mafinahmen in Kenntnis von Nutzen und Risiken
abwagende Patient. Hierfiir ist die Erstellung eines Gesamtbehandlungsplanes unter Partizipation
der Betroffenen und aller am Behandlungsprozess Beteiligten, eine Zusammenarbeit mit
Angehorigen, die Koordination und Kooperation der Behandlungsinstitutionen und der Einbezug
des nicht-professionellen Hilfe- und Selbsthilfesystems notwendig. Alle Behandlungs- [und
Rehabilitations-] schritte sollten in diesen Gesamtbehandlungsplan integriert werden sowie
individuell und phasenspezifisch im Rahmen einer multiprofessionellen und moglichst
wohnortnahen Behandlung abgestimmt werden.” > (S. 38)

Selbstbestimmung vs. Fiirsorgepflicht

Eine verantwortungsvolle Versorgung schwer psychisch kranker Menschen bei fehlender
Krankheitseinsicht der Patienten und nicht abwendbarer Selbst- oder Fremdgefahrdung stellt den
Behandler u.U. vor schwierige Entscheidungen. Dabei ist ,,das Recht des Patienten auf individuelle
Freiheit [...] stets gegeniiber der Sicherheit der Gesellschaft vor moglicher Bedrohung durch den
Patienten abzuwagen, auch ist der Schutz des Patienten vor Selbstgefadhrdung unerlasslich: Es ist
Aufgabe der Psychiatrie, den betroffenen psychisch Kranken vor seinen eigenen destruktiven
Kraften zu schiitzen bzw. vor Ubergriffen und Beeintrachtigungen Dritter zu bewahren. In der Tat
legitimiert die Psychiatrie repressive Mafinahmen als Schutzfunktion, die zum Wohl des Patienten
ausgetibt wird.” 18 (S. 60).

Statement 16:

,Die Deklaration von Madrid 1996 [dt. Ubersetzung von Shiffmann und Helmchen 1998] halt fest,
dass gegen den Willen des Patienten keine Behandlung durchgefiihrt werden soll, es sei denn,
dass die Vorenthaltung der Behandlung das Leben des Patienten oder anderer Personen in seiner
Umgebung gefdhrden wiirde. Die Behandlung muss immer im besten Interesse des Patienten
sein.” (vgl. ¥ S. 61)

Grundlagen ethischen Handelns in der Medizin werden durch Beauchamp und Childress 2001
folgendermafSen formuliert >

o Nonmaleficence (Nichtschadens-Gebot)

e Autonomy (Patientenselbstbestimmung)

e Beneficenece (Handeln zum Wohl des Kranken)

o Justice (Gerechtigkeit und Gleichheit)

Aus den genannten medizinethischen Prinzipien lassen sich medizinethische Regeln fiir das
alltagliche Handeln ableiten. Dem Autonomieprinzip folgend, findet vor der Behandlung eine
umfassende Aufklarung des Patienten iiber Krankheitsbild, Behandlungsmoglichkeiten, mogliche
Auswirkungen usw. statt, durch welche dieser in die Lage versetzt werden soll, selbstbestimmt
und verantwortlich tiber die ndchsten Schritte zu entscheiden (Informed Consent). Fiir einen
glltigen Informed Consent sind vier Voraussetzungen erforderlich: (1) der Patient muss die fiir
seine Entscheidung notwendigen Informationen erhalten (Informationsvermittlung), (2) er muss
diese verstehen (Informationsverstdndnis), (3) er muss ohne Zwang entscheiden konnen (freie
Entscheidung) und (4) aufgrund psychischer Fihigkeiten zu einer autonomen Entscheidung in der
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Lage sein (Einwilligungsfahigkeit). Insbesondere bei psychisch Kranken mit einer akuten
Symptomatik kann die Entscheidungs- und Einwilligungsfahigkeit aufgrund eingeschrankten
Verstehens und Urteilens eingeengt sein. An dieser Stelle gilt es daher zu priifen, ob der Patient
einwilligungsfahig ist. Dabei ist der aktuelle psychopathologische Zustand des Patienten
entscheidend, weniger die psychiatrische Diagnose . Grundsatzlich gilt, dass eine amtsarztliche
Einweisung, eine gerichtliche Unterbringung oder korperliche Freiheitsbeschrankungen eines
Patienten Zwangsmafinahmen bedeuten, die nur durch eine Notsituation, d.h. durch konkrete
Gefahren gegeniiber der eigenen oder einer dritten Personen gerechtfertigt scheinen. Dennoch
stellen Zwangsmafinahmen immer einen schwerwiegenden Eingriff in die Personlichkeitsrechte
eines Menschen dar 6. Zu Begriffsklarung, Ubersicht iiber die Rechtssituation sowie Algorithmus
zur Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit psychisch kranker Menschen wird auf weiterfiihrende
Literatur verwiesen (54-5%).
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2. Sozialrechtliche Rahmenbedingungen

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine grobe Skizzierung der sozialrechtlichen Rahmenbedingungen
in Deutschland, die fiir die Versorgung von schwer psychisch kranken Menschen von Bedeutung

sind.

Tabelle 34: Uberblick iiber Rehabilitationstriger und Leistungszustindigkeiten (nach BAR!, 5%)

Rehabilitationstriger

Leistungen zur
medizinischen
Versorgung

Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der
Gemeinschaft

Gesetzliche Krankenver-
sicherung
SGB V

z.B. ambulante und
stationdre Krankenbe-
handlung, Arznei- und
Heilmittel, Soziotherapie

Gesetzliche Rentenver-
sicherung
SGB VI

z.B. Ambulante oder
stationdre medizinische
Rehabilitation

z.B. Umschulungs- und
Fortbildungsmafsnah-
men, Haushaltshilfe,
Rehabilitationsnachsorge

Bundesagentur fiir
Arbeit (Arbeitsférderung

z.B. berufsvorbereitende
Mafinahmen, Vermitt-

SGB III, Grundsicherung lungsunterstiitzung,
fiir Arbeitssuchende SGB Berufsbildungswerke,
II) Ausbildungszuschiisse
Gesetzliche Unfall- Stabilisierungsmafsnah- | z.B. Qualifizierungs- z.B. Kraftfahrzeug- oder
versicherung men und notwendige mafinahmen, Wohnungshilfe
SGB VII Weiterbehandlung, z.B. | Entgeldersatzleistungen
durch Psychotherapie

Altersversicherung der
Landwirte

Ambulante oder
stationdre medizinische

(ALG) Rehabilitation

Trager der Kriegs- z.B. Krankenhilfe z.B. Berufsvorbereitung, | z.B. Hilfe zur
opferversorgung und berufliche Aus- und Weiterfithrung des
der Kriegs- Weiterbildung, Haushaltes und zur
opferfiirsorge? Ubergangsgeld Pflege, Wohnungshilfe

Trager der offentlichen

z.B. sozialpadagogische

z.B. Jugendarbeit

z.B. gemeinsame

Jugendhilfe Familienhilfe Wohnformen fiir Eltern

SGB XIII und Kinder, Hilfe zur
Erziehung, soziale
Gruppenarbeit

Trager der Sozialhilfe z.B. Hilfen zur Eingliederungshilfe Eingliederungshilfe

SGB XII Gesundheit z.B. Hilfen zur z.B. Hilfen zur

Ausbildung Weiterfiithrung des

Haushalts

Freiwillige Leistungen
der Stadte, Landkreise
oder des Landes

IBAR: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
?Trager der Kriegsopferversorgung und der Kriegsopferfiirsorge im Rahmen des Rechts der sozialen
Entschadigung bei Gesundheitsschiaden
Wichtige gesetzliche Grundlage bildet das deutsche Sozialgesetzbuch >, in dem u.a. wesentliche
Bereiche im Rahmen der Behandlung, Rehabilitation und weiterer Hilfen fiir Menschen mit
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psychischen Erkrankungen geregelt sind (vgl. Tabelle 34). Aufgabe der gesetzlichen
Krankenversicherung ist es, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder
ihren Gesundheitszustand zu bessern (§ 1 SGB V). Alle Versicherten haben grundsatzlich den
gleichen Leistungsanspruch, dessen Umfang im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) festgelegt
und durch § 12 Abs. 1 SGB V begrenzt ist. Danach miissen die Leistungen ausreichend,
zweckmaflig und wirtschaftlich sein und diirfen das MafS des Notwendigen nicht iiberschreiten.
Die Aufgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung werden nach Mafigabe des SGB V von den
Krankenkassen wahrgenommen. Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung umfassen
dabei z.B. Mafinahmen der Pravention und Selbsthilfe, Leistungen zur Behandlung einer
Krankheit (arztliche Behandlung einschliefllich Psychotherapie, zahnérztliche Behandlung,
Versorgung mit Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, hausliche Krankenpflege, Haushaltshilfe,
Soziotherapie) sowie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insofern diese dazu dienen,
eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen oder zu minimieren. Es
gelten die Prinzipien ,ambulant vor stationar” sowie , Rehabilitation vor Pflege”.

Die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) hat ihre Grundlage im Sechsten Buch (SGB VI). Neben
Leistungen im Alter (Altersrente), bei verminderter Erwerbsfihigkeit und im Todesfall
(Hinterbliebenenrente) erbringen die Trdager der GRV auch Leistungen im Rahmen der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation, wenn diese zur Wiederherstellung bzw.
Verbesserung der Erwerbsfahigkeit und Teilhabe am Arbeitsleben dienen. Vor Erreichen des
Renteneintrittsalters gilt der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente”. Neben der
Grundsicherungsleistung fiir erwerbsfahige Hilfebediirftige nach SGB II (Arbeitslosengeld)
werden im Zweiten Buch auch Mafsnahmen zur Eingliederungshilfe (z.B. Trainingsmafsnahmen,
Mobilitatshilfen, Erstattung von Bewerbungskosten, Finanzierung von Umschulungen, Mithilfe
bei der Organisation und Finanzierung der Kinderbetreuung) und Arbeitsvermittlung geregelt.

Ebenfalls durch die Bundesagentur fiir Arbeit erbrachte Leistungen sind im SGB III (Arbeitsforderung)
festgehalten und umfassen neben der Berufsberatung und Ausbildungs- sowie Arbeitsvermittlung
Mafinahmen zur Forderung der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben.

Mit Hilfe der gesetzlichen Unfallversicherung sollen Arbeitsunfdlle, Berufskrankheiten und
arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren verhiitet und nach Eintritt von Arbeitsunfillen oder
Berufskrankheiten die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen
geeigneten Mitteln wiederhergestellt werden. Grundlage hierfiir bildet das Siebte Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB VII). Daneben schafft die Berufskrankheitenverordnung (BKV) eine
weitere wichtige rechtliche Grundlage bei Berufskrankheiten. Trdager sind gewerbliche und
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften sowie verschiedene Unfallkassen. Leistungen der
gesetzlichen Unfallversicherung umfassen im Wesentlichen medizinische und berufsférdernde
Leistungen zur Rehabilitation sowie Lohnersatz- bzw. Entschadigungsleistungen in monetarer
Form. Sach- und Dienstleistungen betreffen insbesondere ambulante und stationdre arztliche
Behandlungen, hdusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe, Teilhabeleistungen sowie Heil- und
Hilfsmittel. Im Gegensatz zur kassendrztlichen Versorgung ist die freie Arztwahl durch den
Versicherten stark eingeschrankt; Erstbehandlungen werden in der Regel durch einen
Durchgangsarzt durchgefiihrt.

Unter Jugendhilfe (SGB VIII) werden in Deutschland alle Leistungen und Aufgaben 6ffentlicher und
freier Trager (Jugendamter bzw. Jugend- und Wohlfahrtsverbande) zur Unterstiitzung von
Kindern und Jugendlichen unter 27 Jahren und deren Familien zusammengefasst. Leistungen
umfassen neben der Jugend- und Jugendsozialarbeit sowie der Férderung und Erziehung in der
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Familie und in Tageseinrichtungen unterschiedliche Hilfen zur Erziehung (z.B.
Erziehungsberatung, Vollzeitpflege, Sozialpadagogische Familienhilfe, Heimerziehung) und
Eingliederungshilfen fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche bzw. von seelischer
Behinderung bedrohte Kinder und Jugendliche. Weitere Aufgaben der Jugendhilfe stellen
beispielsweise die Ubernahme von Beistands-, Vormund- und Pflegschaften fiir Minderjihrige, die
Inobhutnahme bei Kindswohlgefdhrdung sowie die Mitwirkung am Familien- und
Vormundschaftsgericht dar. Leistungen der offentlichen Jugendhilfe unterliegen dem Grundsatz
des Nachrangs, d.h. zuvor wird die Zustandigkeit anderer relevanter Trager gepriift. Zudem sind
Verpflichtungen unterhaltspflichtiger Angehoriger zu berticksichtigen.

Unter bestimmten Voraussetzungen erhalten psychisch kranke Menschen Leistungen zur Teilhabe
und andere Hilfen aus Mitteln der Sozialhilfe, deren Vorschriften im Zwolften Buch (SGB XII)
geregelt sind. Auch hier besteht der Grundsatz der Nachrangigkeit der Leistungen gegeniiber
anderen Anspriichen. Formen der Sozialhilfe umfassen personliche Hilfen sowie Sach- oder
Geldleistungen. Moglich sind Hilfen zur Gesundheit entsprechend den Vorschriften der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Eingliederungshilfen zur medizinischen Rehabilitation, zur
Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sowie Hilfen zur Pflege.
Zudem werden im SGB XII Hilfen zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten, z.B. bei
Wohnungslosigkeit, Suchtproblemen oder dem Bestreben nach Wiedereingliederung nach einem
Gefangnisaufenthalt definiert.

Die soziale Pflegeversicherung, vgl. Elftes Buch (SGB XI), hat die Aufgabe, Pflegebediirftigen Hilfe zu
leisten, die wegen der Schwere der Pflegebediirftigkeit auf solidarische Unterstiitzung angewiesen
sind (§1 SGB XI). Trager sind die Pflegekassen. Leistungen umfassen verschiedenste Dienst-, Sach-
und Geldleistungen fiir den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sowie
Kostenerstattung. Im Rahmen der ambulanten Versorgung bei héduslicher Pflege konnen hierbei
Pflegesachleistungen, Pflegegeld, Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafinahmen
betroffen sein. Zudem erbringt die Pflegversicherung Leistungen im Bereich von Kurzzeitpflege,
Tages- oder Nachtpflege und vollstationdrer Pflege.

Das Neunte Buch (SGB I1X) enthdlt die Vorschriften fiir die Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen und hat den Zweck, die Selbstbestimmung und gleichberichtigte Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft fiir Behinderte und von Behinderung bedrohter Menschen zu unterstiitzen.
Geregelt sind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben,
unterhaltssichernde und andere ergédnzende Leistungen sowie Leistungen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft. Rehabilitationstrager umfassen alle bisher benannten Trager, wie die
gesetzlichen Krankenkassen, die Bundesagentur fiir Arbeit oder die Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung. Unter § 22 SGB IX sind beispielsweise auch die Aufgaben der =
Gemeinsamen Servicestellen festgehalten. In Teil 2 werden besondere Regelungen zur Teilhabe
schwerbehinderter Menschen beschrieben, die auch psychisch kranken Menschen Leistungen zur
Teilhabe bieten konnen. Als schwerbehindert gelten Personen, bei denen ldngerfristige
Funktionseinschrankungen bestehen und der Grad der Behinderung auf mindestens 50% geschatzt
wird. Eine Anerkennung der Schwerbehinderung erfolgt iiber das Versorgungsamt sowie iiber ein
arztliches Begutachtungsverfahren. Grundlage der Schweregradeinschiatzung bei psychischen
Erkrankungen bildet das Ausmafi der sozialen Anpassungsschwierigkeiten. Regelungen des
Schwerbehindertenrechts umfassen z.B. besondere Bedingungen des Kiindigungsschutzes, die
Gewdhrung von Nachteilsausgleich in Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit (z.B. durch
Zusatzurlaub), begleitende Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben, = Integrationsprojekte zur
Beschiftigung schwerbehinderter Menschen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und
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Integrationsfachdienste mit den Aufgaben von Beratung, Unterstiitzung und Vermittlung
schwerbehinderter Menschen. An anderer Stelle sind z.B. auch Pflichten der Arbeitgeber zur
Beschiftigung schwerbehinderter Menschen beschrieben. Trager der Leistungen nach Teil 2 SGB
IX sind die Integrationsamter.

Dariiber hinaus existieren weitere rechtliche Grundlagen, die ebenfalls fiir die Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen von Relevanz sein konnen. Zum versicherten
Personenkreis der Altersversicherung der Landwirte zahlen Landwirte sowie mitarbeitende
Familienangehorige. Das Leistungsspektrum umfasst Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie sonstige und ergdnzende Leistungen (Betriebs- oder Haushaltshilfe), um den Auswirkungen
einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und dadurch
moglichen Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit zu begegnen (§ 7 ALG, Altersversicherung
der Landwirte). Auf die Kriegsopferversorqung und Kriegsopferfiirsorge sei hier lediglich verwiesen
(Kriegsopferfiirsorge).

Trends und Entwicklungen in der psychiatrischen Versorgung

Im Rahmen der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen bilden die
gesetzlichen Rahmenbedingungen eine wesentliche Grundlage. In den letzten Jahren sind
zahlreiche Neuerungen entstanden, die neben Entstigmatisierung und Gleichstellung, die
Versorgung psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen deutlich verbessern konnten.
Beispielhaft benannt werden sollen an dieser Stelle das , Gesetz iiber die Berufe des psychologischen
Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze” vom 16.06.1998 mit dessen Inkrafttreten der Katalog der
Krankenbehandlung § 27 Absatz 1 Satz 2 Nr.1 SGB V um die Psychotherapie erganzt wurde. Mit
der Anderung des § 118 SGB V und dem Ausbau von psychiatrischen Institutsambulanzen konnte die
ambulante wohnortnahe Versorgung erweitert werden. Von Bedeutung waren auch die
Veranderung des Betreuungsrechts durch das Gesetz zur Reform des Rechts der Vormundschaft
und Pflegschaft fiir Volljahrige (Betreuungsgesetz — BtG) vom 12.09.1990 und die Neuerung durch
den Anspruch auf Soziotherapie der in §§ 37 a in Verbindung mit 132 b SGB V vom 01.01.2002
geregelt ist und insbesondere schwer psychisch kranken Menschen, die nicht in der Lage sind,
notwendige Leistungen selbstindig in Anspruch zu nehmen, den Zugang zu einer koordinierten
und bedarfsgerechten Versorgung zu erleichtern (vgl. 552). Mit dem seit 01.01.2008 bestehenden
Rechtsanspruch behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen auf Leistungen in Form
des Personlichen Budgets (§ 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX) hat sich die Moglichkeit an Eigenverantwortung
im Umgang mit Teilhabeleistungen erweitert. Die Betroffenen konnen damit selbst {iber
Einsatzmodalitaten der ihnen zustehenden Mittel unter Berticksichtigung von Zielvereinbarungen
entscheiden. Nach § 17 Abs. 2 Satz 1 SGB IX sind sowohl Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben als auch zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft budgetfahig (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation). Mit dem
Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Mdoglichkeit der sog. Integrierten Versorgung eingefiihrt.
Ziel war eine Uberwindung der einzelnen Versorgungssektoren (ambulant, —stationdr,
Rehabilitation) und Unterstiitzung einer Zusammenarbeit interdisziplindr fachiibergreifender
Versorgungseinrichtungen bei Erhohung der Wirtschaftlichkeit und einer verbesserten
Koordination und Kontinuitdt in der Behandlung 5355,

2004 wurde durch die Techniker Krankenkasse ein Projekt zur Integrierten Versorgung (§ 140a ff. SGB V) in
Mecklenburg Vorpommern ,Psychiatrisch-Psychotherapeutisches Netzwerk” angestofien *°. Der Versorgungsansatz in
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Kooperation mit regionalen Kliniken umfasst eine die verschiedenen Leistungssektoren (ambulant, teilstationar,
vollstationér, rehabilitativ) tibergreifende Behandlung von Patienten mit Schizophrenien und affektiven Stérungen. Die
Teilnahme der Patienten an diesem Projekt ist freiwillig; Zugangsmoglichkeiten erfolgen entweder iiber die akute
Vorstellung in der Klinik oder im Rahmen einer Beratung durch den Fallmanager der Krankenkasse. Die Finanzierung
erfolgt iiber indikationsspezifische Fallpauschalen. Innerhalb von zwei Jahren zeigte sich tendenziell ein Riickgang der
Verweildauern und der Anzahl vollstationarer Behandlungen zugunsten teilstationdrer oder ambulanter Behandlungen
sowie eine allgemeine Fallkostenreduktion. 2008 wurde vorerst partiell die Schnittstelle zu niedergelassenen Arzten neu
gestaltet, um den Patienten auch hier einen nahtlosen Ubergang in die ambulante Weiterbehandlung zu erleichtern.

Im Kreis Steinburg (Schleswig-Holstein) wurde im Rahmen eines Modellprojektes ein Regionales Budget fiir den
klinisch psychiatrischen Bereich (RPB) erprobt. Ein auf fiinf Jahre festgeschriebenes Budget ist dabei mit einer
umfassenden Flexibilisierung der Behandlungsmodalititen und des Behandlungsortes sowie der Sicherstellung von
Behandlungskontinuitdt verbunden 5%°7. In einer gesundheitsokonomischen Analyse der Auswirkungen des
Regionalen Psychiatriebudgets im Rahmen einer nicht-randomisierten kontrollierten Studie wurden Daten von 502
Patienten (258 Patienten der Modellregion sowie 244 Patienten einer Kontrollregion) beriicksichtigt. Nach 18 Monaten
zeigte sich eine Senkung stationadrer Behandlungskosten ohne sichtbare Einschrankungen der Versorgungsqualitat. Die
institutsambulante und teilstationdre Behandlung wurde in der Modellregion intensiviert. Das Funktionsniveau in der
Patientengruppe mit schizophrenen Stérungen besserte sich in der Modellregion signifikant. Hinsichtlich
krankheitsspezifischer Zielgrofien fanden sich keine Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsregionen. Betrachtet
man die Gesamtheit aller anfallenden psychiatrischen Behandlungskosten zu diesem Zeitpunkt, die pro Patient und
Sechs-Monate-Zeitraum erhoben wurden, ist in der Modellregion tendenziell ein stdrkerer Riickgang zu beobachten.
Innerhalb der Personengruppe mit einer Erkrankung des schizophrenen Formenkreises war der Effekt signifikant 5%.
Auch nach 3,5 Jahren lieSen sich tendenzielle Kostenvorteile bei weiterhin verbessertem Funktionsniveau in der
Gesamtstichprobe fiir das RPB beobachten 5%.

Derzeit wird eine Studie zur Evaluation Integrierter Versorgung psychisch Kranker in Berlin-Brandenburg,
Niedersachsen und Bremen durchgefiihrt. In diesem von bestimmten Krankenkassen finanzierten Modell werden
entsprechend der gesetzlichen Regelungen des §§ 140a ff. SGB V die Anbieter therapeutischer Leistungen zu einer
Versorgungsstruktur vernetzt. Die Patienten werden durch den behandelnden Psychiater eingeschlossen und erhalten
rasch einen Bezugstherapeuten (ambulante psychiatrische Pflege oder Soziotherapeut). Durch Vernetzung mit
Hausérzten, Sozialpsychiatrischen Diensten, Krisendiensten, niedergelassenen Psychotherapeuten, Soziotherapeuten
und ambulanten Pflegediensten soll fiir schwer psychisch kranke Menschen eine niederschwellige komplexe Versorgung
gewahrleistet werden, die bei entsprechender Strukturiertheit, regelméfiigen Besprechungen, gemeinsamer Abstimmung
und bedarfsweisen Hausbesuchen durchaus auch bestimmten Kriterien multidisziplindrer gemeindepsychiatrischer
Teams entspricht (= Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlung). Die Ergebnisse der
wissenschaftlichen Evaluation, die im Wesentlichen einer Pra-Post-Auswertung und einer gesundheitskonomischen
Analyse aus Sicht der Kostentrédger entspricht, liegen noch nicht abschlieffend vor.

Im Rahmen eines 1995 eingerichteten Modellprojektes ,Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker” der
Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen wurde untersucht, inwieweit ambulante Soziotherapie als
erginzende Leistung zur medizinischen Versorgung nach § 43 SGB V die ambulante Rehabilitation der Betroffenen
verbessern kann. Wichtige Rehabilitationsziele waren dabei auf die Bereiche Arbeit und Tagesstrukturierung, Aufnahme
und Gestaltung sozialer Beziehungen, Selbstsorge sowie auf den Umgang mit der psychiatrischen Erkrankung gerichtet.
Eingeschlossen wurden Patienten mit schweren und chronifizierten Krankheitsverlaufen, vor allem Patienten mit einer
Schizophrenie aus einer sozialpsychiatrischen Nervenarztpraxis sowie zwei Verbiinden von Hilfsangeboten fiir
psychisch kranke Menschen. In einer Vorher-Nachher-Auswertung wurden ein deutlicher Einspareffekt hinsichtlich
stationdrer Behandlungen, eine Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus sowie eine deutliche Reduktion
psychosozialer Belastungsfaktoren angegeben. Aufgrund der methodischen Limitationen sind Aussagen hinsichtlich der
Wirksamkeit allerdings nur dufierst begrenzt moglich 5. In dem Vorgelegten Band wird dargestellt, ,,dass Soziotherapie
inhaltlich und formal von anderen Therapieformen ebenso wie von Mafinahmen der Sozialhilfe abgrenzbar ist. Das
Spezifische von Soziotherapie liegt nicht in der Besonderheit der Hilfen, sondern darin, dass die Hilfen als integraler
Bestandteil einer arztlich verantworteten Komplexleistung, auf ein definiertes Ziel ausgerichtet und in einem
Behandlungsplan festgeschrieben sind.” 5° (S.7). Angemerkt sei an dieser Stelle, dass Soziotherapie per se nicht mit Case
Management gleichzusetzen ist. Weder kann Case Management allein iiber Soziotherapeuten abgewickelt werden, noch
sind Soziotherapeuten als Instrument fiir die Durchfiihrung von Case Management anzusehen. Soziotherapie stellt einen
zentralen Baustein einer integrierten Komplexleistung dar. Durch die Verordnung von Soziotherapie und ambulant
psychiatrischer Pflege sowie der Verkniipfung mit weiteren Leistungen bietet sich dem niedergelassenen Facharzt die
Moglichkeit zu einer komplexen Behandlungsleistung im hauslichen Setting (vgl. = Soziotherapie).
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Auf andere aktuellere Studien, die sich auf Menschen mit Storungsbildern beziehen, die nicht originér die Kriterien einer
schweren und chronischen psychischen Stérung erfiillen (wie z. B. das PRoOMPT-Projekt mit Patienten mit einer Major
Depression oder ein Forschungsprojekt zur ,Soziotherapie bei Miittern mit depressiven Erkrankungen®”) sei an dieser
Stelle lediglich am Rande verwiesen.
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3. Sozialpsychiatrische Behandlung und Rehabilitation

3.1. Ambulante Behandlung und Rehabilitation schwer psychisch kranker Menschen

Im folgenden Abschnitt werden ambulante Versorgungsangebote fiir Menschen mit schweren
psychischen  Stérungen  skizziert, die als kurative Behandlungsleistungen  oder
Krankenbehandlung, Beratungsangebote oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
angeboten werden.

Basis fiir diesen Abschnitt bilden:

* Die Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter
Menschen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation .

* Klecha, D. und Borchhardt, D. 2007: Psychiatrische Versorgung und Rehabilitation 53

Ambulante Behandlung und andere Angebote der ambulanten Beratung oder Versorgung
schwer psychisch kranker Menschen

Mogliche Leistungsangebote (X T 3< % £ = vgl. entsprechende Evidenzkapitel

Ambulante adrztliche und nichtarztliche Versorgungsleistungen

Hausirzte, z.B. bilden vielfach eine erste Anlaufstelle fiir psychisch Kranke und sind auch an der
niedergelassene Diagnostik und Behandlung schwer und chronisch psychisch Kranker beteiligt.
praktische Arzte Hausirzte kénnen u.a. durch entsprechende Uberweisungen fiir eine hilfreiche

Weichenstellung im Versorgungssystem sorgen und ggfs. eine somatische und
medikamentdse Begleitbehandlung durchfiihren. Zudem kénnen Hausarzte bis
zu 3 Stunden Soziotherapie sowie hausliche und psychiatrische (nach Diagnose-
sicherung durch einen Facharzt) Krankenpflege verordnen. Hausarzte bieten
auch Hausbesuche an und konnen bis zu 3 Wochen Arbeitsunfahigkeit feststellen.

Niedergelassene Fach- | bieten insbesondere Diagnostik, Beratung der Patienten und ihrer Angehorigen,

arzte, v.a. Facharzte Einzel- und Gruppengespréiche, Pharmakotherapie, Psychotherapie, Notfall-

fiir Psychiatrie und behandlungen und Kriseninterventionen an. Sie sind beteiligt bei der Erstellung
Psychotherapie bzw. von Hilfeplanen und haben die Moglichkeit fiir Verordnungen von Ergotherapie,
Nervenheilkunde ambulanter Soziotherapie und héuslicher Krankenpflege. Facharzte erstellen
sowie fiir gutachterliche Stellungnahmen sowie Indikationen fiir ggfs. notwendige Zu-
psychosomatische weisungen zu Psychotherapie, Krankenhausbehandlung, oder Rehabilitations-
Medizin und leistungen. Die Feststellung einer langerfristigen Arbeitsunfahigkeit ist durch
Psychotherapie Fachédrzte moglich.

Eine Besonderheit stellen sozialpsychiatrische Schwerpunktpraxen dar, die mit
Anbietern anderer gemeindepsychiatrischer Angebote (z.B. Sozialpsychiatrische
Dienste, ergotherapeutische Praxen, psychiatrische Pflegedienste) vernetzt sind.
Fiir schwer psychisch kranke Menschen, die oft eine Komplexleistung sowie eine
aufsuchende Behandlung benétigen, konnen vom Facharzt zusatzliche
Dienstleistungen herangezogen und koordiniert werden oder eine Uberweisung

an eine psychiatrische Institutsambulanz erwogen werden.
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Psychiatrische
Institutsambulanzen

sind oft an psychiatrischen Kliniken, an psychiatrisch-psychotherapeutischen
Abteilungen von Allgemeinkrankenh&usern oder Universitatskliniken sowie an
Zentren fiir Psychiatrie angegliedert und durch die Tatigkeit multiprofessioneller
Teams gepragt. Das krankenhausnahe Versorgungsangebot soll sich an Kranke
richten, die aufgrund der Art, Schwere und Dauer ihrer Erkrankung von anderen
Versorgungsangeboten unzureichend erreicht werden. Die Behandlung richtet
sich an diejenigen Personen mit psychischen Krankheiten und der Besonderheit
eines chronischen oder chronisch rezidivierenden Verlaufes, welche eine
langfristige, kontinuierliche Behandlung erfordern (§ 118 SGB V). Dazu gehoren
insbesondere Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formen-
kreis, Patienten mit lang andauernden und therapieresistenten affektiven
Storungen und Personlichkeitsstorungen oder mit schweren komorbiden
Verlaufen einer Abhangigkeitserkrankung sowie gerontopsychiatrischen
Storungen. Ziel ist die Vermeidung oder Verkiirzung von stationdren Aufnahmen
und die Optimierung von Behandlungsabldufen, um die soziale Integration der
Betroffenen in ihr soziales Umfeld zu stdrken. Leistungsinhalte der
psychiatrischen Institutsambulanzen umfassen neben psychopathologischer
Befunderhebung und psychiatrisch-psychologisch multimodaler Diagnostik das
gesamte Spektrum psychiatrischer, psychotherapeutischer und psychosozialer
Therapie einschlielich Psychopharmakotherapie und Psychoedukation. Im
Zentrum der Arbeit sollte die Gewéhrleistung der Behandlungskontinuitat
stehen. Dartiber hinaus wird die Tatigkeit durch Kooperationen mit nieder-
gelassenen Arzten, Psychologischen Psychotherapeuten und komplementéren
Einrichtungen sowie ergéanzenden Leistungsanbietern und den Einbezug von
Bezugspersonen unterstiitzt.

Psychotherapie

kann von entsprechend ausgebildeten Arzten und von Psychologischen Psycho-
therapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten als Leistung der
gesetzlichen Krankenkasse (SGB V) angeboten werden. Dabei werden aktuell die
Psychoanalyse, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie von der Krankenkasse getragen. Es wird zwischen einer
Kurzzeittherapie (bis 25 Stunden) und einer Langzeittherapie (u.U. in
Abhangigkeit vom Verfahren bis zu 300 Stunden) unterschieden.

Ambulante
psychiatrische Pflege

soll das Selbsthilfepotenzial schwer psychisch kranker Menschen fordern und ist
auf eine Dauer von 4 Monaten begrenzt. Bei {iber 4 Monate hinausgehender
Notwendigkeit einer Unterstiitzung bei der Grundpflege muss eine Pflegestufe
beantragt werden. Ziele sind durch Behandlungseinsichtsférderung und
Beziehungsaufbau, Anleitung zur Alltagsbewéltigung und Unterstiitzung in
Krisensituationen Krankenhausbehandlungen zu verkiirzen bzw. zu verhindern.
Eine entsprechende Verordnung ist an bestimmte Diagnosen und Fahigkeits-
storungen gebunden. Eine Ausnahme bildet die Medikamentengabe, die im
Rahmen der Hauslichen Krankenpflege unbegrenzt moglich ist.

Achtung: ein Uberschneidungsbereich zwischen Leistungen der psychiatrischen
Krankenpflege sowie der Soziotherapie erfordert eine Koordinierung dieser.

Soziotherapie

Seit 1.1.2000 besteht nach § 37a SGB V die Moglichkeit fiir Menschen mit
schwerer psychischer Erkrankung soziotherapeutische Leistungen bis zu 120
Stunden in drei Jahren durch einen berechtigten Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. Nervenarzt zu verordnen. Soziotherapie soll die
Koordinierung der verschiedenen Versorgungsleistungen unterstiitzen und die
Betroffenen, die hadufig nicht in der Lage sind, bestehende Unterstiitzungs-
angebote selbstdandig in Anspruch zu nehmen motivieren. Mit Hilfe von
Soziotherapie sollen die Moglichkeiten von Kooperation und vermehrter
Abstimmung aller am Behandlungsprozess Beteiligten verbessert werden. So ist
in den Empfehlungen zur Soziotherapie die Zugehorigkeit der Leistungserbringer
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zum = Gemeindepsychiatrischen Verbund oder vergleichbaren Strukturen
geregelt. Dariiber hinaus sieht das Leistungsspektrum von Soziotherapie vor,
Hilfen in Krisensituationen zur Verfiigung zu stellen, beim Aufbau und Erhalt
von Tagesstrukturen zu unterstiitzen, soziale Kompetenzen zu férdern, Arbeit im
sozialen Umfeld zu leisten und somit auch Klinikaufenthalte zu vermeiden bzw.
zu verkiirzen. Leistungserbringer von Soziotherapie sind z.B. Diplom-
Sozialarbeiter, Diplom-Sozialpadagogen oder Fachpflegepersonen der Psychiatrie
in hauptberuflicher Tatigkeit und mit einem entsprechenden Vertrag mit
Leistungstragern. Leistungsberechtigt sind schwer kranke Menschen, die unter
Storungen mit psychotischen Symptomen mit ausgepragten Fahigkeitsstorungen
leiden. Die Soziotherapie-Richtlinien 2001 des Gemeinsamen Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen 5! regeln die Voraussetzungen, Krankheitsbilder,
Ziele, Anforderungen an die Therapiefdhigkeit des Patienten sowie Inhalt und
Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit dem Sozio-
therapeuten. Die zwei priméren Ziele der ambulanten Soziotherapie sind die
Hilfe zur selbstandigen Inanspruchnahme &rztlicher und &rztlich verordneter
Leistungen (Anleitung zur Inanspruchnahme und Koordination) und die
Vermeidung von Klinikaufnahmen.

Sozialpsychiatrische
Dienste (SpDs)

iibernehmen zum einen Aufgaben in der Versorgung und Betreuung schwer
psychisch kranker Menschen und zum anderen koordinierende Aufgaben im
psychiatrischen Hilfesystem. Organisatorisch sind SpDs iiberwiegend an die
kommunalen bzw. staatlichen = Gesundheitsimter angegliedert. Anbindung
und Finanzierung werden jedoch landerspezifisch geregelt. Patientenbezogene
Leistungen umfassen niederschwellige Angebote (sozialpsychiatrische
Grundversorgung), = Soziotherapie, Beratung sowie Mafinahmen zum Erhalt
von Arbeits- und Beschéftigungsverhaltnissen. U.U. ist der SpD auch an
Unterbringungs- und Betreuungsverfahren beteiligt. Die sozialpsychiatrische
Grundversorgung wird in erster Linie schwer und chronisch psychisch Kranken
angeboten und umfasst umfangreiche Leistungen: Unterstiitzung zur Krankheits-
und Alltagsbewaltigung, Forderung sozialer und kognitiver Kompetenzen, Hilfe
in den Bereichen Wohnen und Arbeit, Kriseninterventionen, b.B. nachgehende,
aufsuchende Sozialarbeit, soziale Gruppenangebote, Unterstiitzung bezogen auf
sozialrechtliche Anspriiche sowie fallbezogene Koordinationsaufgaben und
Mitarbeit bei Fallkonferenzen. Bei Einwilligung erfolgt der Einbezug der
Angehorigen. Die Frequenz der Kontakte ist abhangig vom Bedarf und der
personellen Ausstattung, beschrankt sich aber i.d.R. auf ein- bis zweiwdchige
Kontakte.

Beratung und Begleitung

Gesundheitsimter

leisten insbesondere fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und
deren Angehorige Beratungsangebote zu gesetzlichen Hilfen und entsprechenden
regionalen Unterstiitzungsangeboten. U.U. kann eine Vermittlung an Spezial-
dienste, wie bspw. = Sozialpsychiatrische Dienste erfolgen. Hier kann die
Erstellung von Gutachten nach dem Unterbringungs- und Betreuungsgesetz
sowie fiir eine mogliche Eingliederungshilfe auf ausschliefSlicher Anfrage durch
Behorden erfolgen. Zum Leistungsspektrum gehoren auch Kriseninterventionen.
Grundsatzlich sind Hausbesuche moglich. Eine ,,Kann”-Leistung stellt die
Initiierung, Beratung und Begleitung von Selbsthilfegruppen dar.

Gemeinsame
Servicestellen

bieten trageriibergreifende Beratungs- und Unterstiitzungsangebote fiir
Menschen mit Behinderung und Menschen, die von einer Behinderung bedroht
sind. Entsprechend dem SGB IX wurden die unterschiedlichen Rehabilitations-
trager dazu verpflichtet, gemeinsame regionale Servicestellen einzurichten, um
den Betroffenen den Zugang zu entsprechenden Leistungen zu verbessern. Diese
Servicestellen bieten Menschen, die Auskiinfte iiber Leistungen aus den
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Bereichen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben wiinschen bzw. diese in
Anspruch nehmen mochten, eine umfassende und neutrale Beratung. Dariiber
hinaus leisten die Mitarbeiter Klarung zum Rehabilitationsbedarf, ermitteln den
zustandigen Rehabilitationstrager, leisten Hilfestellungen bei entsprechender
Antragstellung oder verweisen an andere zustandige Einrichtungen. Beratung
findet man dort auch zum Personlichen Budget sowie zum Betrieblichen
Eingliederungsmanagement.

Ambulante medizinische Rehabilitation

Ambulante ist immer dann indiziert, wenn durch kurative Behandlung das Behandlungsziel
Rehabilitation bei nicht erreicht werden kann. Der ganzheitliche Behandlungsansatz zielt darauf,
psychischen und eine drohende/manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe am Arbeitsleben und/
psychosomatischen oder in der Gemeinschaft abzuwenden bzw. zu mildern. Voraussetzungen
Erkrankungen werden tiiber die Rehabilitationsbedtirftigkeit, -fahigkeit sowie —prognose

definiert. Dieses Angebot richtet sich v.a. an Rehabilitanden mit depressiven
Storungen, Belastungs- und Anpassungsstdrungen, Angststorungen, somato-
formen Storungen, psychosomatischen Erkrankungen, wie z.B. Essstorungen und
korperlichen Storungen mit psychischer Komponente. Nicht indiziert ist eine
solche Behandlung hingegen bei akuten Psychosen, bei chronischen
psychotischen Verldufen, bei manifester Suizidalitat, stoffgebundenen
Abhéangigkeitserkrankungen sowie fremdgefahrdendem dissozialem Verhalten.
Fiir die Rehabilitation schwer psychisch Erkrankter wurden = Rehabilitations-
einrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK’s) ge-
schaffen. Dartiiber hinaus gehende Ausschlusskriterien sind in den Rahmen-
empfehlungen zur ambulanten Rehabilitation der BAR aufgefiihrt 52,
Grundsatzlich handelt es sich um ein differenziertes wohnortnahes Angebot,
getragen durch ein multiprofessionelles Team und einem komplexen
Behandlungsangebot einschliefilich der Mainahmen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie in der Gemeinschaft. Dauer und Frequenz: 4-6 Stunden
Therapiezeit an 5-6 Tagen der Woche.

Beispiele fiir neue Entwicklungen in der gemeindepsychiatrischen Versorgung unter
Beriicksichtigung der in der vorliegenden Leitlinie behandelten Interventionen

Trotz erschwerter Finanzierungsvoraussetzungen gibt es in Deutschland erfolgreiche aufsuchende
multiprofessionelle Behandlungsangebote fiir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen in akuten Krankheitsphasen und dariiber hinaus. Die lokalen
Versorgungsangebote orientieren sich dabei mehr oder weniger an den in der internationalen
Literatur beschriebenen gemeindepsychiatrischen multiprofessionellen Versorgungsformen (=
Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlung) und werden z.T. durch
die s.g. Integrierte Versorgung ermdoglicht. Vergleiche auch Tabelle 35.

Mit dem Modell der Integrativen Psychiatrischen Behandlung am Alexianer Krankenhaus in Krefeld wird eine
innovative Krankenhausbehandlung ohne Bett realisiert, die durch Beriicksichtigung des sozialen Umfelds und
klinisches Home Treatment zu einer Erweiterung diagnostischer und therapeutischer Moglichkeiten beitragt und eine
ortsungebundene personenzentrierte und multiprofessionelle Komplexleistung zur Verfiigung stellt 5.

Ziel des seit November 2005 bestehenden Behandlungsangebotes des Mobilen Krisenteams (MKT) der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitit Ulm am BKH Giinzburg ist die Verkiirzung von stationdren
Behandlungen bzw. der Ersatz einer vollstationdren Krankenhausbehandlung bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen in akuten Krankheitsphasen. Im Rahmen einer quasi-experimentellen Studie an 78 Patienten mit
vorrangig schizophrenen und schweren affektiven Storungen wurde die Wirksamkeit dieser wohnfeldbasierten
psychiatrischen Akutbehandlung gegeniiber der traditionell-stationdren Versorgung hinsichtlich psychopathologischer
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Symptomatik, globalem Funktionsniveau und Krankheitsschwere untersucht. Dabei erwiese sich der aufsuchende
Behandlungsansatz als umsetzbare und vergleichbar wirksame Behandlungsalternative 54,

Auch in der Psychiatrischen Klinik Bamberger Hof in Frankfurt wurde ein Konzept fiir die Akutbehandlung im
gewohnten hauslichen Lebensumfeld entwickelt. Tages- und nachtklinische Angebote sowie Angebote der

Institutsambulanz werden personenzentriert durch eine ambulante psychiatrische Akutbehandlung zu Hause ergénzt
565

Die Versorgungsstruktur des Arbeitsbereiches Psychosen des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) hélt
neben anderen Versorgungseinrichtungen — etwa einer Psychosespezialambulanz oder tagesklinischen und stationaren
Behandlungspldtzen - auch ein Assertive-Community-Treatment-Team (ACT) fiir die Versorgung psychotischer
Patienten bereit 1. Die einzelnen Versorgungseinheiten sind eng vernetzt u.a. mit niedergelassenen Psychiatern sowie
mit aufleruniversitiren Behandlungseinrichtungen. Ziel ist eine integrierte Versorgung dieser Patienten unter
Gewaihrleistung von Behandlungskontinuitiat und Erhalt des gewohnten sozialen Umfeldes. Das Hamburger Modell zielt
in erster Linie auf eine Akutbehandlung und Krisenintervention der Patienten zu Hause, leistet dariiber hinaus jedoch
auch intensive Nachsorge nach einer stationdren Behandlung und bietet Unterstiitzung bei drohenden Riickfallen an.
Eine Besonderheit des Modells liegt in seiner stérungsspezifischen Behandlung von ausschliefilich psychotischen
Patienten. ACT erwies sich im Rahmen einer Untersuchung gegeniiber herkommlicher Versorgung in einem 12-Monate-
Zeitraum hinsichtlich krankheitsassoziierter Zielgroflen wie Symptomschwere, globales Funktionsniveau und
Lebensqualitét iiberlegen. Die Patienten in der Experimentalgruppe blieben langer in Behandlung, waren mit der
vorgehaltenen Behandlung zufriedener, zeigten eine hohere Compliance hinsichtlich der medikamentdsen Behandlung
und erreichten eine bessere Adaptation in den Bereichen Arbeit und Wohnen 56,

Das Atriumhaus in Miinchen Siid ermdglicht in seiner Funktion als gemeindeintegriertes Krisen- und
Behandlungszentrum flexibel abgestufte ambulante, mobile, teilstationdre und stationdre Behandlungen fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen. Die Ambulanz definiert sich tiber verschiedene Schwerpunkte: ein Krisentelefondienst
ermoglicht eine Rund-um-die-Uhr Erreichbarkeit therapeutischer Ansprechpartner und eine ambulante
Krisenbehandlung die Versorgung aller Krisen- und Notfallpatienten {iber 24 Stunden an sieben Tagen der Woche. Die
Mobile Hilfe in akuten Krisensituationen wird erganzt durch Hausbesuche in Fallen, in denen Patienten das Aufsuchen
psychiatrischer Einrichtungen beharrlich ablehnen, um Patienten den Ubergang von einer stationiren Behandlung in das
vertraute Umfeld leichter zu gestalten oder um im Sinne einer alltagsnahen Behandlung Hilfsangebote fiir individuelle
Hilfebedarfe moglichst genau abzustimmen. Im Jahr 2006 fiihrten die Mitarbeiter mehr als 600 Hausbesuche durch.
Davon wurden 73 Patienten ausschliefllich aufsuchend behandelt; einige von ihnen voriibergehend in akuten Krisen,
und andere Patienten auch iiber einen ldngeren Zeitraum 5¢7.
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Tabelle 35: Modellprojekte von aufsuchender gemeindepsychiatrischer teambasierter Behandlung in Deutschland

Projekt/Angebot

Struktur

Angebote

Zielgruppe

Integrative Psychiatrische
Behandlung, Krefeld 56

-integrative Versorgung mit mobilem
multiprofessionellem Team und
Vernetzung von Strukturen
(niedergelassene Psychiater, somatische
Klinik, Betreutes Wohnen etc.)
-Behandlung zu Hause: 24 Stunden
taglich

-Nutzung aller diagnostischen und
therapeutischen Ressourcen des
Krankenhauses

-Behandlungsplanung

-alle drztlichen und pflegerischen
Mafinahmen, Psychotherapie u.a.
-spezifische Gruppenangebote in Klinik

-akut psychisch erkrankte Patienten mit
stationdrer Behandlungsindikation oder
zur Nachbehandlung im Anschluss an
eine Klinikbehandlung.

-gleichzeitige Behandlung von N=12-16
Patienten moglich

Mobiles Krisenteam,
Bezirkskrankenhaus
Giinzburg 5

-Versorgung durch mobiles
multiprofessionelles Team

-Behandlung zu Hause: 24 Stunden
taglich

-tégliche Ubergaben, Fallbesprechungen

-Diagnostik und Behandlungsplanung
-Einbezug des Umfeldes
-Pharmakotherapie
-psychotherapeutische Interventionen
-Psychoedukation

-Entspannung

-soziales Kompetenztraining
-praktische Alltagshilfen

-Vermittlung in weitere Hilfen

-Schwer und akutpsychiatrisch
behandlungsbediirftige Patienten mit
dem Ziel des Ersatzes vollstationarer
Krankenhausbehandlung

Ambulante psychiatrische
Akutbehandlung zu Hause,
Frankfurt 56

-Versorgung durch mobiles
multiprofessionelles Team
-Hausbesuche an 7 Tagen der Woche
zwischen 8.00 und 20.00 Uhr
-ergidnzende Bereitschaftsdienste

-Diagnostik

-arztliche und fachpflegerische
Behandlung inkl. Angehdrigenberatung
-Psychoedukation

-Gruppenangebote in der Klinik

- chronisch psychisch Kranke und
Patienten, die bisher kaum/nicht versorgt
wurden (psychotische Stérungen: ca.
80%, Migranten: ca. 29%)

-20 Aufnahmen/Monat

Assertive Community
Treatment, Universitits-
klinikum Hamburg-
Eppendorf 5¢¢

-Arbeitsbereich Psychosen mit
verschiedenen Versorgungseinheiten

- Versorgung durch multiprofessionelles
Team

-Behandlung: 24 Stunden téaglich
-Fallkonferenzen

-Kooperation mit externen Behandlern

-Durchfiihrung aller Erstkontakte,
einschliefSlich der Untersuchung und
Behandlungsplanung
-Krisenintervention bis hin zur
kompletten Akutbehandlung im eigenen
Umfeld unter Einbeziehung der
Angehorigen

-Poststationére intensive Nachsorge
-Zusatzliche Krisenintervention bei
drohendem Riickfall

-Patienten mit erstmaliger oder
wiederholt auftretender psychotischer
oder bipolarer Storung

-mit Indikation einer stationdaren Therapie
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-Pharmakotherapie
Gemeindeintegriertes -Home Treatment als 1 Baustein einer -Diagnostik -Patienten in seelischen Krisen jeder Art
Krisenzentrum Miinchen flexiblen gemeindepsychiatrischen -Behandlungsplanung
Siid, Atriumhaus 5¢ Versorgung -medizinisch-psychiatrische Behandlung,
-Versorgung durch multiprofessionelles | inkl. Psychopharmakotherapie
Team -Koordination, Steuerung
-tagliche Erreichbarkeit iiber ein -Vernetzung und Kommunikation mit
Krisentelefon iiber 24 Stunden Mitbehandlern
-Milieutherapie
-spezifische fachtherapeutische Angebote
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Exkurs: Case Management in Deutschland

Die kontinuierliche Verdanderung des psychiatrischen Versorgungssystems als Folge der
Psychiatrie-Enquete liefS eine Vielzahl neuer Moglichkeiten der Versorgung von psychisch
Kranken entstehen. Dabei blieben insbesondere die schwer und chronisch kranken Patienten
oft auf sich selbst gestellt und damit iiberfordert, aus der vielgestaltigen Angebotslandschaft
die geeigneten Hilfen in Anspruch zu nehmen %%8. So hat sich auch in Deutschland der
Ansatz des Case Management sukzessive als ein innovatives Konzept etabliert, wenngleich
die Situation insgesamt noch wenig iibersichtlich ist. Es gibt keine Untersuchungen iiber die
Verbreitung von Case Management, und in den einzelnen Anwendungsfeldern gibt es
betrachtliche Unterschiede 5°. Wendt (2002) unterscheidet zwei Konzepte von Case
Management. Zum einen findet Case Management in Deutschland als ein methodisches
Konzept auf der personalen Handlungsebene (Fallmanagement) und zum anderen als
Organisations- oder Systemkonzept in administrativer Funktion (Systemmanagement)
Anwendung. Ein wirkungsvolles Gelingen von Case Management in der Praxis hdangt von
beiden Ebenen gleichermafien ab. Die auf den Einzelfall fokussierte Prozesssteuerung im
Case Management beinhaltet eine Lotsenfunktion, die Auswahl optimaler Hilfen, die
Begleitung des Kranken und die Uberpriifung der Wirksamkeit. Auf der Organisationsebene
setzt ein erfolgreiches Case Management wiederum eine Organisationsentwicklung voraus,
die zum einen ein entsprechendes Netzwerk zur Koordination und Kooperation der
beteiligten Stellen und Fachkréfte schafft und zum anderen eine kontinuierliche
Abstimmung zwischen den sich wandelnden Anforderungen an ein Versorgungssystem und
der Entstehung der Versorgungsstrukturen erfordert 57°.

Erwéahnt werden soll ein Projekt, dass mafigeblich durch die Initiative der Aktion Psychisch
Kranke mit dem Ziel einer Implementierung des personenzentrierten Ansatzes in der
psychiatrischen Versorgung in einzelnen Referenzregionen, unterstiitzt wurde. Zentrale

Instrumente der Entwicklung personenzentrierter regionaler Hilfen waren dabei:

*  Der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) mit Ziel einer integrierten individuellen
Hilfeplanung durch die Erstellung eines Gesamthilfeplanes, der mit dem Patienten und allen beteiligten
Therapeuten und Helfern, gemessen an den Kriterien von Zielorientierung, Lebensfeldbezogenheit und
Integration aller erforderlichen Leistungen, abgestimmt wird. Die integrierte Hilfeplanung bezieht sich
dabei auf die Bereiche Selbstversorgung im Wohnbereich, Arbeit/Ausbildung, Tagesgestaltung, Teilhabe
am Offentlichen Leben, sozialpsychiatrische Grundversorgung, spezielle Therapieverfahren,
Koordination, Hilfeplanung und Abstimmung sowie nicht-psychiatrische Hilfen wie Grundpflege,
Haushaltshilfe etc.

= Die Hilfeplankonferenz als , Dreh- und Angelpunkt der regionalen einzelfallbezogenen Steuerung”, die
Psychiatriekoordinatoren und Vertretern von Leistungserbringern und Leistungstragern sowie
Betroffenen, Angehorigen und gesetzlichen Betreuern ein gemeinsames Diskutieren des Hilfeplanes
ermoglicht.

* Die koordinierende Bezugsperson als psychiatrische Fachkraft, die einrichtungs- und leistungs-
bereichsiibergreifend als Ansprechpartner fiir den Patienten und beteiligte Therapeuten fungiert. Diese
Person tibernimmt im Sinne eines Case Managers fiir einen festgelegten Zeitraum eine koordinierende
Funktion. Sie ist zustandig fiir die nédchste Hilfeplanung, verfiigt {iber ein Informationsrecht und stellt
die erforderliche Kontinuitit im Hilfeprozess sicher, da sie auch bei Einrichtungswechsel oder
Unterbrechung von Hilfeleistungen bestehen bleibt.

* Andere Bestrebungen verfolgten eine regionale Bedarfsdeckung und Pflichtversorgung sowie eine
Flexibilisierung der Leistungsangebote 1.
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Fiir das Implementierungsprojekt wurden damals die Regionen Berlin-Reinickendorf, Gera,
Kaiserslautern, Kaufbeuren/Ostallgau, Mainz sowie Miinchen-Siid ausgewahlt. Inzwischen
sind am IBRP orientierte Formen und Instrumente der Integrierten Hilfeplanung in
verschiedenen Regionen gut implementiert. Die rechtlichen Grundlagen sind im SGB IX
festgehalten. Verbunden mit der Umsetzung personenzentrierter, einrichtungs- und
leistungstrageriibergreifender Hilfen war der Aufbau <= Gemeindepsychiatrischer
Verbiinde (GPV). Wesentliche Ziele eines solchen Verbundes sind die Sicherstellung
bedarfsgerechter und lebensfeldbezogener Hilfen in der jeweiligen Region sowie der
Kooperation der Leistungserbringer durch die Etablierung entsprechender
Kooperationsstrukturen.

Insgesamt gibt es vielfdltige Modelle der Koordinierung psychiatrischer Hilfen durch
verschiedene Berufsgruppen (z.B. Arzte, Psychologen, psychiatrische Pflege, Sozialarbeiter,
Ergotherapeuten). Case Management soll Fachkréfte im Sozial- und Gesundheitswesen
befdahigen, Hilfemoglichkeiten unter komplexen Bedingungen abzustimmen und die
vorhandenen institutionellen Ressourcen im Gemeinwesen oder Arbeitsfeld koordinierend
heranzuziehen. Case Management bedeutet die Ubernahme verschiedenere Funktionen, so
z.B. als ,,Anwalt” des Patienten, als Organisator und Vermittler, als Unterstiitzer und als
,Gate Keeper”. Der Case Manager iibernimmt Aufgaben der Planung, Koordination,
Durchfiihrung und Weiterleitung im gesamten Behandlungs- und Rehabilitationsprozesses.
Ein erfolgreiches Case Management setzt deshalb umfassende sozialrechtliche Erkenntnisse

sowie eine Vertrautheit mit der regionalen und iiberregionalen Versorgungsstruktur voraus
11

Im Folgenden sei auf relevante nichtrandomisierte Studien aus dem deutschen
Versorgungskontext verwiesen.

Um Versorgungsdefiziten bei der Behandlung von schwer und chronisch psychisch Kranken mit einem
komplexen Hilfebedarf zu begegnen, wurde im Sektor Miinchen-Siid zwischen 1995 und 1998 unter dem Begriff
Psychiatrisches Case Management bei Umsetzung eines personenzentrierten Behandlungsmodells modellhaft
eine neue Funktion eingefiihrt. Dariiber hinaus wurden Kooperationen und Vernetzungen mit zahlreichen
Leistungsanbietern der Region angestrebt. Das Case Management Behandlungsmodell orientierte sich an den
Zjelkriterien des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanes der Aktion Psychisch Kranke und schloss
Behandlungsplanung, Koordination, Ressourcenorientierung, Normalisierung und Partizipation ein 5.

In einer édlteren nicht-randomisierten kontrollierten Studie unter Einschluss von 162 meist an einer
Schizophrenie oder psychotischen Stérung erkrankten Patienten, die aus stationdrer Behandlung entlassen
worden waren und {iiber 2,5 Jahre Unterstiitzung in Form von Case Management erhielten, konnte kein Effekt
auf Wiederaufnahmeraten bzw. auf die Dauer stationdrer Behandlungen aufgezeigt werden. Im Rahmen des
Modellprojektes wurden damals in vier Versorgungssektoren Baden-Wiirttembergs vier sozialpsychiatrische
Dienste etabliert, deren Aufgaben durch jeweils vier Sozialarbeiter getragen wurden. Die Interventionen der Case
Management-Gruppe umfassten Einschdatzung, Planung und Beratung hinsichtlich der Hilfebedarfe, Training
von Alltagsfertigkeiten, die Koordination von professionellen Hilfen, der Austausch mit Angehdrigen, Pflege und
Entwicklung von sozialen Netzwerken, Hausbesuche und anderes 52,

Die widerspriichlichen Befunde zur Wirksamkeit von Case Management in verschiedenen
Landern wurden u.a. vor dem Hintergrund kultureller Unterschiede viel diskutiert.
Insbesondere in den USA sind sowohl Assertive Community Treatment als auch Case
Management in der Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Storungen gut
etabliert, wohingegen die Forschungsergebnisse europdischer Studien nicht eindeutig sind.
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Drei Erklarungsansdtze wurden diskutiert: (1) ungenaue Programmtreue bei der
Implementierung, (2) unterschiedliche Kontextbedingungen und (3) unterschiedliche
Versorgungsbedingungen fiir die Patienten der Kontrollgruppen. Im Rahmen eines
Symposiums wurden verschiedene Studien aus vier europdischen Landern (Grofibritannien,
Schweden, Deutschland und Italien), deren Ergebnisse, methodische Aspekte und
Kontextbedingungen verglichen, wobei sich ein signifikanter Einfluss der nationalen Kultur
zeigte. Deutschland unterscheidet sich in seinen Kontextbedingungen deutlich durch eine
fehlende Integration des ambulanten wund stationdren Sektors sowie weiterer
Rahmenbedingungen 7.

3.2. Teilstationdre Behandlung und Rehabilitation schwer psychisch kranker Menschen
Psychiatrische Tageskliniken

Die Behandlung in einer psychiatrischen Tagesklinik versteht sich als Teil der Krankenhaus-
behandlung und ist in der Mehrheit an psychiatrisch-psychosomatische Krankenhduser oder
an  psychiatrisch-psychosomatischen = Abteilungen von  Allgemeinkrankenhdusern
angegliedert. Eine tagesklinische Behandlung kann (1) eine Alternative zur stationdren
Behandlung bei akuten psychiatrischen Problemen darstellen, (2) im Sinne einer
Ubergangsbehandlung die Behandlungsdauer stationdrer Aufenthalte verkiirzen, (3) der
Rehabilitation von Patienten mit chronischen Verldufen dienen oder (4) eine Intensivierung
einer (nicht ausreichenden) ambulanten Behandlung zum Ziel haben % Mit einer
tagesklinischen Behandlung sind gleichzeitig multidisziplindre Behandlungsansatze,
vergleichbar mit denen einer vollstationdren Behandlung (d.h. alle medizinischen,
diagnostischen, psychiatrischen, psychosozialen und komplementaren Leistungen) mit dem
Erhalt bestehender Sozialkontakte im gewohnten Lebensumfeld des Patienten verkniipft.

Grundsatzlich richtet sich das Angebot an Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen, die
am Tage einen stabilen Behandlungsrahmen benétigen, in der Nacht und an den
Wochenenden jedoch iiber ausreichend Selbstandigkeit und Stabilitdt verfiigen, ohne einen
solchen therapeutischen Rahmen zurecht zu kommen. Schnittstellen zur ambulanten und
stationaren Behandlung sowie entsprechende Indikationen sind in Abbildung 5 skizziert.
Weitere wesentliche Schnittstellen existieren zu den komplementéren
Rehabilitationsbereichen. So konnen wahrend einer tagesklinischen Behandlung Abklarung
und Diagnostik hinsichtlich des Bedarfs an weitergehenden Rehabilitationsmafinahmen in
verschiedenen Bereichen (Wohnen, Arbeit und Freizeit/soziale Integration) sowie
entsprechende Vorbereitungen erfolgen. Eine Besonderheit der tagesklinischen Behandlung,
die in einem regelméafiigen Wechsel zwischen Therapie und Lebensalltag zum Tragen
kommt, erleichtert die Ubertragung von Therapiefortschritten in das eigene Lebensumfeld
des Patienten.

Tagesklinische Behandlungen zeigten im Vergleich zur ambulanten Behandlung kaum Vorteile. Gegeniiber einer
stationdren Behandlung hingegen wurde eine signifikant raschere Verbesserung psychopathologischer
Symptome evident. Keine Unterschiede wurden bezogen auf soziale Funktionen beobachtet. Die
Wiederaufnahmerate war in beiden Gruppen vergleichbar. Zugunsten der Behandlungstage in einem
tagesklinischen Setting blieb die Dauer stationdrer Behandlungstage in der Experimentalgruppe reduziert.

Hinsichtlich der Kosteneffektivitat ist die tagesklinische Behandlung einer vollstationaren Behandlung iiberlegen
574
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Stationdre Krankenhausbehandlung

Indikationen: Patienten sind den mit einer tagesklinischen Behandlungen verbundenen ,Belastungen”
nicht mehr gewachsen.

Kriterien auf der Symptomebene, z.B. Suizidalitat, psychotische Dekompensation, Manie

Kriterien auf psychosozialer Ebene: z.B. Weg zur Tagesklinik nicht mehr bewiéltigbar, Alleinsein nicht
mehr aushaltbar, Konflikte im Lebensumfeld

Relative Indikationen: komplexe medikamentdse Umstellungen, aufwendige diagnostische Maffnahmen

A

Indikation !

Teilstationdre Krankenhausbehandlung

Indikationen: Einverstandnis des Patienten, Behandlungsmotivation, Wohnsitz in realistischer
Entfernung, ausreichend Stabilitdt, um die damit verbundenen , Belastungen” zu

bewdiltigen bzw. Begleitung durch Dritte

Absolute Kontraindikationen: akute Suizidalitat, ausgepragt manische Episoden, psychotische
Desorganisiertheit

Relative Kontraindikationen: unkontrollierter Alkohol-, Drogen- oder Medikamenten-
missbrauch, ausgepragte Depressivitat, massive, von der Umwelt nicht tolerable
Verhaltensstorungen, hochgradig konflikthafte soziale Umgebung

< >

Indikation 1!

Abbildung 5: Schnittstellen psychiatrischer Tageskliniken (Kriterien aus Eikelmann und Kollegen
1999 575)

Im Rahmen der EDEN-Studie, einer multizentrischen randomisierten kontrollierten Studie wurde die Effektivitat
von akutpsychiatrischer tagesklinischer gegeniiber vollstationdrer Behandlung untersucht. In Ubereinstimmung
mit vorausgegangenen Studien lielen sich ca. 30% der Patienten mit einer akutpsychiatrischen und (stationar-)
behandlungsbediirftigen Storung in einem tagesklinischen Setting behandeln. Dabei erwies sich die
akutpsychiatrische tagesklinische Behandlung einer konventionellen vollstationdren Behandlung gleichwertig
bezogen auf die Ausprdgung psychopathologischer Symptome, der Behandlungszufriedenheit und der
Lebensqualitat. Im Hinblick auf das erreichte soziale Funktionsniveau zum Entlasszeitpunkt, sowie drei und 12
Monate nach Entlassung schien die tagesklinische Behandlung der vollstationdren Behandlung {iberlegen 5. Die
Effektivitat der tagesklinischen Akutbehandlung liefS sich auch fiir den deutschen Sprachraum belegen 7. Ein
Vergleich der direkten Versorgungskosten zeigte auf, dass eine akutpsychiatrische tagesklinische Behandlung
kostengiinstiger als eine vollstationdre Versorgung ist. Die Behandlung in einem tagesklinischen Setting fithrte im
untersuchten Gesamtzeitraum zu einer Kostenreduktion um ca. 22%, was sich v.a. auf die direkten Kosten der
tagesklinischen bzw. vollstationdren Behandlung zuriickfiihren liefs 578,
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Nachtkliniken und andere Einrichtungen

Nachtkliniken bilden fiir psychisch kranke Menschen, die aufgrund von Angsten oder in
Ermangelung eines tragfihigen sozialen Milieus nicht zuhause iibernachten kénnen eine
Moglichkeit,  voriibergehend  therapeutischen intensiven  Schutz  sowie eine
Ubernachtungsméglichkeit zu erhalten. Die Patienten koénnen tagsiiber einer Beschiftigung
nachgehen und abends in die Klinik zuriickkehren. Indikation kann die Unterstiitzung fiir
Abklarung, Initiierung von Veranderung oder auch die Stabilisierung der aktuellen
Lebenssituation sein oder kann die Integration nach akuter Erkrankungsphase unterstiitzen.

Im Folgenden sei auf zwei Beispiele alternativer Einrichtungen verwiesen, die Menschen mit
psychischen Erkrankungen in Krisen eine Moglichkeit des Riickzugs und der Unterstiitzung
fernab der regulédren stationdren oder teilstationaren Behandlungsmdoglichkeiten bieten.

Riickzugsrdume der besonderen Art fiir akut behandlungsbediirftige Patienten in Krisensituationen sind z.B. im
Rahmen des integrierten Behandlungskonzeptes ,Integrierte Versorgung Riickzugsraume” (Projekt ,,GAPSY*)
entstanden. Mittelpunkt bildet ein Krisenhaus, das ,Riickzugshaus” der Gesellschaft fiir ambulante
psychiatrische Dienste GmbH (GAPSY) in Bremen. Zehn niedergelassene Nervenarzte, die ausnahmslos die
Indikation fiir eine Versorgung in den ,IV Riickzugsraumen” stellen, sichern im Wechsel téglich iiber 24 Stunden
drztliche Erreichbarkeit und die Moglichkeit taglicher &rztlicher Kontakte. Die Versorgung in den ,IV
Riickzugsrdaumen” erfolgt tdglich zwischen 17.00 und 9.00 Uhr. Dort wird, oft durch Experten aus eigener
Erfahrung, Wert auf Begleitung, Akzeptanz und Entspannung, weniger auf Behandlung oder Betreuung gelegt.
In der Zeit zwischen 9.00 und 17.00 Uhr erfolgt eine aufsuchende Behandlung in der Hauslichkeit der Betroffenen
durch Mitarbeiter der ambulanten psychiatrischen Pflege sowie der Fachabteilung Soziotherapie. Die ersten
Erfahrungen zeigen, dass insbesondere Menschen mit chronisch psychischen Erkrankungen (v.a. schizophrene
und affektive Erkrankungen) durch dieses Angebot erreicht werden 5.

Die , Krisenpension und Hometreatment” gGmbH in Berlin ist ein innovatives Projekt zur auflerstationéren,
intensiven Begleitung fiir Menschen in existenziellen psychischen Krisen. In einer eigens dafiir eingerichteten
Wohnung (Krisenpension) konnen Betroffene in psychischen Krisen, die eine Alternative zur stationdren
Behandlung suchen, am Tage oder in der Nacht einen Aufenthaltsort finden. Das Projekt wird trialogisch
durchgefiihrt, d. h. von Psychiatrie-Erfahrenen, Angehdrigen und Professionellen. Der Aufbau des Projektes
erfolgte ehrenamtlich. Die Finanzierung wird im Rahmen der Integrierten Versorgung von der City BKK (Berlin
weit) und der Techniker Krankenkasse (Bezirk Tempelhof-Schéneberg) realisiert (vgl. www .krisen-pension.de).

3.3. Stationdre Behandlung und Rehabilitation schwer psychisch kranker Menschen
Vollstationdre Krankenhausbehandlung

Eine stationdre Behandlung kann einen erheblichen Eingriff in die Lebenskontinuitat
bedeuten. Grundsatzlich besteht das Bestreben, ambulante Behandlungs- und
Unterstiitzungsangebote auszuweiten und die Anzahl und Dauer stationdrer Behandlungen
zu verringern. Trotz zunehmender gemeindepsychiatrischer Angebote erscheint das
Vorhalten stationdrer Betten fiir schwer psychisch kranke Menschen dennoch sinnvoll und
notwendig. In jedem Fall muss die Indikation fiir eine stationdre Aufnahme sorgfaltig
gepriift werden.

,Eine stationdre Krankenhausbehandlung ist notwendig, wenn die Weiterbehandlung mit
den Mitteln eines Krankenhauses medizinisch zwingend erfolgen muss. [...] Die ambulante
Behandlung hat Vorrang vor der stationdren Behandlung, wenn das Behandlungsziel
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zweckmaflig und ohne Nachteil fiir den Patienten mit den Mitteln der vertragsarztlichen
Versorgung erreicht werden kann”. Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar,
teilstationdr, vor- und nachstationdr sowie ambulant erbracht. , Krankenhausbehandlung
umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrages des Krankenhauses alle Leistungen, die im
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung der
Patienten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere &rztliche Behandlung,
Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung.” 5. Die Finanzierung der Behandlung erfolgt durch die Krankenkassen.

Die Behandlung von Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen erfolgt vorrangig an
psychiatrischen = Fachkrankenhdusern und an Fachabteilungen der Allgemein-
krankenhduser. In psychosomatischen Krankenhausabteilungen kommen {iiberwiegend
psychotherapeutische Behandlungsansatze zum Tragen. Die Einweisung in die Klinik erfolgt
durch den niedergelassenen Arzt oder den Notarzt; die Entscheidung iiber eine
vollstationdre Behandlung trifft letztlich der behandelnde Krankenhausarzt. Die stationare
psychiatrische Behandlung umfasst diagnostische und therapeutische Leistungen, die durch
ein multiprofessionelles Team erbracht werden. Neben arztlichen und pflegerischen
Hilfeleistungen gibt es die Moglichkeit psycho- und sozialtherapeutischer Mafsnahmen
sowie erganzender Therapien. Von Bedeutung sind hohe Personaldichte und Komplexitat
des Behandlungssettings.

Folgende Indikationen konnen als Entscheidungsgrundlage dienen 5%:
e selbstgefihrdendes Verhalten, suizidale Absichten, Vernachlassigung eigener Belange;
e akute, schwere Krankheitssymptome;
¢ fehlende Krankheitseinsicht verkniipft mit gravierender Symptomatik;
e unglinstige Krankheitsverldufe, Therapieresistenz, psychiatrische und somatische
Komorbiditat;
e Notwendigkeit von aufwéndiger und komplexer Diagnostik und/oder Therapie;
e eine den Krankheitsverlauf irritierende schwere hausliche psychosoziale Konfliktsituation;
e Ausschopfung der Mittel der Rehabilitation bzw. Rehabilitation nicht moglich:

Aus der amtlichen Krankenhausstatistik geht ein deutlicher Riickgang der Anzahl der
Krankenhduser verbunden mit einem Bettenabbau in Deutschland hervor *!. Demgegeniiber
steht eine deutliche Zunahme der Fallzahlen in psychiatrischen Fachabteilungen. Zugleich
sank die Verweildauer auf ein Drittel. Betrachtet man die drei hdufigsten Indikationen, die
zu einer vollstationdren Behandlung fithren, nach ausgewdhlten Altersgruppen, so zeigen
sich bspw. bei Mannern zwischen dem 15. und 45. Lebensjahr an erster Stelle psychische
Verhaltensstorungen durch Alkohol und an dritter Stelle Schizophrenien %!. Im Jahr 2008
gab es in Deutschland ca. 53 061 psychiatrische Betten und 6 228 Betten an den
Fachabteilungen fiir Psychotherapeutische Medizin. Bei einer Bettenauslastung von 93%
bzw. 90% betrug die durchschnittliche Verweildauer 23 bzw. 40 Tage. Das entspricht einer
Bettendichte von 65 bzw. 8 Betten pro 100 000 Einwohner 2. Bezogen auf die Entwicklung
psychiatrischer Langzeitbereiche zeigt sich unter Einschrankung aufgrund unzureichenden
Datenmaterials ein deutlicher Riickgang von , Langzeitbetten” %52,

Eine Metaanalyse untersuchte die Auswirkungen von geplanten kurzen Klinikaufenthalten (< 28 Tage) gegeniiber
langen stationdren Aufenthalten bei Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen. Geplante kurze
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Aufenthalte fiithrten innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von einem Jahr nicht zu haufigeren stationadren
Wiederaufnahmen im Sinne eines ,Drehtiireneffektes”. Ebenso wurden keine signifikanten Unterschiede
bezogen auf vorzeitige Studien- bzw. Behandlungsabbriiche evident. In zwei der Studien gab es Hinweise auf
eine verbesserte berufliche Situation innerhalb von zwei Jahren unter den Patienten mit einem kurzen stationaren
Aufenthalt. Alle eingeschlossenen Studien wurden bereits vor 1980 in den USA und in Grofibritannien
durchgefiihrt 5.

Im Rahmen einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegebenen Befragung,
die durch die Aktion Psychisch Kranke (2007) durchgefiihrt wurde, wurde insbesondere vor
dem Hintergrund der Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung ein erheblicher Mangel
personeller Ressourcen in den stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychotherapie
sowie fiir Erwachsene als auch fiir Kinder und Jugendliche deutlich. Danach kame auf ca. 20
000 Einwohner etwa ein Klinikfacharzt. Dabei herrschen in den einzelnen Bundeslandern
grofle Unterschiede. Ein sich abzeichnender (Fach-)arztemangel, v.a. in den neuen
Bundeslandern, lasst eine zunehmende Unterversorgung psychisch Kranker im ambulanten
und stationdren Bereich erwarten .

Stationdre medizinische Rehabilitation

Fiir die in dieser Leitlinie betrachtete Gruppe von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen, wurde in den 80er Jahren mit der Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen (RPK) eine Moglichkeit einer integrierten medizinisch-
beruflichen Rehabilitation geschaffen. RPK’s sind kleine (moglichst) gemeindenahe und
iiberwiegend stationdre Einrichtungen mit engen regionalen Vernetzungsstrukturen. Im
Rahmen einer integrierten Versorgung und gezielter Organisation werden durch ein
multiprofessionelles Team Leistungen der medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben gleichermafien angeboten. Eine weitere Besonderheit stellt das
Bezugstherapeutensystem dar, dessen Umsetzung die Betreuungskontinuitdt erhoht. In der
RPK-Empfehlungsvereinbarung (2005) werden die Kriterien der sozialmedizinischen
Indikation fiir eine Rehabilitation definiert; neben ausgewahlten Diagnosen (Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Storungen, affektive und schwere Personlichkeits- sowie
Verhaltensstorungen) werden ,Schadigungen” psychischer Funktionen, Beeintrachtigungen
von verschiedenen Aktivitdten und der Teilhabe hinsichtlich physischer und psychischer
Unabhiangigkeit, sozialer Integration, wirtschaftlicher Eigenstdndigkeit benannt. Dariiber
hinaus sind die individuelle Lebenssituation, die personlichen Bewaltigungsstile und
Ressourcen der Betroffenen sowie das soziale Netzwerk bei der Beurteilung zur
Indikationsstellung zu bertiicksichtigen. Hingegen es in Abgrenzung zu der Klientel, welche
fiir eine Rehabilitation in psychosomatischen Kliniken in Betracht kommt, hinsichtlich der
Diagnosen teilweise zu Uberschneidungen kommen kann, wird mit der Definition
ausgepragter Schadigungen und der damit verbundenen Beeintrachtigung von Aktivititen
und Teilhabe die Voraussetzung einer solchen Mafsnahme klar umrissen 5.

Nach umfangreicher Rehabilitationsdiagnostik auf der Grundlage der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) erfolgt die
Ableitung eines individuellen Rehabilitationsplanes, der regelméfliig hinsichtlich seiner
Zielerreichung tiberpriift und ggfs. modifiziert wird. Die wesentlichen Behandlungselemente
der Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen im Rahmen der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation umfassen bspw. die &rztliche/psychotherapeutische
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Behandlung, ggf. einschliefslich der Psychopharmakotherapie, weiterhin indikative
psychoedukative Gruppen, Ergotherapie, Arbeitstherapie und Belastungserprobung,
Psychiatrische Krankenpflege, Physiotherapie/Sport- und Bewegungstherapie sowie
psychosoziale Beratung und Hilfen. Im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben werden bspw. Leistungen zur Abkldrung der beruflichen Eignung und
Arbeitserprobung, Trainings- und Berufsvorbereitungsmafsnahmen durchgefiihrt 5.

Rehabilitationsdauer und —dichte richten sich nach der Schwere der Beeintrachtigungen. Fiir
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der RPK ist entweder der
Rentenversicherungs- oder der Krankenversicherungstrager zustindig; fiir Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben der Rentenversicherungstrager oder auch die Bundesagentur fiir
Arbeit, sofern nicht ein anderer Rehabilitationstrager nach § 6 SGB IX zustandig ist. Daneben
konnen im Einzelfall z.B. die Beihilfe oder private Versicherungen die Kosten {ibernehmen.
Die Antragstellung erfolgt zunachst an die Krankenversicherung. Eine solche medizinische
Rehabilitation ist oft mit langeren Wartezeiten verbunden, da keine flichendeckenden
Angebote in Deutschland existieren.

Exkurs: Psychiatrische Pflege

Die Pflege nimmt in ihrer Vielfalt hinsichtlich verschiedener Behandlungssettings, der
Zusammenarbeit mit verschiedenen Partnern sowie hinsichtlich unterschiedlicher
Zielpopulationen eine bedeutende Rolle in der Behandlung von psychisch Kranken ein und
sieht sich mit den Verdanderungen der psychiatrischen Versorgung auf dem Weg zu einer
gemeindenahen Psychiatrie neuen Aufgaben gegeniibergestellt. Insbesondere schwer und
chronisch psychisch kranke Menschen zdhlen zur ,, Zielgruppe” dieses wohnortnahen sowie
personen- und bedarfszentrierten Versorgungsansatzes.

Schwere psychische Erkrankungen gehen mit zahlreichen Einschrankungen in
verschiedenen Lebensbereichen einher. Psychisch Kranke verlieren durch ihre Krankheit oft
an Alltagskompetenzen in der Selbstfiirsorge sowie an Selbststandigkeit in der
Tagesstrukturierung und der Wahrnehmung von lebenspraktischen Kompetenzen. Oft
kommt es zu sozialer Isolation oder zu einer Dekompensation unter dem Druck von
Alltagsproblemen, Stress und personlichen Problemen. Bei schwerer psychischer
Erkrankung kann die Eigen- oder Fremdgefiahrdung erhoht sein. Mit chronischer
psychischer Erkrankung sind u.U. Abbauprozesse von kognitiven und affektiven Potentialen
verbunden. Auf Grund ihrer Erkrankung reagieren psychisch Kranke moglicherweise
misstrauisch, therapieunwillig oder aggressiv. Die Angehorigen der Betroffenen sind in der
Begleitung oft sehr belastet, verunsichert und auf die poststationdre Begleitung
unzureichend vorbereitet. Grundsatzlich lassen sich folgende Pflegeinterventionen zur
Behebung von Selbstpflege- oder Selbstfiirsorgedefiziten und zur Beseitigung anderer
Symptome oder Auffalligkeiten durch professionell Pflegende benennen:

* Pflegende schaffen durch eine positive Milieugestaltung im h&uslichen Umfeld, in
therapeutischen Wohngemeinschaften oder auf den Stationen eine Grundlage fiir
eine therapeutische Compliance des Patienten, hierdurch reduzieren sich Gewalt und
Aggressionen sowohl aufierklinisch als auch im klinischen Alltag.
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* Pflegende stirken die Selbstpflege in den Bereichen Korper- und Kleiderpflege,
Nahrungsaufnahme sowie Ausscheidung und legen somit die Grundlage fiir den
Genesungs- und Resozialisierungsprozess.

= Pflegende erstellen mit dem Betroffenen eine Tagesstruktur und evaluieren diese.

* Pflegende vermitteln und trainieren Alltagskompetenzen fiir berufliche Tatigkeiten,
die Familien- und Haushaltsfiihrung und finanzielle Angelegenheiten.

* Pflegende wecken Hobbys und weitere Freizeitpotentiale der Patienten und
sensibilisieren diese fiir die Wahrnehmung nach der Entlassung.

* Pflegende vermitteln Kontakte in Vereine und Initiativen.

» Pflegende {ibernehmen abgestimmt mit dem &rztlichen Dienst Ubungen zur Starkung
von Problemstrategien und zum Stress-Coping und tragen damit bei zur
Verhinderung von Riickfillen bzw. des , Drehtiirphdanomens”.

* Pflegende iibernehmen zur Vermeidung von Gefahren fiir Patienten und die
Gesellschaft Krankenbeobachtung, reagieren direkt und kooperieren mit dem
arztlichen Dienst.

* DPflegende erhalten so lange wie moglich Alltagskompetenzen und verhindern
Hospitalismus und Entmiindigung.

* Pflegende fithren Angehorigengruppen durch und geben Pflegeanleitungen zur
Tagesstrukturierung etc.

Durch Anleitung zu den Aktivititen des taglichen Lebens und durch Hilfen bei der Tages-
und Wochenstrukturierung sowie die Durchfithrung von Kriseninterventionen stellt gerade
die ambulante Pflege ein wirksames Mittel zur Riickfallprophylaxe und zur Verwirklichung
des Ansatzes ambulant vor stationdr dar. Die Arbeit im direkten Lebensumfeld des Patienten
mit der Moglichkeit der Einbeziehung von Bezugspersonen und h&uslichem Umfeld kann
als eines der origindren Arbeitsfelder von Pflege bezeichnet werden, wenn es um die
Bewaltigung chronisch verlaufender psychischer Erkrankungen geht. Zwangseinweisungen
konnen dadurch reduziert werden. Psychiatrisch Pflegende konnen durch ihre
therapeutische Beziehungsnidhe und Prdasenz hervorragend die Funktion eines
Behandlungslotsen fiir die psychisch Kranken zwischen den stationaren, teilstationdren und
komplementdren Ebenen wahrnehmen.
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4. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Arbeit und Ausbildung

In Deutschland ist seit der Psychiatrie-Enquete Mitte der 1970er Jahre ein umfassendes, sehr
differenziertes System an Angeboten zur beruflichen Rehabilitation psychisch kranker
Menschen entstanden. Den Uberblick iiber alle Angebote und die jeweiligen
Zugangsmodalititen zu behalten ist jedoch nicht einfach, nicht zuletzt weil das
Leistungsrecht in diesem Bereich uniibersichtlich zersplittert ist 58657,

Trotz der Tatsache, dass sie mittlerweile nicht selten auch Elemente von Supported
Employment enthalten, stehen die in Deutschland zur Anwendung kommenden
arbeitsrehabilitativen Programme primar in der Tradition des , first train then place”-Ansatzes
176 (== Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben). Einrichtungen, die vorwiegend
nach diesem Prinzip arbeiten, sind in Deutschland insbesondere die Trager der ambulanten
Arbeitstherapie, Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK), berufliche
Trainingszentren (BTZ), Berufsforderungswerke (BFW), Berufsbildungswerke (BBW) sowie
Werkstatten fiir behinderte Menschen (WfbM) (vgl. 182). Auf die genannten Einrichtungen
bzw. deren Angebote wird im Folgenden eingegangen.

Arbeitstherapeutische Mafinahmen stehen gewissermafifen am Beginn der rehabilitativen
Versorgungskette; sie stellen oftmals einen wichtigen vorbereitenden Schritt fiir
weitergehende berufliche Rehabilitationsmafsnahmen dar. Vor allem in der stationar-
psychiatrischen Behandlung ist Arbeitstherapie als Behandlungsform seit Jahrzehnten ein
fester Bestandteil. Im Rahmen der zunehmenden Verlagerung psychiatrischer Versorgung
aus dem stationdren Bereich in die Gemeinde konnte sich die Arbeitstherapie in Deutschland
zunehmend auch im ambulanten Bereich etablieren. Die Zahl der Kliniken, die in ihren
Arbeitstherapieabteilungen auch ambulante Pldtze vorhalten, ist gestiegen. Ambulante
Arbeitstherapie richtet sich an psychisch erkrankte Menschen, die noch gering belastbar sind
und fokussiert zumeist auf die Forderung von Grundarbeitsfahigkeiten wie etwa
Konzentrationsfahigkeit und Durchhaltevermogen.

In Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK) wird eine integrierte medizinisch-
berufliche Rehabilitation ausschliefSlich fiir psychisch kranke Menschen angeboten. Das
Leistungsangebot =~ zur  beruflichen = Rehabilitation = umfasst zum  Beispiel
Berufsfindungsmafinahmen, Arbeitserprobungen/Praktika, Arbeitstrainings, berufliche
Anpassungen im erlernten bzw. angelernten Berufsfeld oder Bewerbertrainings. RPK’s
verfligen {iiber die Moglichkeit, individuell auf den Ausbildungsstand und die
Leistungsfahigkeit ~des Rehabilitanden  zugeschnittene Mafsnahmen anzubieten
(personenzentrierter Ansatz). Es werden in zahlreichen RPK’s auch Angebote vorgehalten,
die Merkmale von Supported Employment enthalten.

Eine Katamnese-Erhebung der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitationseinrichtungen psychisch kranker
Menschen (BAG RPK) aus dem Jahr 2005 ergab, dass ein Jahr nach Mafinahmeende 17 % der
Mafinahmeteilnehmer den (Wieder-) Einstieg in den ersten Arbeitsmarkt erreicht hatten, wahrend sich 22% in
einer Ausbildung bzw. Umschulung befanden und 15% in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen tatig waren.
Arbeitssuchend waren ein Jahr nach der Mafinahme 15% der Teilnehmer. 23% der Teilnehmer waren ein Jahr
nach Programmende arbeitsunfahig, unmittelbar vor dem Programm waren dies immerhin 65% gewesen.
Strukturell ist anzumerken, dass die bundesweit 48 RPK-Einrichtungen recht ungleichmaflig iiber die
Bundesldnder verteilt sind. Die meisten RPK’s befinden sich in Nordrhein-Westfalen (18), Niedersachsen (8),
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Baden-Wiirttemberg (7) und Bayern (6), so dass zumindest dort von einem gemeindenahen Angebot
ausgegangen werden kann. In den neuen Bundesldndern gibt es demgegeniiber insgesamt nur 3 Einrichtungen 5.

Berufliche Trainingszentren (BTZ) sind ebenfalls Spezialeinrichtungen zur beruflichen
Rehabilitation von Menschen mit psychischen Behinderungen. Aufgenommen werden
sowohl Menschen, die noch im Arbeitsleben stehen, wo aber aufgrund der psychischen
Probleme der Arbeitsplatz gefdhrdet ist, als auch Menschen ohne Arbeit, die nur mit Hilfe
einer beruflichen und psychosozialen Férderung wieder eingegliedert werden konnen. Eine
Belastbarkeit von mindestens vier Stunden pro Tag ist Voraussetzung fiir eine Aufnahme in
ein BTZ. Berufliche Trainingszentren bedienen sich einer Vielfalt von Methoden und
Forderangeboten, um die fiir eine (Wieder-)Eingliederung in den ersten Arbeitsmarkt
notwendigen fachlichen und sozialen Kompetenzen bei den Teilnehmern zu férdern. Das
Leistungsspektrum lasst sich dabei grob in Berufliche Trainings (Anpassungsmafinahmen),
Vorbereitungsmafinahmen auf Ausbildung oder Umschulung und Assessment-Mafinahmen
(u.a. Berufsfindung/Arbeitserprobung) gliedern. Es kommen in den Mafinahmen sehr haufig
betriebliche Praktika zur Anwendung. Zahlreiche Berufliche Trainingszentren haben in
ihrem Angebotsspektrum Mafisnahmen, die Elemente von Supported Employment enthalten.
Ein Beispiel ist das an vier BTZ-Standorten angebotene Programm ,Modulare Vermittlung”
(MOVE), bei dem sich an ein kurzes, vierwochiges Training im BTZ mit dem Ziel einer festen
Anstellung ein zweimonatiges gecoachtes Training in einem Betrieb des ersten
Arbeitsmarktes anschliefft und nach erfolgter Platzierung auch Nachbetreuung am
Arbeitsplatz gewahrleistet wird.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Beruflicher Trainingszentren fiihrt regelmaflig Katamnese-Erhebungen bei den
BTZ-Absolventen durch. Die Erhebung zum Abschlussjahrgang 2008 zeigte, dass 38% der Teilnehmer zum
Mafinahmeende Arbeitsfahigkeit bzw. den Erhalt ihres Arbeitsplatzes erreicht hatten, bei 30% lag zum Ende der
Mafinahme Ausbildungsfahigkeit vor. Bei knapp einem Drittel der Teilnehmer stand als Mafinahmeergebnis eine
Kldrung der beruflichen Perspektive. Von den Teilnehmern mit dem Mafinahmeergebnis Arbeitsfahigkeit/Erhalt
des Arbeitsplatzes war vor Beginn des Trainings immerhin ein Viertel erwerbsunfihig oder berufsunfahig
(krank) gewesen. Zum Mafinahmeende war knapp die Halfte der Patienten mit Mafinahmeergebnis
Arbeitsfahigkeit/Erhalt des Arbeitsplatzes auf dem ersten Arbeitsmarkt beschiftigt, wohingegen 1% in einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen arbeitete und knapp 2% in einer Qualifizierungsmafinahme beschaftigt
waren. 45% waren arbeitslos. Die Integration der Teilnehmer mit dem MafSnahmeergebnis Arbeitsfahigkeit/Erhalt
des Arbeitsplatzes auf dem ersten Arbeitsmarkt steigerte sich nach Ende der Mafinahme noch und betrug bei
einem Follow-up nach 6 Monaten 53%. Strukturell anzumerken ist, dass wiederum Nordrhein-Westfalen iiber die
meisten Beruflichen Trainingszentren in Deutschland verfiigt (5), gefolgt von Bayern (2). Baden-Wiirttemberg,
Berlin, Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Sachsen und Thiiringen verfligen iiber jeweils eine Einrichtung,
wiéhrend die restlichen Bundesldander kein BTZ haben 5%,

Berufsforderungswerke (BFW) sind auf die besonderen Belange gesundheitlich eingeschrankter
Menschen eingerichtete Bildungsunternehmen, deren Fokus auf der Umschulung und
Fortbildung von Menschen mit abgeschlossener Erstausbildung und Berufserfahrung liegt.
Es wird mit einer achtstiindigen Belastbarkeit zu Mafsnahmebeginn von den Teilnehmern
mehr gefordert als in einem BTZ oder einer RPK. Einige BFW halten spezielle Angebote fiir
psychisch kranke Menschen vor. Das Angebotsspektrum von Berufsférderungswerken
umfasst Lehrginge, die anerkannten Ausbildungsberufen entsprechen,
Fortbildungslehrgange und Leistungen zur Berufsfindung und Arbeitserprobung. In einigen
Einrichtungen werden auch Rehabilitations-Vorbereitungslehrgange (RVL) angeboten. Seit
2007 gibt es in allen Berufsférderungswerken Nachbetreuungsangebote (,JobTrains”) fiir
Teilnehmer, die nach Ende der Qualifizierung noch keinen Arbeitsplatz gefunden haben.
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Berufsférderungswerke sind iiberwiegend im ldndlichen oder kleinstddtischen Bereich
angesiedelt. Einrichtungen, die auf die Zielgruppe psychisch Kranker ausgerichtet sind, gibt
es in jedem Bundesland, wobei Nordrhein-Westfalen mit vier Einrichtungen das dichteste
Angebot aufweist. Das Einzugsgebiet von Berufsfdrderungswerken, die (auch) auf psychisch

kranke Menschen ausgerichtet sind, ist jedoch vorwiegend als iiberregional zu bezeichnen
588

Berufsbildungswerke (BBW) sind auf die Erstausbildung und Berufsvorbereitung
beeintrachtigter junger Menschen ausgerichtet, wobei bundesweit 25 Hauser (auch)
Menschen mit psychischen Erkrankungen aufnehmen. Berufsbildungswerke bieten auch
Arbeitserprobungen und Eignungsabkldarungen an, um fiir Jugendliche den passenden Beruf
zu finden. Die grofite Angebotsdichte findet sich in Bayern (5 Einrichtungen), gefolgt von
Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen (jeweils 3) 5.

Werkstitten fiir behinderte Menschen (WfbM) stellen im Spektrum der bisher erwdhnten
Rehabilitationseinrichtungen die niedrigsten Anforderungen an die Belastbarkeit der
Rehabilitanden. Es existieren bundesweit mehr als 600 dieser Einrichtungen, und im Jahr
2008 waren immerhin 17% der dort Beschaftigten seelisch behindert . Werkstdtten sind
gegliedert in einen Berufsbildungsbereich, der den Teilnehmern eine angemessene berufliche
Bildung ermoglichen soll, sowie einen Arbeitsbereich, der im Anschluss an die
Berufsbildung eine unbefristete Beschaftigung zu einem leistungsgemafsen Entgelt sichert.
Auch im Arbeitsbereich findet eine weitergehende Forderung statt. Dennoch gelingt nur
sehr wenigen Teilnehmern der Ubergang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt 1. Zum
Angebot an W{bM-Arbeitspldtzen gehdren auch ausgelagerte Pldtze auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt. Diese werden zum Zwecke des Ubergangs und als dauerhaft ausgelagerte
Platze angeboten. Seit dem Jahr 2004 gibt es basierend auf einem saarldndischen
Modellprojekt auch Virtuelle Werkstitten, die vollstindig auf eigene Produktionsstatten
verzichten und deren Mitarbeiter psychisch erkrankte Menschen stattdessen individuell auf
Arbeitspldatzen des ersten Arbeitsmarktes platzieren und dort vor Ort unterstiitzen. Das
Konzept der Virtuellen Werkstatt setzt damit zwei zentrale Merkmale von Supported
Employment um.

Trends und Entwicklungen im Bereich der beruflichen Teilhabe

Im Deutschen Versorgungskontext haben sich in jlingerer Zeit weitere Angebote zur
beruflichen Rehabilitation bzw. Integration psychisch kranker Menschen entwickelt, in
denen sich die Bedingungen denen des ersten Arbeitsmarktes anndhern. Zu diesen
Angeboten zdhlt beispielsweise die achtmonatige, von der Agentur fiir Arbeit finanzierte
Mafsnahme BeRe-PK (Berufliche Reintegration fiir psychisch kranke Menschen), in der
frithzeitig ein betriebsgestiitztes Training zum Einsatz kommt. Zu diesen Angeboten zdhlen
weiterhin die Integrationsprojekte bzw. -firmen und die Zuverdienstprojekte. Bei den
Integrationsprojekten nach SGB IX handelt es sich um ein neues Instrument zur dauerhaften
beruflichen Eingliederung schwerbehinderter Menschen. Es sind rechtlich und wirtschaftlich
selbststandige Unternehmen oder unternehmensinterne oder von o6ffentlichen Arbeitgebern
gefiihrte Betriebe oder Abteilungen, die schwerbehinderten Menschen Arbeitspldatze und
arbeitsbegleitende Betreuung bieten, deren Teilhabe auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
aufgrund von Art oder Schwere der Behinderung auf besondere Schwierigkeiten stofst.
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Gegebenenfalls bieten Integrationsprojekte auch Belastungserprobungen,
berufsvorbereitende Bildungsmafinahmen oder berufliche Weiterbildungen an. In
Integrationsprojekten nach SGB IX miissen mindestens 25% schwerbehinderte Menschen
beschaftigt sein. Obwohl Integrationsprojekte rein rechtlich dem ersten Arbeitsmarkt
zuzurechnen sind, stehen sie de facto im Ubergangsfeld zwischen den beschiitzenden
Werkstatten fiir behinderte Menschen und dem ersten Arbeitsmarkt. Sie konnen fiir
Patienten nach dem Aufenthalt in einer psychiatrischen Einrichtung eine sinnvolle Station
zur Vorbereitung auf den ersten Arbeitsmarkt sein oder aber langerfristige bzw. dauerhafte
Beschiftigung bieten. Die Zahl der Integrationsprojekte nahm in den letzten Jahren stetig zu
und lag 2008 bundesweit bei 508 5.

Zuverdienstangebote bestehen im Bereich der Integrationsunternehmen, daneben aber auch
teilweise in Einrichtungen der gemeindepsychiatrischen Versorgung (beispielsweise in
Tagesstétten) oder unter dem Dach von Vereinen. Sie ermoglichen psychisch kranken
Menschen geringfiigige Teilzeitbeschaftigung bei zumeist frei vereinbarten Arbeitszeiten.

An dieser Stelle sollen beispielhaft die CAP-Mairkte benannt werden. Der Grundgedanke ist die Verbesserung
der Arbeitsplatzsituation und die Erweiterung der Moglichkeiten fiir die Beschiftigung von Menschen mit
Behinderung. Durch die Eréffnung von zentrumsnahen Lebensmittelmérkten unter dem Namen “CAP ...der
Lebensmittelpunkt” werden neue Chancen erschlossen, geeignete Arbeitsplitze fiir diese Menschen aufierhalb der
Werkstatt zu schaffen und diese auch langfristig zu sichern. Die CAP-Markte konnen als WfbM-Abteilung, als
Integrationsbetrieb oder aber als Kombination aus beidem betrieben werden. Inzwischen gibt es 84 CAP-Markte
im Bundesgebiet (in fast allen Bundeslandern), in denen rund 1200 Mitarbeiter - davon rund 600 Mitarbeiter mit
Behinderung - einen neuen Arbeitsplatz mit "Mehrwert" gefunden haben (http://www.cap-markt.de).

Die Umsetzung von Supported Employment in Deutschland

An Mafinahmen nach dem Prinzip ,erst Trainieren, dann Platzieren” (,first train then place”)
wird in der wissenschaftlichen Diskussion bisweilen kritisiert, dass eine lange
Trainingsphase demotivierend wirken kann und die Transferierbarkeit des wunter
Trainingsbedingungen Gelernten auf den realen Arbeitsplatz zu hinterfragen sei. Das
berufsvorbereitende Arbeitstraining gerate auch fiir zahlreiche Betroffene zu einem
Dauerzustand mit unklarer Perspektive, es wiirden oft keine weiteren rehabilitativen
Anstrengungen fiir psychisch kranke Menschen mehr unternommen, insbesondere nicht, um
einen Arbeitsplatz auflerhalb des geschiitzten Bereichs zu erreichen (vgl. z.B. 7°). Vor dem
Hintergrund solcher Kritik — die zum Teil empirische Unterstiitzung findet ' — sowie der
Integrationserfolge auf dem ersten Arbeitsmarkt, die Supported Employment-Mafinahmen im
angloamerikanischen Raum erzielten, weckte der Supported Employment-Ansatz auch in
Deutschland grofes Interesse. Eine direkte 1:1- Ubertragung des amerikanischen Supported
Employment auf Deutschland, Osterreich oder die Schweiz ist aufgrund der
unterschiedlichen Sozialsysteme und der verschiedenen Arbeitsmarktgegebenheiten im
Vergleich zu den USA allerdings schwierig 5. Bei Supported Employment handelt es sich um
eine subventionierte Arbeitsaufnahme, die unter landerspezifischen sozialrechtlichen und
Arbeitsmarktbedingungen entwickelt und umgesetzt wurde. Mit dem § 38a des
Sozialgesetzbuches IX zur ,Unterstiitzten Beschiftigung” wurden jedoch Anfang 2009
Leistungen fiir behinderte Menschen nach einem, dem amerikanischen Supported Employment
dhnlichen Prinzip in Deutschland rechtlich normiert (s. Kasten). Diese begannen erst in
jiingster Zeit, Umsetzung zu finden. Zuvor wurde das Konzept des Supported Employment in
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Deutschland, Osterreich und der Schweiz bereits im Rahmen von Modellprojekten
erfolgreich erprobt. Beispielhaft genannt sei die 1992 als Modellprojekt gegriindete
,Hamburger Arbeitsassistenz”, die sich bereits zu dieser Zeit der Weiterentwicklung und
Adaption des Supported Employment-Ansatzes flir deutsche Verhaltnisse widmete.
Bekanntheit erlangte auch das schweizerische , Berner Job Coach Projekt”, welches sich an
das Modell des Individual Placement and Support von Drake anlehnt und seit dem Jahr 2002 in
Bern durchgefiihrt wird. Die vorldufigen Ergebnisse sprechen dafiir, dass sich die
Erwartungen an die Wirksamkeit von Supported Employment im schweizerischen Kontext
erfiillt haben und teilweise {ibertroffen wurden .

Unterstiitzte Beschiftigung nach § 38a SGB IV (UB)

Ziel der unterstiitzten Beschadftigung ist, behinderten Menschen mit besonderem
Unterstiitzungsbedarf eine angemessene, geeignete und sozialversicherungspflichtige Beschéftigung
zu ermoglichen und zu erhalten. Unterstiitzte Beschaftigung umfasst eine individuelle betriebliche
Qualifizierung (InbeQ) und bei Bedarf Berufsbegleitung. Die individuelle betriebliche Qualifizierung wird
in Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes durchgefiihrt. Sie dient der Erprobung geeigneter
betrieblicher Tatigkeiten sowie der Unterstiitzung bei der Einarbeitung und Qualifizierung auf dem
betrieblichen Arbeitsplatz. Die Mafinahme wird vom zustdndigen Rehabilitationstrager fiir bis zu
zwei Jahren erbracht, kann aber unter bestimmten Bedingungen um weitere 12 Monate verldngert
werden. Leistungen der Berufsbegleitung nach § 38a Abs. 3 SGB IX kommen im Anschluss an die
Begriindung eines sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnisses zur Anwendung, wenn und so
lange zu dessen Stabilisierung Unterstiitzung und gegebenenfalls auch Krisenintervention
erforderlich ist. Bei Zustdndigkeit eines Rehabilitationstrdgers wird die Berufsbegleitung von diesem
erbracht, anderenfalls vom Integrationsamt bzw. von Integrationsfachdiensten.

Fir die Umsetzung von Unterstiitzter Beschaftigung sind in Deutschland die
Integrationsfachdienste von grofier Bedeutung. Integrationsfachdienste sind Dienste Dritter, sie
konnen vom Integrationsamt, der Agentur fiir Arbeit, den SGB II-Trdagern und den Tragern
der beruflichen Rehabilitation beteiligt werden, wenn es um die Durchfithrung von
Mafsnahmen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben geht. In einigen ihrer
Projekte setzen sie Unterstiitzte Beschaftigung nach § 38a SGB IV um. Zu ihren
Kernaufgaben zidhlt neben der Vermittlung behinderter Menschen auf geeignete
Arbeitsplatze, sich um die Erhaltung von Arbeitspldatzen der Betroffenen zu kiimmern.
Generell stehen Integrationsfachdienste Arbeitgebern behinderter Menschen sowie auch
behinderten Beschiftigten als zentrale Ansprechpartner und Berater zur Verfiigung.
Inzwischen gibt es in Deutschland ein flichendeckendes Netz an Integrationsfachdiensten
(einer in jedem Arbeitsamtsbezirk).

Auch wenn es in Gestalt der Unterstiitzten Beschaftigung nach §38a SGB IV und der PVT-
Programme, die Elemente von SE enthalten, in Deutschland vielversprechende Ansétze einer
zunehmenden Bertiicksichtigung von SE-Prinzipien gibt, bedarf es weiterer politischer
Weichenstellungen, damit Supported Employment in einer dem evidenzbasierten
amerikanischen Vorbild nahekommenden Form stirker in Deutschland implementiert
werden kann. Flexibilisierungen der bisherigen Lohn-, Renten- und Subventionspolitik
scheinen hierfiir von zentraler Bedeutung zu sein. In Deutschland gibt es bisher
beispielsweise nicht die Moglichkeit einer gestuften Berentung am Arbeitsplatz oder zeitlich
unbefristeter Jobcoaches. Auch die Einfithrung flexibler Entlohnungsmodelle wie etwa in der
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Schweiz, bei denen der Arbeitgeber einen psychisch behinderten Menschen lediglich gemafs
seiner Arbeitsleistung entlohnt und der Arbeitnehmer seine ,Minderleistung” durch eine
Teilrente der Invalidenversicherung partiell entschadigt bekommt, kdnnten geeignet sein,
die Zugangsschwelle zum allgemeinen Arbeitsmarkt in Deutschland zu senken. Ganz
besonders dann, wenn Arbeitgeber, die einen Arbeitsplatz fiir einen psychisch behinderten
Menschen  zur  Verfligung  stellen, zusdtzliche finanziellen  Anreize  (z.B.
Steuererleichterungen oder Subventionen) erhalten >%.

In hochwertiger Form {iberpriift wurde die Wirksamkeit von Supported Employment unter europaischen
Bedingungen im Rahmen der Multicenter-Studie EQOLISE 2. EQOLISE fand als randomisierte kontrollierte
Studie in sechs europdischen Zentren statt, darunter auch in Ulm/Gilinzburg. Die Teilnehmer der
Interventionsgruppe erhielten IPS, die manualisierte Variante von Supported Employment. Die Teilnehmer der
Vergleichsgruppe erhielten die bestmogliche alternative berufliche Rehabilitationsmafsnahme, die am Ort
verfligbar und {iblich war. Untersuchte arbeitsbezogene Outcomes waren der Anteil der Teilnehmer in
kompetitiver Beschaftigung (mindestens ein Tag gearbeitet), die Zahl der absolvierten Arbeitsstunden, die Zahl
der Tage in Arbeit sowie die Dauer der Arbeitsverhaltnisse. Weiterhin wurden die Programm-Abbrecherraten,
die Rate der Krankenhauseinweisungen sowie die im Krankenhaus verbrachte Zeit untersucht. Fiir die
Wirksamkeit des Supported Employment-Ansatzes auch in Europa spricht, dass IPS-Teilnehmer in allen sechs
Zentren hinsichtlich jedes arbeitsbezogenen Outcomes bessere Ergebnisse erzielten als die Teilnehmer der
Vergleichsgruppe. Dies bedeutet, dass ein hoherer Prozentsatz der IPS-Teilnehmer eine kompetitive
Beschiftigung erreichte, IPS-Teilnehmer zum Follow-up mehr Tage in Arbeit verbrachten und mehr Stunden
gearbeitet hatten und ihre Jobs ldnger behielten. Allerdings waren diese Unterschiede im deutschen
Studienzentrum (und auch im niederldndischen) nicht signifikant. Man kann aufgrund dieses Ergebnisses davon
ausgehen, dass SE in Deutschland im Vergleich zur traditionellen Intervention nicht so wirksam war wie in
anderen Lindern. Dies jedoch kann durch das landerspezifisch verschiedene gute Abschneiden der
Kontrollintervention mitbedingt sein. In Deutschland schnitt die Kontrollgruppe, verglichen mit den anderen
Zentren, verhaltnisméfig gut ab. Die Befundlage in Deutschland spricht dafiir, dass es weiterer Forschung
bedarf, um die Wirksamkeit von SE unter hiesigen Verhaltnissen zu priifen.

In der Gesamtstichprobe der EQOLISE-Studie zeigte sich neben der Uberlegenheit von IPS hinsichtlich
arbeitsbezogener Outcomes, dass IPS-Teilnehmer das Programm signifikant seltener abbrachen und mit
signifikant geringerer Wahrscheinlichkeit in ein Krankenhaus eingewiesen wurden als Teilnehmer der
standardmafiigen beruflichen Rehabilitationsmafinahme. Letztere verbrachten im Studienzeitraum auch
durchschnittlich doppelt so viel Zeit im Krankenhaus 2'°.

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 217



5. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinde
5.1. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung

Kontaktstellen, Tageszentren und andere Moglichkeiten tagesstrukturierender Angebote
helfen eine Liicke zwischen ambulanter und stationarer Versorgung psychisch Kranker zu
schliefen und sind von grofier Bedeutung, insbesondere dann wenn die Betroffenen ohne
Beschiftigung sind und Unterstiitzung bei der Alltagsbewailtigung und Gestaltung sozialer
Kontakte benétigen.

Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen sind in den einzelnen Bundesldndern
unterschiedlich weit verbreitet und unterscheiden sich in ihrer Ausrichtung. Sie bieten einen
niedrigschwelligen Zugang fiir Betroffene und Angehorige und konzentrieren sich dabei in
erster Linie auf Beratungsangebote. Dariiber hinaus sind Hilfen zur Tagesgestaltung,
Unterstiitzung im lebenspraktischen Training, Ergotherapie, Hilfen zum Erwerb und Erhalt
sozialer Kontakte sowie zur Sicherung von hauslichen und materiellen Anspriichen moglich
52, Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion werden oft aus freiwilligen Leistungen der
Lander und/oder Kommunen finanziert 552.

Auch Tagesstitten verfligen {iiber keine einheitliche Konzeption. Als teilstationdre
Einrichtung werden sie durch ein kleines multiprofessionelles Team ohne arztliche
Mitarbeiter gefiihrt. Oft finden sich regionale Kooperationen mit Tragern anderer Dienste
(z.B. sozialpsychiatrischer Dienst, ambulantes Wohnen). Das Angebot wendet sich ganz
besonders an schwer und chronisch psychisch kranke Menschen. Leistungen umfassen z.B.
tagesstrukturierende Mafinahmen, die Unterstiitzung von Alltagsgestaltung, Selbstandigkeit
und alltagspraktischen Fahigkeiten, Gesprachsmoglichkeiten in Kontakt- und Freizeitklubs,
niedrigschwellige Beschéftigungsangebote, die Vermittlung in Praktika und die
Koordination von Hilfsangeboten 5%.

Eine systematische Suche bis September 2005 blieb ohne Erfolg. Die Autoren konnten keine randomisierten
kontrollierten Studien identifizieren, in denen nicht-medizinische Tageszentren in ihrer Wirksamkeit bei der
Behandlung schwer psychisch kranker Menschen untersucht wurden 2.

5.2. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung im Bereich Wohnen

Seit 1980 werden betreute Wohnformen als neue Perspektive in der sozialen Infrastruktur
und Wohnversorgung konzipiert und realisiert. Die Anzahl der Betten in Krankenhdusern
verringerte sich in Deutschland und fiihrte zu einer Steigerung der Anzahl an betreuten
Wohnformen. Schmiedebach und Kollegen (2002) untersuchten die Publikationen zu
Wohnen und Arbeit in Deutschland aus 28 verschiedenen psychiatrischen Fachzeitschriften
und stellten in ihrer Endaussage fest, dass , Arbeit in der psychiatrischen Diskussion eher explizit
thematisiert wurde, wobei das Wohnen wahrscheinlich ein wesentlicher Bereich fiir die
Versorgungsentwicklung ist.” *3. Um das Ziel der Enthospitalisierung zu realisieren und die
Langzeitpatienten zu entlassen wurden {iber die verschiedenen Regionen und Jahre hinweg
verschiedene Wohnformen (vgl. auch Tabelle 36) aufgebaut >+ Dies geschah durch staatliche
Organisationen, Wohlfahrtsverbande und private Trager. Durch die Enthospitalisierung
wurden in erster Linie Wohn- und Pflegeheime aufgebaut 5°. Nach einer Befragung der
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schwibischen Heimenquete leiden die meisten Patienten in Wohnheimen an der Diagnose
schizotype und wahnhafte Storungen sowie Schizophrenie (F20-F29) 5.

Tabelle 36: Wohnformen in Deutschland (aus 5%)

Wohnformen in Deutschland

Betreutes Einzelwohnen | bezieht sich auf Menschen mit psychischen Erkrankungen, die alleine, in
einer Partnerschaft oder mit Familienangehorigen wohnen und durch
psychiatrisch  geschultes  Fachpersonal betreut werden. Der
Betreuungsschliissel wird im Bezug auf die krankheitsbedingte
Einschrankung festgelegt.

Betreute Wohngruppen | Hier wird ein Wohnraum fiir mehrere Patienten von einem Trager zur
Verfiigung gestellt, die Betreuung erfolgt durch psychiatrisch geschultes
Fachpersonal. Diese Art des betreuten Wohnens umfasst die fordernde
und fordernde Wirkung des Zusammenlebens.

Dezentraler In diesem Fall bleiben die Patienten in eigener Wohnung, wohnen oder

Wohnverbund im leben allein bzw. in kleinen Gruppen in einer vom Heimtrager

Heimstatus angemieteten Wohnung. Die Kompetenz, sich selbst zu versorgen, ist bei
diesen Patienten reduziert. Sie erhalten mehr Betreuung und mehr
Unterstiitzung im Alltag.

Wohn- und Pflegeheime | Wohn- und Pflegeheime richten sich an schwer psychisch erkrankte
Menschen mit einem groflen Hilfebedarf bei alltdglichen Anforderungen.
Sie haben das Ziel, diesen Patienten zu helfen, ihr Leben wieder
eigenstandig gestalten zu konnen. Hier gilt eine durchgangige Betreuung
durch Fachpersonal. Unterschieden werden die beiden Einrichtungen im
Bezug auf die Administration und Finanzierung. Dabei erfolgt die
Finanzierung der Wohnheime {iber die Eingliederungshilfe und die der
Pflegeheime iiber die Pflegeversicherung.

Ubergangseinrichtungen | sollen Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen durch zeitlich
befristete Rehabilitationsmafinahmen ermoglichen, ihr Leben wieder
eigenstandig gestalten zu konnen. Dabei ist die Aufenthaltsdauer zeitlich

befristet.
Soziotherapeutische Dabei handelt es sich in der Regel um eine begrenzte Aufenthaltsdauer
Einrichtungen von Patienten mit Doppeldiagnosen (Menschen mit Suchterkrankungen &

Psychosen oder Personlichkeitsstorungen). Dabei wird versucht eine
ausgleichende Betreuung zwischen den beiden Erkrankungen zu
gewahrleisten.

Familienpflege richtet sich an psychisch kranke Menschen, die mittel- bis langfristig in
einer familiaren Umgebung wohnen. Speziell eingebunden werden hier
Patienten, die in einer Langzeitbehandlung waren und bei denen kein
Bedarf einer weiteren stationdren Behandlung besteht. Im Rahmen der
Familienpflege konnen diese Patienten ihre Selbstindigkeit und

Beziehungsfdhigkeit, die sie teilweise verloren haben, wieder erlernen 57.

In Deutschland werden grundsétzlich zwei Bereiche des betreuten Wohnens unterschieden:
a) ambulant betreutes Wohnen und b) stationdres Wohnen. Der Unterschied der beiden
Wohnformen  liegt in der  Betreuungsintensitit 2. Durch den  hohen
Selbstverantwortungsanteil der Patienten und der hoheren Freiheitsgrade gilt das ambulant
betreute Wohnen bzw. das eigenstandige Wohnen als bessere Alternative zum stationaren
Wohnen in Deutschland %+%%. Die Zustindigkeiten fiir das betreute Wohnen sind
landerspezifisch festgelegt. Die Kosten fiir das Wohnen der schwer psychisch erkrankten
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Menschen erfolgt zum grofiten Teil durch die Sozialhilfe oder Pflegeversicherung 5%.
Vergleiche Tabelle 37.

In einer aktuellen Studie wurde die Lage der Patienten nach dem Verlassen des ambulant Betreuten Wohnens
untersucht. Dabei erfolgte nach einer Ankiindigung zur Heranziehung wegen Einkommen und Vermdgen die
Kiindigung aus dem ambulant Betreuten Wohnen durch die Patienten selber. Peukert (2010) berichtet von 144
Patienten, von denen 11,8% die Ankiindigung als Anlass sahen, sich zu Verselbststandigen und weitere 11,8% der
Patienten angaben, dass das Betreute Wohnen fiir Sie nicht mehr relevant sei. 57 Patienten verkniipften das
Verlassen des Betreuten Wohnens mit negativen Erwartungen, 33 Patienten hingegen betrachteten die Abkehr aus
dem Betreuten Wohnen als Chance, , auf eigenen Beinen zu stehen”. Die zufriedenen Patienten waren weniger
stark erkrankt 5.

Das betreute Wohnen ist in Deutschland etabliert. Allerdings sollte die Entscheidung, in
welcher Wohneinrichtung die Patienten leben, in Abhidngigkeit vom Hilfebedarf der
Patienten und den Aussagen der unmittelbar an der Behandlung beteiligten Fachkrafte
(institutionsiibergreifend, berufsgruppentibergreifend), die den Patienten kennen und sein
Vertrauen genieflen, erfolgen. In Bayern erfolgt dies z.B. durch das Prinzip
,Gesamtplanverfahren nach § 58 SGB XII” (in anderen Bundesldndern gibt es hierzu andere
Hilfeplanverfahren). Hier berichtet der Arzt iiber den Grad der psychischen Erkrankung
(Arztbericht, Sozialbericht), anschlieflend tiberpriift der Leistungstrager die Angemessenheit
und Geeignetheit dieses Anspruchs auf eine betreute Wohnform. Wobei die Uberpriifung
des Anspruchs auf die betreute Wohneinrichtung in erster Linie durch die Bediirfnisse des
psychisch Kranken geleitet wird und anschliefend die Okonomischen Gesichtspunkte
berticksichtigt werden.

Exkurs: Wohnungslosigkeit und psychische Erkrankungen

Schatzungen zufolge findet sich bei mehr als zwei Drittel der ca. 200 000 in Deutschland
lebenden alleinstehenden Wohnungslosen eine psychische Erkrankung. Ergebnisse einer
reprasentativen Querschnittuntersuchung an 82 wohnungslosen Mannern in Dortmund wies
auf eine Lebenszeitprdavalenz psychischer Erkrankungen von 95,1% hin °®. Die Pravalenz
unter wohnungslosen Frauen lag bei 71% ! In der Mehrheit leiden die Betroffenen an
Suchterkrankungen, jedoch auch an psychotischen und affektiven Erkrankungen sowie an
Personlichkeitsstorungen. Auch die psychiatrische Komorbiditit ist deutlich erhoht
gegeniiber der Auftretenswahrscheinlichkeit innerhalb der Allgemeinbevolkerung 2.
Untersuchungen zur Epidemiologie und Versorgungslage dieser Personengruppe sind
aufgrund unterschiedlicher Definitionen von Wohnungslosigkeit (Unterscheidung von drei
Subgruppen: die Betroffenen leben auf der Strafie, in Notunterkiinften oder voriibergehend
bei Freunden und Verwandten), der problematischen Lebenssituation und den besonderen
Untersuchungsbedingungen kompliziert. Angaben zum Schweregrad der psychischen
Storung und der Behandlungsbedyiirftigkeit sind spéarlich. Der hohen Pravalenz stehen jedoch
nur seltene ambulante und stationdr-psychiatrische Behandlungen der Erkrankten
gegeniiber °2. Laut Fichtner et al. (1996) nahmen lediglich ca. 30% der Wohnungslosen
jemals eine solche stationdre Behandlung in Anspruch 5. Es werden verschiedene Barrieren
einer entsprechenden psychiatrischen Versorgung diskutiert. So konnten negative
Vorerfahrungen mit Versorgungseinrichtungen, die dominierende Sorge um alltdgliche
Probleme (Schlafplatz, Nahrung, personliche Sicherheit) oder eine eingeschrankte
Krankheitseinsicht auf Seiten der Betroffenen zu einer geringeren Behandlungsmotivation
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fithren. Daneben sind versorgungsstrukturelle Hiirden von Bedeutung. Nicht zu
unterschitzen ist zudem eine mangelnde Passung zwischen vorhandenen Angeboten und
den besonderen Bediirfnissen, Wiinschen und Zielen dieser Subgruppe (vgl. ).

Wohnungslose psychisch kranke Menschen zdhlen trotz des unumstrittenen hohen
Hilfebedarfes zu einer der unzureichend versorgten Patientengruppen. Insgesamt ist wenig
tiber den Verlauf von Obdachlosigkeit und psychischer Erkrankung in Abhangigkeit
spezieller Interventionsmafinahmen bekannt ¢4 In Deutschland wird die Versorgung
psychisch kranker Wohnungsloser iiberwiegend durch psychiatrische Kliniken im Rahmen
der Regelversorgung iibernommen. Aufsuchende Behandlungsansitze bei psychischen
Erkrankungen sind bisher kaum etabliert. In Tiibingen wurde durch die Universitatsklinik
bereits 1995 eine poliklinische psychiatrische Sprechstunde fiir die Bewohner bzw. Besucher
eines Aufnahme- und Ubernachtungsheimes und anderen wohnungslosen Menschen
eingerichtet. Angebote umfassen die gesamte Bandbreite ambulant-psychiatrischer Tatigkeit.
Im weiteren Verlauf sind enge Kooperationen mit anderen Institutionen entstanden, so dass
bspw. neben einem ,Mittagstisch” und einer medizinischen Basisversorgung auch die
Betreuung durch Streetworker oder Mitarbeiter von Zuverdienstprojekten gegeben ist .
Quadflieg und Fichter (2007) untersuchten die Auswirkungen von dauerhafter
Wohnmoglichkeit fiir wohnungslose Menschen iiber einen Beobachtungszeitraum von drei
Jahren. Obgleich sich psychopathologische Symptome und globales Funktionsniveau wenig
veranderten, konnte bei ca. 86% der Teilnehmer die Wohnsituation beibehalten bzw.
verbessert werden. Ein gleichzeitiges Angebot sozialer und kurativer Dienste scheint deshalb
notwendig, um auch auf psychischer Ebene Verdnderungen zu erreichen .
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Tabelle 37: Gestaltungskriterien der Wohnformen in Deutschland

Betreutes Betreute Wohn- u. Pflegeheime
Einzelwohnen Wohngruppen, Dezentrales Wohnheim der Fachpflegeheim Betreutes
Wohn- Wohnheim Eingliederungshilfe Wohnen in
gemeinschaften | gemeindeintegriert Familien
Kostentrager Sozialhilfetrager Sozialhilfetrager | Sozialhilfetrdger Sozialhilfetrager Pflegeversicherung Sozialhilfetréger ggf.
Pflegeversicherung
Finanzierungsform | ambulant ambulant stationdr stationdr stationdr ambulant
Lebensform allein in der Gruppe allein oder in der in der Gruppe in der Gruppe in fremder
Gruppe oder allein Familie

Form der eigene Wohnung/ | eigene Wohnung/ | vom Tréger vom Trager zur vom Trager zur vom Trager und der
Abhingigkeit vom Trager vom Trager angemietete Wohnung | Verfiigung gestellte Verfiigung gestellte Familie zur

angemietete angemietete Raumlichkeit Raumlichkeit Verfiigung gestellt

Wohnung Wohnung
Betreuungsdichte unterschiedlich in allen Bundesldndern: | bis zu 24 Stunden bis zu 24 Stunden Bis zu 24 Stunden bis zu 24 Stunden

a) Betreuungsschliissel ist definiert oder | Anwesenheit des

b) Betreuung erfolgt nach Hilfebedarf Betreuungspersonals

des Klienten
Rahmen- hoher Grad der Selbst- und Nacht-/Rufbereitschaft Nachtwache Familien-
bedingungen Souverdnitatsverantwortung integration
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6. Vernetzung und Kooperation

Das psychosoziale Versorgungssystem ist durch eine Vielfalt von Einrichtungen und Helfern
gepragt. Es gibt grofle regionale Unterschiede, insbesondere zwischen den alten und den
neuen Bundeslandern sowie zwischen Grofistadten und kleinstadtisch-landlichen Regionen
%6, Die Vielfalt der Finanzierungstrager (z.B. gesetzliche Krankenversicherung, Renten- und
andere Sozialversicherungstrager, offentliche Hand, Kirchen) sowie eine unterschiedliche
Organisation und Budgetierung des ambulanten und stationdren Versorgungssektors
erhohen die Komplexitdt und Fragmentierung des Hilfesystems in Deutschland. Vor dem
Hintergrund der noch wenig integrierten psychiatrischen Versorgungslandschaft in
Deutschland, stellt sich insbesondere in der Versorgung von schwer und chronisch
psychisch kranken Menschen die Aufgabe einer Vernetzung der psychiatrischen
Behandlungskette - zum einen im Sinne der Behandlungsoptimierung {iiber lidngere
Zeitraume und zum anderen hinsichtlich der Integration medizinischer und sozialer, d.h.
beschaftigungs- und wohnbezogener rehabilitativer Versorgung .

Im Rahmen eines systematischen Modells haben Tansanella und Thornicroft (2001) die
Koordination der Versorgung als eines von mneun Qualitatsprinzipien der
gemeindepsychiatrischen Versorgung definiert %7
* Autonomy: Autonomie oder Selbstbestimmung des Patienten als Ziel einer effektiven
Behandlung und Begleitung
*  Continuity: Kontinuitét in der Behandlung sowohl innerhalb einer Institution als auch
zwischen verschiedenen Versorgungsleistern iiber einen bestimmten Zeitraum
= Effectiveness: Effektivitat unter dem Aspekt der Zielerreichung
= Accessibility: Erreichbarkeit von Diensten
* Comprehensiveness: umfassendes Angebot des Dienstes hinsichtlich Intensitdt und
Umfang
* Equity: Gleichbehandlung durch eine transparente und gerechte Verteilung der
Ressourcen
* Accountability: Verlasslichkeit auf der Ebene der Patienten und Leistungserbringer
*  Co-ordination: Koordination der Versorgung auf der Basis definierter Behandlungs-
und Rehabilitationsziele zwischen verschiedenen Versorgungsleistern iiber die Zeit
* [Efficiency: Effizienz eines Dienstes unter dem Aspekt der bestmoglichen
Zielerreichung bei hoher Wirtschaftlichkeit

Hilfen unterschiedlicher Leistungsbereiche sollten so organisiert werden, dass sie als
Komplexleistung alle notwendige Unterstiitzung personenbezogen und individuell
abgestimmt fiir Menschen mit schweren psychischen Stérungen bereit halten. Vernetzung
miisse sich dabei auf fiinf Ebenen vollziehen: (1) Trageriibergreifende Vernetzung, (2)
Vergiitungssystem-iibergreifende Vernetzung, (3) Zielgruppenspezifische Vernetzung, (4)
Regionale Vernetzung, und (5) Strukturiibergreifende Vernetzung '>2.

Aufgrund der strukturellen Probleme des deutschen psychiatrischen Versorgungssystems ,
diesem Anspruch gerecht zu werden, ist in den letzten Jahren eine Vielzahl neuer Formen
der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung in neuen Vernetzungsstrukturen
entstanden. Als vergleichsweise neue Modelle der Vernetzung sind z.B. die
Gemeindepsychiatrischen Zentren zu nennen, die in einigen Regionen im Rahmen des
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Aufbaus Gemeindepsychiatrischer Verbiinde entwickelt worden sind 32 Die Aufgabe
Gemeindepsychiatrischer Verbiinde wird darin gesehen, die notwendigen Hilfen fiir
Menschen mit schweren akuten und chronischen psychischen Erkrankungen in einer Region
durch Kooperation aller an der Versorgung Beteiligten sicherzustellen. Im Marz 2006 wurde
die Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (BAG GPV) gebildet,
deren Mitglieder regelmaflig die Qualitatsstandards fiir Komplexleistungsprogramme und
die notwendigen Rahmenbedingungen diskutieren ©%,

Eine andere Form der Vernetzung ist durch Medizinische Versorgungszentren entstanden.
Diese sehen den Zusammenschluss zweier oder mehr drztlicher Praxen unterschiedlicher
Fachrichtungen vor. Dariiber hinaus konnen andere Versorger wie Apotheker, Reha-
Unternehmer, regionale Versorgungskliniken und Trager ambulanter psychiatrischer Pflege
und Soziotherapie eingebunden sein. Ambulante Psychiatrische Dienste (APD) versuchen
durch Biindelung verschiedener Mafinahmen Beziehungskontinuitit zu wahren. Solche
Synergieeffekte nutzt z.B. der ambulante psychiatrische Dienst der Bruderhaus-Diakonie in
Reutlingen, der Leistungen des sozialpsychiatrischen Dienstes, des psychiatrischen
Krankenpflegedienstes, Angebote der Soziotherapie und Mafinahmen des betreuten
Wohnens miteinander verkniipft 152,

Im Rahmen der Integrierten Versorgung (IV) konnen Leistungen mehrerer Anbieter
integriert werden. Ziel ist v.a. die verbesserte Gestaltung der Schnittstellen zwischen
stationdarer und ambulanter Behandlung der Patienten. IV-Vertrdge werden zwischen den
einzelnen Leistungsanbietern und einer einzelnen Krankenkasse geschlossen. Allgemeine
Regel-Finanzierungsmdoglichkeiten gibt es jedoch bisher nicht 2.

Eine optimale Nutzung der vielfaltigen Hilfen fiir psychisch schwer erkrankte Menschen
erfordert ein  starkeres  Problembewusstsein  hinsichtlich  einer = addquaten
Versorgungsqualitdt, die nicht allein an der Wirksamkeit einzelner Komponenten gemessen
werden kann. Es braucht eine Verstindigung aller Beteiligten, um vorgehaltene Angebote
sowie notwendige Versorgungsbedarfe in einer Region zu beurteilen. Wesentlich scheinen
dabei folgende Aspekte: (1) funktionierende regionale Koordinationsgremien unter
Beteiligung aller Akteure (Leistungserbringer und Kostentrager, Betroffene und Angehorige,
Kommune), (2) eine kontinuierliche regionale Psychiatrieberichterstattung sowie (3) der
Abschluss regionaler Zielvereinbarungen.

Beispielhaft soll hier die Zusammenarbeit im Sozialpsychiatrischen Verbund der Region Hannover skizziert
werden. Die Strukturen der psychiatrischen Versorgung in der Region orientieren sich dabei an den gesetzlichen
Vorgaben in Niedersachsen (NPsychKG). Im Rahmen eines Arbeitskreises Gemeindepsychiatrie wird ein
Erfahrungsaustausch zwischen Vertretern von Initiativen und Einrichtungen der Region angestrebt. In diesem
Zusammenhang wurde ein Konzept fiir einen gemeinsamen Sozialpsychiatrischen Verbund entwickelt. Wichtige
Ziele sind die Konzentration der Arbeit auf Personen mit schweren psychischen Erkrankungen und seelischen
Behinderungen; die partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den psychisch Kranken, ihren Angehérigen,
den professionellen und ehrenamtlichen Helfern; eine moglichst wohnortnahe und integrierte Hilfeleistung im
Rahmen sektorisierter Versorgungsstrukturen und die Gewahrleistung verbindlicher, bei Bedarf auch
langfristiger kontinuierlicher und qualifizierter Hilfe fiir chronisch psychisch Kranke, bei Bedarf mit
fallbezogener Koordination und Hilfeplanung durch einen ambulant tdtigen Bezugstherapeuten. Fiir die
Umsetzung der definierten Zielvereinbarungen wurden verschiedene Gremien und Arbeitsgemeinschaften
etabliert ©610, Die Arbeit der Gremien wird durch eine Geschaftsstelle unterstiitzt; letztere ist zudem fiir die
Fortschreibung eines jahrlichen Sozialpsychiatrischen Plans (SPP) verantwortlich. Im Rahmen der regionalen
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Psychiatrieberichterstattung werden nach einheitlichem Vorgehen die aktuelle Versorgungslage beschrieben und
daraus empirisch {iberpriifbare zukiinftige Projekte der Neuplanung von regionalen Hilfen bzw. einer
Modifizierung und Ergénzung dieser abgeleitet. Bei der Konkretisierung regionaler Zielvereinbarungen sollten
folgende Fragen diskutiert werden: (1) Was soll wann erreicht werden? (2) Woran lésst sich der Erfolg messen?
(3) Wie soll das Ziel erreicht werden? (4) Wer ist dafiir verantwortlich? 61!

Der Vernetzungsgedanke spielt auch im Rahmen der ,Sozialraumorientierten
Gemeindepsychiatrie” eine bedeutende Rolle. ,, Die alleinige Orientierung am Fall erweitern und
sich der Dynamik des sozialen Raumes widmen — nur so: Vernetzung, biirgerschaftliches
Engagement, Privention, Flexibilisierung, —Lebensweltorientierung.” (Hinte 2008 in ¢12).
Sozialraumorientierung meint, tiber die personenzentrierten Hilfen hinaus, die sozialen
Lebensraume zu betrachten, zu entwickeln und in diese zu investieren. Hilfestrukturen
sollen sich an den Bediirfnissen und Bedarfen der Menschen in ihren sozialen Riaumen
orientieren ©2. Verbundstrukturen, so in Form regionaler Gemeindepsychiatrischer
Verbiinde konnen als fachliches Handlungskonzept fiir die Umsetzung personenzentrierter
und sozialraumorientierter Hilfen sowie der notwendigen Vernetzung aller an der
Behandlung und Begleitung psychisch kranker Menschen betrachtet werden. In
Verbundstrukturen finden sich Verkniipfungen von Leistungsangeboten und —arten eines
oder mehrerer Leistungstrager und damit die Verbindung von unterschiedlichen Funktionen
und Interessen. ,Die Verbundstruktur selbst stellt eine Institutionalisierung und Organisation der
Kooperation und Zusammenarbeit dar.” ©13 (S. 405).

Exkurs: Kinder psychisch kranker Eltern

Kinder von psychisch kranken Eltern sind nicht nur besonderen Belastungen im
Entwicklungsverlauf ausgesetzt, sondern haben dartiiber hinaus ein deutlich erhdhtes Risiko,
selbst eine psychische Erkrankung zu entwickeln und bilden damit eine besondere
psychiatrische Risikogruppe *. Angaben zur Grofie der betroffenen Gruppe schwanken
erheblich, zeigen jedoch iibereinstimmend, dass die Zahl der Kinder von psychisch
erkrankten Eltern nicht zZu unterschatzen ist. Untersuchungen von
»Erwachsenenpopulationen” weisen auf einen Anteil psychisch kranker Eltern mit Kindern
zwischen 9% und 61% hin 566, Weibliche Patienten haben weit haufiger Kinder als
mannliche Patienten 7618, Bezogen auf die Diagnosen, muss festgestellt werden, dass unter
den Patienten in Elternschaft von Kindern unter 18 Jahren alle grofien Diagnosegruppen
vertreten sind °¢°. Eine aktuelle reprasentative Erhebung im deutschsprachigen Raum an
schizophren/schizoaffektiv erkrankten Patienten zeigte, dass 26,5% der Patienten eigene
Kinder haben, dabei haben weibliche Patienten etwa dreimal so oft Kinder im Vergleich zu
Mannern. Lediglich 41% der Patienten in Elternschaft lebt mit den eigenen Kindern in einem
Haushalt ¢¢. Schatzungen zufolge leben in Deutschland etwa zwei bis drei Millionen Kinder
mit mindestens einem psychisch erkrankten Elternteil. Es ist davon auszugehen, dass gut
500.000 Kinder davon bei Eltern mit schweren psychischen Stéorungen aufwachsen .

Eine Untersuchung innerhalb eines stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Settings
deutete darauf hin, dass etwa 50% der dort behandelten Kinder und Jugendlichen bei einem
psychisch kranken Elternteil lebt . Studien konnten zeigen, dass das Risiko fiir Kinder
selbst eine affektive Storung zu entwickeln, bei elterlicher depressiver Erkrankung zwei- bis
sechsmal erhoht ist; leiden beide Eltern an einer Depression, steigt das Risiko weiter an 620621,
Die Auftretensraten schizophrener Storungen bei Kindern mit einem an Schizophrenie
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erkrankten Elternteil liegen zwischen 8% und 20%. Dariiber hinaus liegt das Risiko eine
psychiatrische Storung jeglicher Art zu entwickeln fiir diese Kinder bei 30% bis 40% ©22. Eine
andere Studie weist auf erhohte Pravalenzzahlen von Depressionen,
Abhangigkeitserkrankungen und schulischen Problemen von Kindern psychisch kranker
Eltern hin ¢». Es gibt auch Hinweise auf eine erhohte Rate kindlicher Auffalligkeiten bei
Eltern mit einer Personlichkeitsstorung 2.

Die Anpassung des Kindes an die besonderen Entwicklungsumstdnde ist dabei nicht
unbedingt von der elterlichen Diagnose abhangig, sondern eher von Schweregrad, Art und
Chronizitat der Symptomatik, Komorbiditat und Riickfallhaufigkeit sowie von allgemeinen
familidren und psychosozialen Bedingungen der Entwicklungsumgebung 6. Mit einer
schweren psychischen Erkrankung sind oft vielfdltige Belastungen verbunden, die
zusatzliche Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung haben kénnen. Bekannt ist zudem,
dass nicht selten die sozialen und sozio6konomischen Lebensbedingungen fiir Familien mit
psychisch kranken Eltern nachteilig sind; so gehoren beispielsweise Arbeitslosigkeit, Armut
und schwierige Wohnverhaltnisse oft zum Alltag der betroffenen Familien #!. Ungeachtet
dessen haben auch genetische Faktoren einen Einfluss auf die Entwicklungsverldufe von
Kindern psychisch kranker Eltern (vgl. ¢%). Spezifische mit der psychischen Erkrankung der
Eltern verbundene Faktoren, die sich auf die kindliche Entwicklung auswirken kénnen, sind
beispielsweise in der Angemessenheit der Krankheitsbewaltigung in der Familie, im Grad
der innerfamilidren Tabuisierung des Themas psychische Erkrankung sowie in der
Auspragung und Stabilitdt der Erziehungsfahigkeit der Eltern zu sehen. Die Familien
erleben sich zum Teil sozial isoliert und stigmatisiert. Klinikeinweisungen des erkrankten
Elternteils wecken zudem oft ein traumatisches Erleben im Kind. Dariiber hinaus ist fiir
Kinder von psychisch erkrankten Eltern im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung die
Wahrscheinlichkeit fiir ein Erleben an Vernachldassigung, Misshandlung und sexuellem
Missbrauch um das zwei bis fiinffache erhoht *°.

Dennoch entwickeln etwa ein Drittel der betroffenen Kinder auch langfristig keine
(gravierenden) Storungen . Einige Studien konnten aufzeigen, dass wahrend der frithen
Kindheit und im Jugendalter offensichtlich Phasen erhohter Vulnerabilitit bei diesen
Kindern = bestehen 7. Zum anderen werden besondere Resilienz- und
Bewiltigungsfaktoren fiir eine gesunde psychische Entwicklung von Kindern psychisch
kranker Eltern angefiihrt (+* S. 61):

Kindzentrierte Schutzfaktoren

» Temperamentsmerkmale wie Flexibilitit, Anpassungsvermogen an Verdnderungen,
Soziabilitat und eine tiberwiegend positive Stimmungslage,

* soziale Empathie und Ausdrucksfdhigkeit (Wahrnehmung eigener Gefithle und sozialer
Signale, Verbalisierung und Modulation eigener Gefithle, Wahrnehmung und Verstehen
sozialer Regeln, Handlungsausrichtung nach sozialen Regeln, Umgang mit Konflikten),

= effektive Problemlosefahigkeit und realistische Einschatzung personlicher Ziele,

* gute bzw. iberdurchschnittliche Intelligenz und positive Schulleistungen,

* positive Selbstwertkonzepte, Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und internale
Kontrolliiberzeugungen,

» ausgepragtes Koharenzgefiihl.
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Familienzentrierte Schutzfaktoren

= emotional sichere und stabile Beziehung zu mindestens einem Elternteil oder einer anderen
Bezugsperson,

* emotional positive, zugewandte und akzeptierende sowie zugleich normorientierte,
angemessen fordernde und kontrollierende Erziehung,

* gute Paarbeziehung der Eltern, in der Konflikte offen und produktiv ausgetragen werden,

= familidre Beziehungsstrukturen, die sich durch emotionale Bindung der Familienmitglieder
und Anpassungsvermogen an Veranderungen bzw. Entwicklungen auszeichnen.

Soziale Schutzfaktoren
= soziale Unterstiitzung und sozialer Riickhalt durch Personen aufSerhalb der Familie,
* Einbindung in ein Peer-Netzwerk,
* soziale Integration in Gemeinde, Vereine, Kirche etc.

Neben diesen generellen Schutzfaktoren, gibt es aus qualitativen Studien Hinweise darauf,
dass eine alters- und entwicklungsadaquate Aufklarung und Informationsvermittlung iiber
die psychische Erkrankung der Eltern, die an den Bediirfnissen und Fragen der Kinder
ankniipft sowie ein addquater Umgang mit der Erkrankung innerhalb der Familie
bedeutende spezielle Schutzfaktoren darstellen .

Bewiltigungsstrategien sind abhéngig vom Alter und Entwicklungsverlauf. Bislang liegen
wenige Befunde zur Effektivitat verschiedener Bewaltigungsstrategien im Kindesalter vor.
Dennoch gibt es Hinweise, dass manche Copingstrategien protektiven Charakter haben 1.
Eine Querschnittsstudie zur Erfassung der Bewaltigungsstrategien von Kindern schizophren
erkrankter Eltern im Alter zwischen 8 und 13 Jahren zeigte indess, dass stark belastete
Kinder auf Bewdltigungsversuche in Form von erhéhtem instrumentellen Problemldsen
zuriickgreifen bei einer geringen Fahigkeit, Verantwortung abzugeben oder nicht zu
bewiltigende Situationen zu vermeiden. Deutlich wurde, dass die Kinder trotz des
ausgepragten Bediirfnisses nach sozialer Unterstiitzung diese nicht wirklich in Anspruch
nehmen konnen. Bei geringer Fahigkeit einer positiven Emotionsregulation finden sich oft
aggressive Verhaltensweisen . Das Wissen um wirksame Resilienzfaktoren und geeignete
Bewaltigungsstrategien ist bedeutende Voraussetzung fiir die Ableitung konkreter
Unterstilitzungsangebote fiir die Kinder psychisch kranker Eltern und ihre Familie ©'5).

Im Diskussionspapier der Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder- und Jugendhilfe werden zentrale
Bedarfe der betroffenen Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien formuliert, die sich
aus bisherigen Forschungsergebnissen und Praxiserfahrungen ableiten lassen '°. Aufgefiihrt
werden die Starkung bzw. Schaffung praventiver und Resilienz fordernder Angebote fiir
Kinder und Jugendliche (z.B. gemeinsame Freizeitaktivititen, Patenfamilien) und die
Notwendigkeit altersgerechter Informations-, Beratungs- und Therapieangebote fiir Kinder
und Jugendliche. Informations- und Beratungsangebote miissen gleichzeitig fiir die
erkrankten Eltern und ggf. ihre Partner sowie weitere Angehorige zur Verfiigung stehen.
Unterstiitzende praventive sowie entlastende Angebote fiir betroffene Familien sollten
moglichst niedrigschwellig sein (z.B. frithe Hilfen, Erziehungsberatung, ambulante
Erziehungshilfen). Ebenso notwendig erscheint die Erarbeitung von Krisenplanen mit allen
Beteiligten, die Bereitstellung von Anlaufstellen fiir Eltern in akuten Krisen und von
Hilfenetzen. Zentrales Ziel sollte zudem eine koordinierte Behandlungs- und Hilfeplanung
und deren Umsetzung sein, die alle beteiligten Institutionen und Personen einbezieht. An
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dieser Stelle sei beispielsweise auf das bewahrte Netzwerk fiir Kinder psychisch kranker Eltern in
Duisburg hingewiesen %, Ein breit gefachertes Spektrum an Hilfen wird beispielsweise auch
im Rahmen des KIPKEL-Projektes im Kreis Mettmann (Nordrhein-Westfalen), der AURYN-
Beratungsstelle in Leipzig oder der Fachstelle fiir Kinder psychisch kranker Eltern der
Waisenhausstiftung Frankfurt am Main angeboten (vgl. ¢%%).

Statement 17:

Fiir die Erweiterung und Qualifizierung notwendiger Unterstiitzungsangebote fiir Kinder
und Jugendliche psychisch kranker Eltern und ihre Familien sind , (praventive) Hilfen und
systemiibergreifende 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 Moglichkeiten der Finanzierung der Hilfen zuteil werden.” (* S.2).
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E Schnittstellen in der psychiatrischen Versorgung von schwer
psychisch kranken Menschen

I Bedeutung von Migrationshintergrund fiir die Behandlung schwer
psychisch kranker Menschen

Eckhardt Koch, Matthias J. Miiller, Marc Ziegenbein, Wielant Machleidt, Meryam Schouler-
Ocak und Iris Calliess

1. Einfiihrung

Laut Migrationsbericht 2009 belief sich der Anteil der im Jahre 2009 in Deutschland
lebenden Personen mit Migrationshintergrund auf 19,2 % der Gesamtbevolkerung (15,703
Millionen, Migrationsbericht des Bundesamts fiir Migration und Fliichtlinge); hiervon betrug
der Anteil der Deutschen mit Migrationshintergrund 10,4 %, der Ausldnderanteil 8,8 %.
Etwa zwei Drittel der Personen mit Migrationshintergrund sind selbst Migranten (1.
Generation), wahrend knapp ein Drittel bereits in Deutschland geboren wurde (2. und 3.
Generation). Beziiglich der Herkunftsldnder stellen Personen tiirkischer Herkunft (15,9 %)
die groite Gruppe innerhalb der Bevolkerung mit Migrationshintergrund dar, gefolgt von
Personen polnischer (8,3 %), russischer (6,8 %) und italienischer (4,9 %) Herkunft .

Der demographische Wandel im Hinblick auf die zunehmende Bedeutung des
Migrationshintergrunds in der Bevolkerung wird — trotz deutlich zu verzeichnender
Fortschritte - nach wie vor im deutschen Gesundheitswesen nicht ausreichend und nicht
hinreichend differenziert beriicksichtigt ¢!. Die addquate Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund iiber die gesamte Lebensspanne bedarf der professionellen
interkulturellen Sensibilitit und Kompetenz. Insbesondere bei der Inanspruchnahme von
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungsangeboten spielt der kulturell-ethnische
Hintergrund eine bedeutende Rolle: nicht selten sind subjektive Entstehungsmodelle
psychischer Storungen, Krankheitsverstindnis und damit in entscheidendem Mafle auch
Behandlungserwartungen stark von kulturellen Pragungen und Einfliissen abhdngig.
Migrationserfahrung selbst kann potentiell pathogen wirken und Behandlungsverlaufe
erheblich beeinflussen. Nicht zuletzt wirken sich die hdufig schwierigen psychosozialen
Rahmenbedingungen von Migranten erschwerend auf die erforderlichen adaptiven Prozesse
im Gastland aus. Gleichzeitig ist bekannt, dass eine gelungene Akkulturation in
Zusammenhang mit psychischer Stabilitat und seelischer Gesundheit steht.

Eine Vernachldassigung dieser Faktoren bei der Diagnostik und Therapie psychischer
Storungen wird den Erfordernissen einer professionellen Versorgung von Migranten nicht
gerecht, gefihrdet unter Umstdnden Behandlungserfolge und damit letztlich die Integration
von Menschen mit Migrationshintergrund und schweren psychischen Stérungen 2.
Informationsbedingte, kulturelle und kommunikative Barrieren fithren zu Problemen von
Unter-, Uber- und Fehlversorgung von Migranten mit dadurch zum Teil erheblich erhohten
Kosten fiir Therapie und Pflege . Eine psychiatrische Versorgung, welche den besonderen
Bediirfnissen von Migranten mit schweren psychischen Storungen gerecht werden mochte,
benotigt daher angemessene strukturelle Rahmenbedingungen.

Psychosoziale Therapien I Gesamtdokument Seite 229



Seelische Gesundheit im Rahmen von Migration kann als Resultat verschiedener
interagierender Entwicklungsprozesse betrachtet werden, die auch zum Tragen kommen,
wenn Patienten in bestimmten Phasen Hilfe aufsuchen

» Das Lebensalter einer Person steht im Zusammenhang mit wesentlichen Entwicklungsaufgaben,
Sozialisationserfahrungen und dem Charakter von Zukunftszielen 63563;

» die spezifische Identitit und Struktur des Selbst sind dariiber hinaus durch individuelle
biographische Pragungen beeinflusst;

»  Kultur als iibergreifendes System von Traditionen, Normen, Werten und Glaubenseinstellungen
wird heute als dynamische Matrix betrachtet, die der gesamten individuellen Entwicklung
unterliegt und im Falle der Migration in besonderem Mafife und in fundamentaler Weise
Veranderungen unterworfen ist ¢7;

= der Prozess der Migration ist durch die vielfiltigen Konsequenzen gekennzeichnet, die sich aus
dem Wechsel des Wohnortes in ein anderes Land begeben: Erfahrungen von Verlust und
Trennung, Heimweh, soziale Isolation, Verlust oder Diffusion der eigenen Rolle ¢%;

= Schwierige soziale und politische Voraussetzungen sowie eine ungiinstige ékonomische Situation gelten
prinzipiell als wichtige Einflussfaktoren fiir die Gesundheit: Im Falle von Migration konnen diese
Aspekte entweder Grund fiir die Emigration aus der Heimat sein oder infolge der Migration
wesentliche nachteilige Bedingungen darstellen, z.B. unsicherer Aufenthaltsstatus,
Arbeitslosigkeit und unklare Zukunftsaussichten 6364;

* Biologische  Entwicklungsfaktoren  beinhalten psychophysiologische Pradispositionen  fiir
Gesundheitsrisiken, Komorbiditaten sowie die Kapazitdt zur Erschliefung neuer Ressourcen,
sowie nicht zuletzt die biologische Voraussetzung, Kultur zu konstituieren 637,641,

Es gibt zunehmende Evidenz fiir einen betrdchtlichen Einfluss psychosozialer Aspekte -
wie beispielsweise migrationsspezifischer Stressoren — auf Manifestation und Verlauf
seelischer Erkrankungen bei Migranten %2, So finden sich in der Literatur durchaus
gewichtige indirekte Hinweise, die nahelegen, dass schwere psychische Stérungen bei
Migrationshintergrund sogar vermehrt auftreten konnen. Cantor-Graae & Selten (2005) und
Selten et al. (2007) beispielsweise wiesen darauf hin, dass Migration einen wichtigen
Risikofaktor fiir die Atiologie schizophrener Stérungen darstellt 264, Veling et al. (2008)
berichteten, dass die Schizophrenierate unter Migranten in Stadtvierteln Den Haags, in
denen nur eine geringe Zahl von Migranten leben, signifikant hoher war als in Gebieten mit
hoher ethnischer Dichte ¢¢. Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der Faktor Migration in
Zusammenhang mit schweren psychischen Stérungen zu beachten und genauer zu
untersuchen ist.

Die Datenlage aus der Literatur iiber die Entwicklung psychischer Stéorungen im
Zusammenhang mit dem Migrationsprozess ist jedoch insgesamt zum einen nach wie vor
ungeniigend und inkongruent; zum anderen sind die bestehenden Befunde je nach
Herkunfts- und Aufnahmeland heterogen ¢’. Daher bestehen auch in der klinischen Praxis
erhebliche Unsicherheiten {iiber eine addquate Einschdtzung und Behandlung der
Beschwerden von Migranten. Neuere Befunde aus Deutschland lassen es als gesichert
erscheinen, dass unter Migranten zumindest eine vergleichbar hohe Rate psychischer
Storungen auftritt wie unter Deutschen. Bermejo et al. (2010) fanden bei einer Reanalyse des
Bundesgesundheitssurveys bei Auslandern im Gegensatz zu Einheimischen eine insgesamt
signifikant hohere Pravalenzrate psychischer Storungen 8. Glaesmer et al. (2009) zeigten in
einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe bei Migranten und Deutschen eine gleiche
Haufigkeit der untersuchten psychischen Storungen; der Anteil an Migranten lag in dieser
Untersuchung bei 11,1%, wobei Migrant definiert war als mindestens ein Elternteil im
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Ausland geboren ¢7. Einschrankend muss festgestellt werden, dass bei beiden
Untersuchengen schwere psychische Storungen nicht im Fokus standen. Zudem wird ein
weiteres  generelles  Problem  deutlich:  verschiedenartige  Definitionen = von
Migrationshintergrund schranken den Vergleich dieser Studien ein.

Die Komplexitdt der Fragestellung zeigt sich in weiteren Variablen. Igel, Brahler & Grande
(2010) untersuchten den Einfluss von Diskriminierungserfahrungen auf die subjektive
Gesundheit von Migranten. Personen mit Diskriminierungserfahrungen berichteten von
einer signifikant schlechteren Gesundheit. Diesem Aspekt sei neben soziodkonomischen
Faktoren starkere Beachtung zu schenken 4.

Auch wenn die Datenlage zu schweren psychischen Stéorungen bei Migranten
unzureichend ist, muss davon ausgegangen werden, dass bei Menschen mit
Migrationshintergrund eine mit Einheimischen zumindest vergleichbare Haufigkeit
schwerer psychischer Storungen zu verzeichnen ist.

2. Bedeutung interkultureller Aspekte in Psychiatrie und Psychotherapie

Die Berticksichtigung aller relevanten biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren
bei Diagnostik und Therapie psychischer Storungen ist medizinischer Standard. Das
bedeutet, dass sowohl bei der Anamnese- und Befunderhebung als auch bei der
Therapieplanung und Therapieumsetzung familidre, kulturelle, ethnische, sprachliche,
politische und religiose Einflussfaktoren zu beachten und im Sinne des Patienten mit
einzubeziehen sind. Es besteht daher eine prinzipielle Notwendigkeit zur interkulturellen
Offnung der Krankenh&user, ambulanten und komplementaren Behandlungseinrichtungen.

Auch in der Psychiatrie und Psychotherapie sind wir zunehmend mit einer internationalen
Klientel konfrontiert. Die Anforderungen, die daraus resultieren, sind deutlich komplexer
geworden. Migranten haben Anspruch darauf, medizinisch genauso gut versorgt zu werden
wie ihre deutschen Mitpatienten. Hiufig sind Behandlungseinrichtungen im kurativen und
rehabilitativen Bereich (somatisch, psychosomatisch, psychiatrisch-psychotherapeutisch) -
bis auf wenige Ausnahmen - nicht auf die Versorgung von Menschen aus anderen
Kulturkreisen und mit fremdsprachlichem Hintergrund vorbereitet.

In wieweit die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung durch interkulturelle
Aspekte beeinflusst wird, lasst sich derzeit nur anhand von wenigen Untersuchungen und
Befragungen abschidtzen und erreicht kein Evidenzniveau. Die Behandlung von Menschen
mit Migrationshintergrund und schweren psychischen Storungen im deutschen
Gesundheitssystem kann aus verschiedenen Griinden problematisch sein. Im Folgenden
werden einige Kernpunkte, die es zu beriicksichtigen gilt, diskutiert.

Therapeutische Grundhaltung

Nach Entralgo (1969) tragen personliche und soziale Aspekte die Arzt-Patient-Begegnung.
Das Personliche ist durch das Miteinander der beiden Menschen gekennzeichnet, dieses
findet jedoch nicht in einem leeren Raum, sondern in einer sich stindig verdndernden
Gesellschaft, im sozialen Rahmen, statt. Dieser wird von den Brauchen und Anschauungen
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der Lebenswelten bestimmt, der sowohl Arzt als auch Patient angehdren °°. In der
Begegnung mit dem Fremden besteht nach Simmel (1908) %! zu Beginn Distanz und der
Fremde wird zundchst nicht als Element der Gruppe identifiziert, Vorstellungen und
Haltungen sind auf beiden Seiten unklar 2. Das betrifft auch die Erwartungen von
Behandlern und Patienten mit Migrationshintergrund in der Arzt-Patient-Beziehung. Diese
konnen nicht von vornherein deckungsgleich sein. Die Grundlagen der Beziehung miissen
erst geschaffen werden, die gegenseitigen Erwartungen bediirfen einer Klirung und
Anndherung 3. Tseng (2004) fordert, neben der Kultur des Arztes auch die Kultur des
Patienten und die Kultur der Medizin(ischen Institutionen) zu beriicksichtigen .

Kommunikationsdefizite begiinstigen gerade bei Patienten mit Migrationshintergrund
spezielle Interaktionsmuster, die Brucks, von Salisch & Wahl (1987) als , Einverstandnis im
Missverstandnis” bezeichneten . Komplexe Erwartungen auf beiden Seiten werden nicht
ausgesprochen, die Interaktion bleibt ganz auf der Symptomebene verhaftet, medikamentose
Strategien werden thematisiert, aber wichtige soziale Hintergriinde ausgeklammert. Es ist zu
vermuten, dass unreflektiertes Funktionalisieren % zahlreiche Beziehungen zwischen
Migranten und Therapeuten bestimmt. Hinweise in dieser Richtung finden sich in der Studie
von Giin (2007) 7, aber auch in eigenen Untersuchungen 46, Bei einer Auswertung
ambulanter Akten der tiirkischen Sprechstunde fanden sich gehauft problematische Arzt-
Patient-Beziehungen nach den von Brucks (1998) entwickelten Kategorien . Maoz (2006)
warnt andererseits aber vor einer Uberbewertung kultureller Faktoren. Es sei wichtig, die
,kulturellen Schleier” eines Problems schichtweise anzuheben, denn dadurch gelange man
oftmals zu durchaus bekannten menschlichen Problemen, bei denen es sich nur um
Variationen allgemeiner menschlicher Verhaltensweisen handele .

Interesse an der Person und dem Lebensweg der Patienten als Riickbesinnung auf die
hippokratischen =~ Wurzeln der Arzt-Patient-Beziehung ist angeraten, um die
Herausforderungen bei der therapeutischen Arbeit zu bewdltigen. Eine selbstkritische
Haltung beziiglich der eigenen kulturellen Priagung erleichtert eine tragfahige
Beziehungsgestaltung. Neugier und Geduld fordern das Aushandeln gemeinsamer
therapeutischer Ziele. Ein narrativer Ansatz %! in der Behandlung erleichtert das Verstandnis
zunachst fremd anmutender Krankheitsdarstellung und kulturgepragter Konflikte. Dabei ist
kritisch zu priifen, inwieweit im Einzelfall Autonomie als Therapieziel sinnvoll ist. Dieses
westliche Konstrukt ist bei jenen Patienten, die sich in ihrer kulturellen Identitiat vorrangig
als Teil einer Gruppe erleben, oft nicht forderlich. Auch findet sich bei diesen Patienten
haufiger eine passive Erwartungshaltung, die der friiher iiblichen paternalistischen Arzt-
Patient-Beziehung entspricht. Eine gleichberechtigte Beziehung im Sinne des Shared-
Decision-Making kann vielmals weder vorausgesetzt noch erwartet werden, sondern ist als
unter Umstinden als Therapieziel zu sehen ©2 FEine Uberbewertung kultureller
Besonderheiten ist allerdings ebenfalls irrefithrend, da sich hinter den psychosozialen
Konflikten oft allgemeine menschliche Verhaltensweisen verbergen.

Interkulturelle Kompetenz
Pfeiffer (1994) versteht unter Kultur einen ,Komplex, der {iberlieferte Erfahrungen,

Vorstellungen und Werte umfasst sowie gesellschaftliche Ordnung und Verhaltensregeln”
(¢¢%, S. 10). Nach Herbrand (2002, S.16) ist Kultur , ein Orientierungssystem, das innerhalb der
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Gruppe eine reibungslose und effektive Interaktion, Kooperation und Kommunikation
erlaubt und es ermoglicht, das Verhalten und die Reaktion anderer Gruppenmitglieder
vorherzusehen”. Es grenze zugleich von anderen sozialen Gruppen beziiglich
unterschiedlicher Werte und Normen und Verhaltens- und Handlungsweisen ab. , Eine
fremde Kultur prasentiert sich den Menschen wie ein Eisberg: Nur ein kleiner Teil ist der
menschlichen Wahrnehmung zuganglich” ¢4 Tseng (2004, S. 1) weist auf die stindige
Veranderung hin: , Culture shapes people’s behavior, but at the same time it is molded by
the ideas and behavior of the members of the culture. Thus, culture and people influence
each other reciprocally and interactionally” (Kultur pragt das Verhalten der Menschen und
wird gleichzeitig von den Ideen und dem Verhalten der Mitglieder einer Kultur geformt.
Kultur und Menschen beeinflussen sich somit gegenseitig) . Berninghausen & Hecht-El
Minshawi (2010, S. 7) bezeichnen Kultur als ,Riickgrat der Identitdat” ¢°. Kumbruck &
Derboven (2009, S. 8) gehen davon aus, dass sich Kultur ,im sozialen Diskurs um
Bedeutungen, wobei Sinn und Wert von kulturellen Traditionen, Praktiken und Erfahrungen
ausgehandelt werden” entwickele 6.

Somit kann Interkulturelle Kompetenz als eine Komponente der sozialen Kompetenz
definiert werden. Wahrnehmen, Urteilen und Handeln sind immer auch kulturell bedingt 7.
Interkulturelle Kompetenz ist das Resultat eines Entwicklungs- und Lernprozesses, der eine
empathische, auf gegenseitiger Wertschatzung getragene Kommunikation und Kooperation
auch unter erschwerenden Bedingungen wie Dolmetscherbeteiligung und (anfanglicher)
kultureller Fremdheit ermoglicht. Seidel (2011, S. 169) % weist wie Tseng & Streltzer (2004)
64 daraufhin, dass Grundlage interkultureller Kompetenz das ,Wahrnehmen und
Hinterfragen des eigenen, insbesondere kulturellen Standorts” beinhalte. Offenheit, Interesse
und respektvolle Neugier auf Ungewohntes stellen somit die Grundpfeiler interkultureller
Kompetenz ¢ dar.

Zusammengefasst basiert interkulturelle Kompetenz somit auf einer therapeutischen
Grundhaltung, die von Respekt, Anerkennung und (behutsamem) Aushandeln eines
gemeinsamen Krankheitsverstindnisses sowie therapeutischen Vorgehens gepragt ist und
Voraussetzung gelingender Interaktion darstellt. Um sich mit unterschiedlichen kulturellen
Normen auseinander zu setzen, kann es sinnvoll sein, sich der verschiedenen Kultur-
Dimensionen nach Hofstede (1997) ° zu vergegenwartigen, der u. a. zwischen
kollektivistischen und individualistischen Gesellschaften unterscheidet ¢! Von
entscheidender Bedeutung ist aber letztlich, sich Menschen aus anderen Kulturen nicht
schablonenhaft zu ndhern, sondern anhand der Biographie des Gegeniiber und der
Selbstreflektion eigener Werte einen individuellen Zugang zu finden.

Interkulturelle Fortbildung wund entsprechende Trainingsmafsnahmen wie auch
Fallvorstellungen und Balintarbeit konnen helfen, entsprechende Sensibilitdit und
interkulturelle Kompetenz zu férdern. Hier ist die Wirtschaft wesentlich weiter als die
Medizin. Trainingsmanuale wurden bislang {iberwiegend fiir Manager entwickelt und
ziehen erst allmédhlich in den Gesundheitssektor ein (s. a. 7).
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Privalenz von psychischen Storungen bei Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland

Hierzu liefern wenige Studien aussagekraftige Ergebnisse, nach den derzeit vorliegenden
Daten muss davon ausgegangen werden, dass die Haufigkeit psychischer Stérungen bei
Migranten in Deutschland zumindest nicht niedriger liegt als bei der einheimischen
Bevolkerung. Unter besonderen Bedingungen (Asylverfahren, Vertreibung, Isolation, soziale
Brennpunkte, Bildungsferne, Armut, Ethnic Density) und fiir bestimmte Storungen (akute
Belastungsstorungen, posttraumatische Belastungsstorungen, Diskriminierungserfahrungen,
Somatisierungsstorungen) 66467367 sowie bei Subgruppen (z.B. Alkoholabhdngigkeit bei
Migranten aus der ehemaligen UdSSR) ¢56% besteht offensichtlich ein hoheres
Erkrankungsrisiko (vgl. ©77:¢78),

Methodenkritisch sei angemerkt, dass die meisten Studien im deutschsprachigen Raum sich
auf die grofien Gruppen tiirkisch- und russischsprachiger Migranten beschrinken; die
Verteilung der Herkunftslander der Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland
zeigt jedoch (s. Abschnitt 1), dass — wenn auch in geringerem Ausmaf’ - nahezu alle Lander
vertreten sind. Erschwerend kommt fiir die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen hinzu,
dass sowohl der Migrantenanteil an der Gesamtbevilkerung insgesamt als auch der
prozentuelle Anteil der Herkunftslander lokal und regional sehr unterschiedlich ist. Eine
neuere Studie mit polnischen und vietnamesischen Migranten in Leipzig zeigt beispielsweise
in diesen beiden Migrantengruppen ebenfalls eine hohere Auspragung von Angst und
Depressivitat verglichen mit der einheimischen Bevolkerung ¢7.

Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Angebote durch Migranten in
Deutschland

Zur Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer Angebote durch Migranten
liegen derzeit flir Deutschland keine belastbaren Daten vor 062 Aus der
Gesundheitsforschung ist bekannt, dass viele Migranten - u. a. in Abhéngigkeit vom
Sozialstatus und dem Bildungsniveau - in erheblich geringerem Umfang
Vorsorgeuntersuchungen und Priventionsprogramme in Anspruch nehmen %%, Auch
krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeitstage liegen bei Migranten eher niedriger .

Eine Untersuchung im Auftrag der Bundesdirektorenkonferenz psychiatrischer Kliniken
(BDK) %5 an 12 psychiatrischen Krankenhdusern mit insgesamt tiber 2000 Betten hat ergeben,
dass im Gegensatz zu fritheren Erhebungen der Anteil an Migranten an der
Gesamtpatientenzahl mit gut 17% fiir die Erwachsenenpsychiatrie mittlerweile in etwa dem
epidemiologischen Bevolkerungsanteil der Migranten entspricht, wobei sich jedoch lokale
und regionale Unterschiede zeigten. Dariiber hinaus gab es Unterschiede bei der Verteilung
der Diagnosehdufigkeiten zwischen Einheimischen und Migranten (schizophrene Stérungen
waren z. B. bei Migranten iiberreprésentiert) sowie ein Uberwiegen von Migranten aus der
Tiirkei und aus Osteuropa mit wiederum deutlichen Unterschieden in der Verteilung der
Diagnosehaufigkeiten zwischen den beiden genannten Migrantengruppen. Diese Ergebnisse
wurden in einer bundesweiten Umfrage der BDK an 131 Psychiatrischen Kliniken bestatigt
66, Etwa 17% der an einem Stichtag aufgenommenen Patienten wiesen einen
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Migrationshintergrund auf (Sprache etwa 18% russisch, 16% tiirkisch, 7% polnisch, 21%
andere Hauptsprache); etwa 20% der Patienten waren selbst migriert.

Eine andere aktuelle Arbeit befasste sich mit der Haufigkeit von Zwangseinweisungen bei
Migranten mit psychischen Stérungen wund ergab eine insgesamt niedrigere
Inanspruchnahme psychiatrischer Hospitalisierungen durch Migranten (v. a. aus der Tiirkei
und Mittelmeeranrainerstaaten) in Frankfurt und eine geringere Zwangseinweisungsrate
(pro 100 000 Einwohner), jedoch eine signifikant hohere Zwangseinweisungsquote bei
Subgruppen von Migranten. Etwa 55% der mannlichen Patienten mit Migrationshintergrund
und Suchterkrankungen resp. Intoxikationen wurden zwangsweise untergebracht ¢’. Diese
Ergebnisse stimmen {iberein mit denen der Studie von Koch et al. (2008) %> sowie anderer
Erhebungen, nach denen Migranten mit einem Anteil von etwa 30% in den forensischen
Psychiatrien deutlich {iberreprasentiert sind, wahrend in der Gerontopsychiatrie (10%) und
in psychotherapeutischen Abteilungen (5%) unterdurchschnittliche Inanspruchnahmen zu
verzeichnen sind.

Einigkeit besteht in der Literatur beziiglich eines erhohten Bedarfs an interkulturell
ausgerichteten Angeboten, v. a. im psychosozialen Bereich, fiir dltere Migranten ®* und zur
Suizidpravention bei Migranten . Stigmatisierung und Scham sind weiterhin Ursachen fiir
eine Unterversorgung zumindest von einigen Gruppen von Migranten mit psychischen
Storungen, die nédher identifiziert werden miissten, etwa im Hinblick auf Scheidung, Gewalt
oder Diskriminierung 0. Dass interkulturell sensible Angebote bei Migranten auf
Akzeptanz stofien, ist bereits seit langerem bekannt ©.

3. Evidenz zu Diagnostik, therapeutischen Ansitzen und Pravention psychischer
Storungen bei Migranten

Interkulturelle Aspekte beziiglich Diagnostik, Therapie und Begutachtung

Diagnostische Prozesse bei Migranten sind neben dem Einfluss durch die
Primarpersonlichkeit,  biologische = Pradispositionen,  individuelle  Vulnerabilitat,
Krankheitsvorgeschichte und Entwicklungsaufgaben wesentlich durch Kultur und
Migration gepragt. Migrationsspezifische Faktoren einerseits und kulturspezifische Faktoren
andererseits konnen in unterschiedlicher Gewichtung auf das dem Migrationsprozess
immanente intrapsychische Spannungsfeld zwischen Heimat- und Gastland einwirken. Wie
diese spezifischen Faktoren im Einzelfall verarbeitet werden, hingt in entscheidendem Mafse
auch von primdr migrationsunspezifischen protektiven und pathogenen Faktoren sowie den
jeweils aktuellen Entwicklungsaufgaben ab 2.

Bei mangelnder Berticksichtigung dieser Aspekte besteht die Gefahr von diagnostischer
Fehleinschdtzung im Hinblick auf a) Differentialdiagnostik und b) Fehlbewertung des
Einflusses von Kultur im Vergleich zu den anderen o. g. Faktoren (z.B. 7863¢%)_ Fiir eine
adaquate Diagnostik und Therapie seelischer Storungen bei Migranten ist demzufolge eine
modifizierte Anamneseerhebung notwendig ¢°. Diese beinhaltet mafigeblich die
Berticksichtigung kultur- und migrationsspezifischer Einflussgrofien auf Entwicklung und
Manifestation psychischer Stérungen.
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Nahezu alle Studien und Erhebungen zeigen erhebliche Kommunikationsprobleme bei der
Behandlung von Migranten; diese sind in erster Linie sprachlicher Natur, herrschen aber
auch in Bezug auf Krankheitsmodelle und therapeutische Strategien vor. In der oben
erwdhnten Studie von Koch et al. (2008) zeigten sich beispielsweise sprachliche oder
kulturelle  Verstindigungsprobleme bei nahezu 50% der Patienten  mit
Migrationshintergrund. Eine neuere Arbeit bei tiirkischen Migranten mit psychischen und
psychosomatischen Storungen konnte den Migrationshintergrund als unabhingigen
negativen Pradiktor des stationdren Behandlungserfolgs identifizieren .

Schlielich sind addquate pharmakologische und psychotherapeutische Methoden zur
Behandlung von Migranten mit psychischen Storungen kaum validiert, in der Regel werden
bekannte Therapiemethoden adaptiert. Im Bereich der Psychopharmakologie wird
zunehmend bekannt, dass Patienten mit nicht-westeuropdischem ethnischem Hintergrund
nicht selten einen anderen Medikamentenstoffwechsel aufweisen konnen und daher einer
spezifischen Therapie und Uberwachung (z. B. Therapeutisches Drug Monitoring) bediirfen.
Beim Ansprechen auf die Behandlung mit Psychopharmaka bestehen aufgrund
pharmakokinetischer und -dynamischer Unterschiede deutliche Schwankungen zwischen
verschiedenen Ethnien *7. Eine grofle Studie mit schwarzen und lateinamerikanischen
Ambulanzpatienten % zeigte, dass Angehorige ethnischer Minderheiten, insbesondere
Schwarze, auf die Behandlung mit Antidepressiva (in dieser Studie Citalopram) weniger
stark ansprachen. Fiir einzelne ethnische Gruppen sind inzwischen einige
pharmakogenetische Unterschiede gut bekannt, die bei der Verordnung von
Psychopharmaka und bei der klinischen Beurteilung der Response beachtet werden miissen.
Dazu zdhlen insbesondere die genetischen Polymorphismen des Cytochrom-P-450-Systems,
das an der beschleunigten oder verlangsamten Metabolisierung von Psychopharmaka
beteiligt ist ¢%7®. Eine auf das einzelne Individuum zugeschnittene Psychopharmakotherapie
sollte im Sinne eines integrativen Behandlungsansatzes neben den biologischen bzw.
genetischen auch die ethnischen wund kulturellen Unterschiede eines Patienten
berticksichtigen 7.

Auch und besonders in psychotherapeutische Konzepte miissen migrations- und
kulturspezifische Aspekte einfliefsen 6736776%70L702 In der psychotherapeutischen Arbeit mit
Migranten kommen kulturspezifische Unterschiede zwischen westlichen
Psychotherapiemethoden und traditionalen Heilvorstellungen zum Tragen. Die Forderung
von Individuation und von Einsicht ist ein zentrales Merkmal westlicher Therapien 7%.
Merkmale traditionaler Heilriten wie soziale Integration, Einbeziehung des Korpers und
rituelle Handlungen werden in westlichen Therapien hingegen wenig berticksichtigt. Zum
Problem konnen unterschiedliche kulturelle Hintergriinde in der Behandlung insbesondere
dann werden, wenn sie ethnozentristisch verleugnet oder aber aufgrund von stereotypen
Vorstellungen schematisch vereinfacht werden ©2. Als Therapeut sollte man die
therapeutischen Ziele daher in Einklang mit dem kulturellen Hintergrund des Patienten
definieren 74,

Fiir das kulturspezifisch orientierte psychotherapeutische Herangehen kann es dabei
notwendig sein, gerade die Werte der anderen Kultur, die in der Familie oder in dem
Individuum vorhanden sind, in der Behandlung zu beriicksichtigen und gezielt als
Ressourcen zu nutzen. Da in vielen traditionellen Kulturen die Familie die Instanz ist, die
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Einstellungen ausbildet und Entscheidungen trifft, ist es hilfreich, wichtige Angehorige
moglichst in den Therapieprozess einzubeziehen. Auch die Entscheidungsfindung beziiglich
einer Therapie kann in vielen Kulturen eine Familienangelegenheit sein 7%, weshalb eine
davon abweichende Entscheidung des Einzelnen dazu fithren kann, dass der Patient die
Unterstiitzung der Familie verliert 7. Westliche Therapeuten vermuten haufig, dass die
kohdsive Struktur traditioneller Familien keinen hinreichenden Raum fiir die Individuation
lasse und die Personlichkeitsentwicklung dadurch behindert werde (vgl. 7). Hierbei darf
jedoch nicht iibersehen werden, dass in den kohésiven sozialen und familidren Strukturen
die Klarheit der sozialen Rolle die Basis fiir ,eigenstandiges Personsein” bietet und sich
somit als protektiver oder stabilisierender Faktor auswirken kann.

Eine weitere besondere Bedeutung hat die Begutachtung von Menschen mit psychischen
Storungen und Migrationshintergrund erlangt, auch im Zusammenhang mit
Abschiebungsverfahren von Asylsuchenden. Dieser Aspekt kann nur durch interkulturell
kompetente Arzte und Psychologen angemessen geleistet werden 708710,

Bei einer aktuellen, noch unverdffentlichten Befragung der Bundesdirektoren psychiatrischer
Krankenhduser fallt nach ersten Analysen auf, dass zwar bei 77% (haufig 60% bzw. sehr
haufig 17%) Probleme bei der sprachlichen Verstandigung und dem Krankheitsverstandnis
von Patienten mit Migrationshintergrund gesehen werden, aber gleichzeitig von 72% der
Direktoren keine diagnostischen oder therapeutischen Unsicherheiten aufgrund von
Kulturdifferenzen angenommen werden. Diese Ergebnisse stimmen mit Daten einer
Befragung des Referats Transkulturelle Psychiatrie der Dt. Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) in Zusammenarbeit mit der Medizinischen
Hochschule Hannover aus dem Jahr 2003 iiberein ¢2. Daraus muss eine gewisse
Marginalisierung der Problematik abgeleitet werden.

Evidenz zu Psychosozialen Therapien

Eine umfassende Literatursuche zu samtlichen in den S3 Leitlinien Psychosoziale Therapien
aufgefiihrten Stichworten in den Datenbanken MEDLINE (Multi-Field Search, 1950-current,
je Suchfeld ein Begriff, Verlinkung mit AND) sowie SCOPUS (Document Search, 1985 bis
2000-current, je Suchfeld ein Begriff, Verlinkung mit AND) ergab keine, bzw. nur marginale
Ergebnisse zum Thema Psychosoziale Therapien bei Migranten mit schweren
psychischen Storungen im jungen und mittleren Erwachsenenalter in Deutschland. Es
fanden sich lediglich Kasuistiken oder vereinzelte kleine, nicht reprdsentative Arbeiten zu
System- und Einzelinterventionen sowie den Querschnittsthemen. Trotz zahlreicher solcher
Expertenmeinungen sind bislang systematische Untersuchungen in Form von Metaanalysen
sowie Fall-Kontroll-Studien in diesem Bereich nicht vorhanden, sodass Evidenz-basierte
Leitlinien fiir den Bereich Psychosoziale Therapien bei Migranten mit schweren psychischen
Storungen nicht formulierbar sind. Claassen et al. (2005) wiesen in einem Review
einschldgiger Publikationen aus Grofibritannien, Italien und Deutschland darauf hin, dass
die Datenlage in Grofibritannien noch relativ am giinstigsten sei 7''. Daten aus anderen
Landern, insbesondere Grofsbritannien, Skandinavien und USA lassen sich allerdings nicht,
oder allenfalls nur sehr begrenzt auf die Situation in Deutschland iibertragen.
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Nach einer Pilotstudie an tagesklinischen Patienten erscheint zumindest fiir Migranten, die
sich schon ldnger in Deutschland aufhalten, ein hier in vielen teilstationdren
Behandlungssettings tiibliches therapeutisches Konzept mit verbal-orientierten, kreativen,
korper-orientierten und arbeitsrehabilitativen Elementen prinzipiell ebenso geeignet wie fiir
einheimische Patienten .

Kiinstlerische Therapien mit einem nonverbalen Therapieansatz konnten gerade bei der
Behandlung von Patienten aus anderen Kulturen den therapeutischen Zugang erleichtern.
Die Literatur bietet diesbeziiglich aber nur wenige Hinweise, die sich auf
Einzelbeobachtungen stiitzen. Aus dem Jahre 2002 datiert ein Beitrag von M. Grube. Er weist
anhand von Fallbeispielen darauf hin, dass Bilder kollektive und archaische Symbole und
Bildelemente enthalten, die das sprachfreie Verstehen erweitern konnten. Dieser Zugang
weise zwar sprach- und kulturiibergreifende Elemente auf, nicht alle Migranten seien jedoch
offen fiir kreativ-gestaltende Ansidtze 712. Kiirzlich befassten sich zwei Tagungen 713714 mit
bildnerischem Gestalten im Kontext von Migration. Beziiglich des potentiell fruchtbaren
Zugangs mittels kiinstlerischer Therapien bleiben weitere Erkenntnisse und Untersuchungen
abzuwarten. Das betrifft auch kulturiibergreifende musiktherapeutische Ansétze, {iber die
ebenfalls kaum Publikationen vorliegen.

Sieberer et al. (2009) fanden Hinweise auf relevante Zusammenhange von Akkulturation,
korperlicher Inaktivitdt und erhohten Gesundheitsrisiken bei Migranten 75. Das Ziel einer
Querschnittsstudie an einem groflen multiethnischen Kollektiv Beschaftigter einer
Universitatsklinik war zu untersuchen, ob Migrationshintergrund, Akkulturationsmerkmale
und das Ausmafl alltaglicher korperlicher Aktivitit zusammenhangen. Die Ergebnisse
deuten auf mogliche Zusammenhinge von Akkulturation und kérperlicher Aktivitit hin,
zum Teil mit geschlechtsspezifischen Unterschieden. Die Autoren schlussfolgern, dass bei
der Entwicklung gesundheitspraventiver und sozialintegrativer Angebote fiir Migranten
Akkulturations- und Genderaspekte starker berticksichtigt werden sollten.

Prdavention

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) setzte 2001 mit der Verodffentlichung ihres
Jahresberichtes mit dem Titel ,Mental Health: New Understanding, New Hope” 7', den
Grundstein fiir neue Programme und Interventionen zur Erhaltung psychischer Gesundheit
auf der Ebene der offentlichen Gesundheit. Hierbei wurden auch die Untersuchung und
Weiterentwicklung von Friiherkennung und Pravention als wesentliche Teile der Erhaltung
psychischer Gesundheit definiert. Die Erhaltung psychischer Gesundheit und Pravention
psychischer Stérungen bilden ein Kerngebiet des Projektes ,mental health Global Action
Programme” (mhGAP) der WHO 777.

Traditionell wird Pravention in drei Ebenen unterteilt, primdre, sekundidre und tertidre
Pravention. Hierbei wurde empfohlen fiir den Bereich psychischer Gesundheit die primare
Pravention wie folgt weiter zu untergliedern: universelle Pravention (an die gesamte
Allgemeinbevilkerung gerichtet), selektive Pravention (richtet sich an spezifische
Risikogruppen; wobei hier das Risiko durch biologische, psychologische oder soziale
Risikofaktoren bedingt sein kann), und indizierte Pravention (richtet sich an
Hochrisikopersonen, welche bereits einzelne Symptome einer psychischen Stérung
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aufweisen, aber nicht die Kriterien fiir eine Stérung nach Klassifikation erfiillen) 78. In einem
Review iiber Pravention von psychischen Stérungen 7** wurde betont, dass das Ziel durch
die Implementierung einer fiir die jeweilige Subgruppe spezifischen universellen, selektiven
und indizierten Prdaventionsmafinahme erreicht werden konnte. Im Folgenden soll hier
speziell auf die Bereiche der priméren Pravention eingegangen werden.

Im Vergleich zu vielen anderen Gebieten der Medizin gibt es fiir den Bereich der
psychischen  Gesundheit bislang nur wenige spezifische Evidenz-basierte
Praventionsansitze fiir Betroffene im Erwachsenenalter. Einige effektive Ansdtze fasst die
WHO (2004) zusammen 78

*  Makroebene: Verbesserung der Erndhrung, der Wohnverhaltnisse und Bildung; Verminderung
okonomischer Unsicherheit (economic insecurity); Stairkung von Gemeindenetzwerken;
Verminderung der Gefahr durch abhéngig machende Substanzen (Steuern, Zugang,
Werbeverbot); Verminderung von Zigarettenkonsum und anderen Substanzen wahrend der
Schwangerschaft;

»  Verminderung von Stressoren und Erhéhung der Resilienz: Gesundheitsforderung von frither Kindheit
an (home-based interventions, Programme fiir Eltern); Verhinderung von Kindesmissbrauch und
—Vernachlassigung; Interventionen fiir Kinder von psychisch erkrankten Menschen;
Schulprogramme; Programme fiir Scheidungskinder und —jugendliche; Programme am
Arbeitsplatz (Stressreduktion; Umgang mit Arbeitslosigkeit); Programme fiir Fliichtlinge
(Friedenserhaltung bzw. —sicherung, Konfliktlosungen, Frithintervention nach Traumatisierung);
Alter (korperliche Aktivitat; Verbesserung der sozialen Unterstiitzung; Screening; Depressions-,
Suizidpravention; Therapie chronischer korperlicher Erkrankungen)

*  Evidenz-basierte Priventionsansitze (vgl. oben, dort sind einige Beispiele fiir verschiedene
Storungen aufgefiihrt)

Spezifische Leitlinien fiir Gesundheitsférderung und Pravention bei Migranten werden hier
nicht dargestellt, jedoch weist auch die WHO darauthin, dass Programme und
Interventionen an regionale und kulturelle Charakteristika angepasst werden miissen 718,
Trotz zahlreicher Expertenmeinungen sind bislang systematische Untersuchungen in Form
von Metaanalysen sowie Fall-Kontroll-Studien in diesem Bereich nur unzureichend
vorhanden, sodass Evidenz-basierte Leitlinien auch fiir den Bereich Gesundheitsforderung
und Pravention psychischer Storungen bei Menschen mit Migrationshintergrund noch nicht
umfassend formulierbar sind.

Ein systematisches Review von untersuchte neben den Behandlungs- auch
Praventionsstrategien von Menschen mit Migrationshintergrund im
Erstversorgungssetting 7. Die Autoren weisen darauf hin, dass mit jeder Migrationsphase —
Pramigration, Migration und Postmigration — andere Risikofaktoren assoziiert sind, welche
daher auch eine unterschiedliche Fokussetzung erfordern. Als wesentliche
Herausforderungen gelten insbesondere sprachliche und kulturelle Unterschiede. Wobei
hier das Verstindnis und die Beschreibung von Symptomen, sowie der Umgang mit
Krankheit und Therapie entscheidend durch kulturelle Faktoren beeinflusst werden konnen.
Ein Bericht der IMHPA - European Network for Mental Health Promotion and Mental
Disorder Prevention aus dem Jahr 2006 zeigt, dass auf europdischer Ebene zahlreiche
Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme existieren, jedoch finden sich unter
den 30 Landerbeschreibungen nur in denen aus Luxembourg und Norwegen Hinweise auf
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die Implementierung von Programmelementen, die spezifisch auf Migrantengruppen
fokussiert sind 72!. In wie weit die einzelnen Programme auf die einzelnen Subgruppen
zugeschnitten sind, bleibt darin offen. Dagegen wird in einer aktuellen Veroffentlichung, die
sich mit Suizidpravention befasst, festgehalten, dass Praventionsmafinahmen genau auf die
Zielgruppe beziiglich Alter, Bildung, Ethnizitat und Sprache zugeschnitten sein sollten 722,
Auch in anderen Studien wird darauf hingewiesen, dass die Praventions- und
Interventionsmafsnahmen auf die jeweilige Subgruppe gezielt erfolgen sollten 7.

Zeef et al. (2010) beschreiben mdogliche allgemeine Praventionsansitze fiir Menschen mit
Migrationshintergrund am Beispiel der Sucht 7. Wie auch Kirmayer et al. betonen die
Autoren, dass die Rekrutierung und Weiterbildung von muttersprachlichen Experten sowie
eine enge Zusammenarbeit mit den einzelnen kulturellen Vertretergemeinden zentral ist.
Des Weiteren wird betont, dass Offentlich ausliegendes Aufklarungs- und
Informationsmaterial, sowie Aufklarungskampagnen mehrsprachig zur Verfiigung stehen
sollten und die Darstellung kulturspezifisch gestaltet sein sollte. Zusdtzlich kann das
Erreichen einzelner Migrantengruppen durch Aufklarungskampagnen durch die mit den
Themen verbundene Stigmatisierung erschwert sein 72°.

Arbeit mit Dolmetschern (Sprach- und Kulturmittlern)

Alle Institutionen, sie sich mit der Versorgung von Patienten mit schweren psychischen
Storungen befassen, miissen auch fiir Patienten mit geringen Kenntnissen der deutschen
Sprache eine angemessene Behandlung gewahrleisten. Das erfordert Kenntnisse im Umgang
mit Dolmetschern und deren Verfiigbarkeit (gut organisierte und preiswerte
Dolmetscherdienste). Dabei kann es sich z. B um Gemeindedolmetscherdienste handeln, es
sind aber in grofieren Kliniken auch Dolmetscherdienste von bilingualem Fachpersonal
denkbar 7. Der Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern sollte routinemaflig dann erfolgen,
wenn sprachliche Verstandigung nicht ausreichend gewdahrleistet ist.

Es gibt mittlerweile Leitfiden fiir einen professionellen Einsatz von Sprach- und
Kulturmittlern, die nicht nur einmalig - z. B. bei der stationdaren Aufnahme - zugezogen
werden sollten, sondern sich auch eignen, psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlungen (z. B. Psychoedukation) kontinuierlich zu begleiten. Einfache Regeln helfen
hier, Missverstindnisse zu vermeiden und die Modglichkeiten, die in einer
dolmetschergestiitzten Behandlung liegen, nutzen zu konnen 7. Auch sollte gewahrleistet
sein, Manuale und Informationsmaterial in den gangigen Fremdsprachen zur Verfligung zu
haben.

4. Politische Rahmenbedingungen in Deutschland

Im Nationalen Integrationsplan der Bundesregierung (2007) ** wird die Integration (von
Migranten) als ,eine Schliisselaufgabe fiir den Staat und fiir die gesamte Gesellschaft”
dargestellt. ,, Alle staatlichen und gesellschaftlichen Kréfte, die an der Integration mitwirken,
stellen sich dieser Herausforderung gemeinsam.” Der Integrationsplan soll auch als
Katalysator einer Integrationspolitik dienen, , die bei den Ursachen ansetzt und die Balance
zwischen Fordern und Fordern” herstellt.
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Die Notwendigkeit der Verbesserung der Gesundheitsforderung von Migranten wird im
Nationalen Integrationsplan explizit betont: , Gesundheitsforderung fiir Menschen mit
Migrationshintergrund kann und sollte neben {iibergeordneten Ansitzen in Politik und
Lebensraumgestaltung die Ziele Integration bzw. interkulturelle Offnung, ganzheitliche
Ressourcenforderung zur Selbstbestimmung tiber die eigene Gesundheit und die Pravention
spezifischer Risikofaktoren spezieller Risikogruppen beinhalten. Ein Schliissel zum
nachhaltigen Erfolg von Mafinahmen zur Gesundheitsfdrderung von Frauen und Mannern
mit Migrationshintergrund ist deren Beteiligung. Zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung von Migranten bedarf es bedarfsorientierter Angebote, einer interkulturellen
Regelversorgung, einer interdisziplindren Vernetzung, der Erschliefung adaquater
Zugangswege und der Sicherung der Datenbasis.” (°%, S. 100).

Die Verbindung von Bildungsferne und niedrigem soziookonomischem Status ist als Risiko
beziiglich eines adaquaten Gesundheitsverhaltens (z.B. Inanspruchnahme von
Fritherkennung, Vorsorge und Beratung) und damit auch als erhdhtes Risiko fiir die
Entwicklung psychischer Storungen bei einigen Migrantengruppen anzunehmen.

5. Zusammenfassung

Die interkulturelle C)ffnung, die Sensitivitat und Reflexion von kulturellen Einfliissen und
interkulturelle Kompetenz sollten Teil einer integrativen psychiatrischen und psychosozialen
Versorgung sein 7. Im Vordergrund steht die Sensibilisierung fiir traditionelle und religiose
Besonderheiten von Menschen aus unterschiedlichen Kulturen. Kulturell bedingte
Unterschiede der Weltbilder, der Wertesysteme und damit der Lebensziele sind nicht selten
Ursachen fiir Missverstandnisse in interkulturellen Begegnungen (cultural bias). Dies betrifft
nicht nur die Behandlung von Patienten, sondern auch den Umgang von Mitarbeitern und
das Leitbild von Institutionen 4,

Eine nachhaltige und alltagsfahige Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung von Migranten ist nur gewdahrleistet, wenn die Einrichtungen verbindliche
Aktivititen zur interkulturellen Offnung entwickeln und diese auch personell zuordnen
(Migrationsbeauftragte). Der Einfluss von kultur- und migrationsspezifischen Aspekten auf
Atiologie, Pathoplastik und Schwere psychischer Storungen ist grundsitzlich unbestritten 7.
Erfolgreiche Good-Practice-Beispiele in Deutschland sind publiziert, allerdings bislang nicht
ausreichend evaluiert 66273,
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II Psychosoziale Therapien bei Kindern und Jugendlichen
Renate Schepker
1. Einfiihrung

Kinder und Jugendliche als Patienten in ihren sozialen Kontexten — Grundlegung
psychosozialer Ansiitze

Kinder und Jugendliche sind weder juristisch noch praktisch als individuelle Patienten
anzusehen. So erfordert bereits ein Behandlungsvertrag die Zustimmung der
Sorgeberechtigten, meist der Eltern. Der Einbezug der Eltern und Familien in die
Behandlung ist daher zu Beginn unabweisbar erforderlich und wurde in die
Behandlungsstrategien weitgehend integriert. Die aktuell meist noch auf SI1-Niveau
befindlichen Leitlinien der AWMEF aus dem Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie 7*' gehen in unterschiedlichem Ausmafi auf Familien einbeziehende
Methoden ein — so werden diese mit Evidenzgrad 1 fiir Substanzbezogene Stérungen
bewertet. Die S-2 Leitlinie ,, Personlichkeitsstorungen” ? besagt zu Kindern und Jugendlichen:
,Hervorzuheben sind Interventionsformen bei Borderline-Personlichkeitsstorungen, die
sowohl Patienten als auch ihr familidres Umfeld einbeziehen” mit Verweis auf Timmons-
Mitchell und Kollegen (2006) 7.

In der Sdauglings- und Kleinpsychiatrie sind psychosoziale Behandlungsmethoden, gerichtet
auf die Eltern, selbstverstindlich das Mittel der Wahl, eine Ubersicht iiber die Situation in
Deutschland geben Hebebrand und von Klitzing (2009) 7.

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie (2009) 7 hat die Systemische Therapie als
evidenzbasiertes Verfahren anerkannt. Familientherapie bzw. Systemische Therapie gilt nach
Priifung von 84 Publikationen zu insgesamt 55 Studien und zwei Metaanalysen im Bereich
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie als indiziert und evidenzbasiert bei Affektiven
Storungen, Essstorungen und anderen Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen,
bei Verhaltensstorungen mit Beginn in Kindheit und Jugend (insbesondere Stérungen des
Sozialverhaltens) sowie substanzbezogenen Storungen. An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen dass insbesondere die Multisystemische Therapie (MST) {iiber eine gute
Evidenzbasierung einschliefSlich Langzeitwirkungen verfiigt, die nicht auf Interventionen in
der Familie beschrankt ist, sondern auch das weitere Lebensumfeld der Kinder einbezieht
(Schule, Wohnviertel, Peers) bzw. durch Interventionen zu beeinflussen sucht. Zwei
Cochrane-Reviews 7357 liegen vor, die der MST bei vorsichtiger Bewertung angesichts der
heterogenen Datenlage bescheinigen, dass sie mindestens ebenso effektiv wie andere
Interventionen bei v.a. sozialverhaltensgestorten Kindern und Jugendlichen sei und
geeignet, die Zeit in Institutionen (sowohl Krankenhduser als auch Strafvollzug) zu
verkiirzen, d.h. gesamtgesellschaftlich Kosten zu sparen, ohne dabei schadigende Effekte
aufzuweisen. Da systemische Therapien als Psychotherapieverfahren etabliert sind und nicht
als psychosoziale Therapieform, wird entsprechend dem Vorgehen dieser S3-Leitlinie in
diesem Kapitel auf vorhandene Evidenz zur Familientherapie nicht mehr gesondert
eingegangen.
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Wiahrend die Hauptindikation fiir psychosoziale Behandlungen bei Erwachsenen der
Formenkreis der Psychosen darstellt, und hier {iberwiegend Psychosen schizophrener
Pragung, ist die Situation bei Kindern und Jugendlichen deutlich anders. Hier stellen die
Jugendlichen mit Sozialverhaltensstorungen (oft kombiniert mit einer
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung) zahlenmaflig die Gruppe mit dem grofiten
psychosozialen Interventionsbedarf dar, und sind seit vielen Jahren von hohem
Forschungsinteresse, so dass hier die Studienlage als befriedigend bezeichnet werden kann
(z.B. 7), wenngleich nur wenige Studien die Wirksamkeit fiir diese Intervention
wissenschaftlich fundiert belegen. In den spateren Unterkapiteln wird daher auf
Storungsspezifika nur dann eingegangen, wo die Studienlage das nahelegt. Wie bei
Erwachsenen haben auch suchtkranke bzw. suchtgefihrdete Jugendliche multiplen
Interventionsbedarf in allen Bereichen der Teilhabebefdhigung.

Psychosoziale Behandlungsmethoden, die iiber die Familie hinausgehen, finden in den S1-
Leitlinien der DGK]JP (2007) 7' sporadische Erwahnung, jedoch iiberwiegend ohne
Bewertung vorliegender Evidenz. So geht es fiir Kinder und Jugendliche mehr um
,psychosoziale Ansidtze” denn Verfahren - darum, die Forschungslandschaft und
Versorgungssituation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie zu diesem
Thema zu skizzieren.

Hilfen zur Teilhabe fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland

Die Rechtslage hinsichtlich des Zugangs zu psychosozialen Hilfen ist fiir Kinder und
Jugendliche kompliziert. Die meisten der Sl-Leitlinien der AWMF zur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie verfiigen iiber ein Unterkapitel ,Jugendhilfe- und
Rehabilitationsmafsnahmen”, d.h. sie verweisen auf die Jugendhilfe und damit auf die
Zustandigkeit der Gemeinden fiir die Integration psychisch kranker Jugendlicher. Fiir
psychisch kranke Kinder und Jugendliche, die gleichzeitig manifest seelisch behindert oder
zumindest von einer seelischen Behinderung bedroht sind (d.h. die nicht altersaddquat an
gesellschaftlichen Vollziigen teilhaben oder sich dort einbringen konnen) besteht ein
Rechtsanspruch auf individuelle Hilfe zur Teilhabe ambulant, teilstationdr und stationar (§
35 a SGB VIII). Eine vollstationdre Jugendhilfemafinahme wird bei schatzungsweise 14-20 %
der stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten im Anschluss an die Entlassung
seitens der Behandelnden fiir erforderlich gehalten (Ubersicht in 73).

Zur Vertiefung empfiehlt sich die Stellungnahme der Kommission der Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Fachverbande zur Eingliederungshilfe 7°.

Effektivitatsstudien bezogen auf die Jugendhilfe sind existent. Stellvertretend sei auf zwei
Studien hingewiesen, die jugendpsychiatrisch beratene Jugendhilfe-Effekte-Studie %, und
die laufende EVAS-Studie 7, in deren Rahmen auch katamnestische Nachuntersuchungen
und Zeitreihenanalysen durchgefiihrt wurden. Alle Studien fokussieren jedoch nicht auf das
outcome fiir Kinder und Jugendliche mit seelischen Storungen i.e.S., die gleichwohl bei
Kindern und Jugendlichen in stationdrer Jugendhilfe, mit oder ohne Psychiatrieerfahrung,
tiberreprasentiert sind 742,

Im ambulanten Bereich besteht eine medizinisch geleitete, multiprofessionelle
Behandlungsmdoglichkeit im Rahmen der ,Sozialpsychiatrie-Vereinbarung” bei
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niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern und anderen kinder- und
jugendpsychiatrisch qualifizierten Facharzten (Vereinbarung gemaf § 85 Abs. 2 Satz 4 und §
43a SGB V), die seit 2009 gesetzlich verbindlich geregelt ist.

Aus Sicht der Erwachsenenpsychiatrie sind die Altersgrenzen zwischen den Systemen
immer wieder zu thematisieren. Wahrend die Zustandigkeit fiir die vollstationédre klinische
Behandlung in aller Regel mit dem vollendeten 18. Lebensjahr endet und nur begonnene
Therapien zu Ende gefithrt werden (mit Ausnahme von Patienten mit erheblichen
Reifungsriickstanden), kann eine ambulante jugendpsychiatrische, z.B. sozialpsychiatrische
Behandlung bis zum Alter von 21 Jahren durchgefiihrt werden und eine Mafinahme der
Jugendhilfe nach SGB VIII als ,Hilfe fiir junge Volljahrige” bis zum Alter von 25 Jahren. Die
Gestaltung der Uberginge von Jugendlichen in die psychosozialen Hilfeangebote fiir
Erwachsene sind vielerorts stark verbesserungswiirdig. Modellhaft werden fiir diese
Uberginge derzeit ambulante Hilfeplankonzepte erprobt und im stationdren Bereich
interdisziplindre , Adoleszenzstationen” gefiihrt.

Die Zugangswege und den Kontext medizinischer Rehabilitationsmafinahmen fiir Kinder
und Jugendliche in Deutschland beschreibt die Leitlinie , Psychosoziale Rehabilitation” der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- wund Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, giiltig bis Ende 2011 7. Die Leitlinie erlautert die Diagnostik nach ICF und
geht auf die rechtlichen Voraussetzungen und die Antragswege der medizinischen
Rehabilitation im Rahmen des SGB IX ein. Eine Evidenzbasierung rehabilitativer
Vorgehensweisen wurde nicht gepriift. Probleme der Indikationsstellung bei noch nicht
kind- und jugendgerechter Uberarbeitung der ICF-Kriterien sowie Probleme der
Zustandigkeit beschreibt in Breite der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung
743, Anstelle des Begriffs der ,Rehabilitation” ist seitens prominenter Kinder- und
Jugendpsychiater der Begriff ,Habilitation” vorgeschlagen worden, da es bei Kindern und
Jugendlichen um eine erstmalige Eingliederung in die Gesellschaft geht, mit dem Ziel dieser
einmal als autonome, vollwertige Erwachsene in Bildung, Wohnen, familidren Bindungen
und Arbeit anzugehoren.

Die Eingliederung psychisch kranker Jugendlicher in die Arbeitswelt ist in Deutschland ein
bisher stark vernachlédssigtes Feld mit einer inexistenten Datenlage. Derzeit arbeiten
Modellprojekte mit einer Einbeziehung der Arbeitsagentur in die Hilfeplanung fiir
Jugendliche, die im Ubergang zum Berufsleben stehen. Eine gleichzeitige Finanzierung von
rehabilitativen Mafsnahmen des Gesundheitswesens nach SGB V und Leistungen der
Arbeitsagentur ist bisher nicht umsetzbar.

Zur schulischen Eingliederung ist die Datenlage ebenfalls sehr unbefriedigend, zumal
Strategien der Inklusion im Rahmen der jeweiligen foderalen Strukturen sehr verschieden
ausfallen und nicht alle Bundeslander iiber Schulen fiir Kranke verfiigen. Vor dem
Hintergrund der Inklusions-Forderungen der UN-Behindertenkonvention beschiftigt sich
damit derzeit eine Ad-hoc-Kommission der Kultusministerkonferenz mit mdoglichen
Modellen fiir verschiedene Behinderungen.
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2. Evidenzbasierte Verfahren der psychosozialen Therapien fiir Kinder und Jugendliche
Training sozialer Fertigkeiten

Eine Reihe von Studien belegt die enge Verbindung zwischen geringer sozialer Kompetenz
und psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen (Ubersicht in 7#). Der Einfluss
sozialer Kompetenz auf die Akzeptanz durch Peers, auf die Pravention depressiver
Storungen ist belegt. Bei autistischen Storungen, Sozialer Phobie, Storungen des
Sozialverhaltens sowie Hyperkinetischen Storungen ist eine verringerte soziale Kompetenz
oder eine verzerrte Wahrnehmung derselben verglichen zum Altersniveau in
unterschiedlicher Erscheinungsform Teil der Diagnose. Daher wurden verschiedene
Programme mit storungsspezifischem Zuschnitt entwickelt.

Melfsen und Kollegen (2006) empfehlen bezogen auf die Soziale Phobie, vor einem Training
sozialer Kompetenzen die tatsdachlich vorhandenen Kompetenzen abzukldren und Defizite
unbedingt vor verhaltenstherapeutischen Konfrontationsiibbungen auszugleichen 74.
Diagnostisch wurde fiir verhaltensaufféllige und — unauffallige Kinder und Jugendliche der
TISS validiert 7. Als evidenzbasiert konnen gelten u.a. das SET-C (Social Effectiveness
Therapy for Children) fiir sozialphobische Kinder mit einer Peer-Komponente 7%, das
Argerkontrolltraining 77, das  Problemldsekompetenztraining 7% und  das
Delinquenzpraventionsprogramm 74 sowie andere dhnliche Sozialkompetenztrainings. Die
meisten dieser Interventionen lehnen sich eng an kognitiv-behaviorale Techniken an,
teilweise sind sie von den im Kapitel ,Training sozialer Fertigkeiten” beschriebenen
Verfahren fiir Erwachsene abgeleitet. Van Manen und Mitarbeiter (2004) beschreiben bei
generell niedrigen Effektstarken der Social Skills Programme fiir aggressive Kinder eine

verbesserte Wirksamkeit durch ein zusatzliches Programm sozial-kognitiver Interventionen
750

Elternbasierte Interventionen, Parenting programs und Psychoedukation

Nach der Ubersicht von Mc Clellan und Werry (2003) 7! konnen diverse, meist an
behaviorale Verfahren angelehnte Elterntrainings als effektiv vor allem fiir jiingere Kinder
gelten. Die Anleitung von Eltern in operanter Verstarkung von Verhaltensanderungen der
Kinder hat sich als f{iberlegen oder zumindest gleichwertig gegeniiber diversen
Standardbehandlungen wie psychodynamischer Kindertherapie oder klientenzentrierter
Therapie bzw. als iiberlegen gegentiber keiner Therapie erwiesen. Dieses ist sowohl fiir
Sozialverhaltensstorungen (dann auch kombiniert mit der Verstarkung erzieherisch positiver
Elternhaltungen, Ubersicht in 72) als auch fiir Angststdrungen nachgewiesen, ebenfalls gibt
es sehr positive Hinweise fiir autistische Storungen (Ubersicht in 7). Fiir
Aufmerksamkeitsdefizitstorungen sind Elterntrainings, aber auch schulbasierte kognitiv-
behaviorale Interventionen als empirisch validiert anerkannt 7+755).

Nahezu alle Elterntrainings beinhalten auch eine storungsspezifische Psychoedukation der
Eltern, in einzelnen Studien auflerhalb von erstmanifestierten Psychosen (siehe
entsprechendes Kapitel fiir Erwachsene) Das Vorgehen hat sich z.B. fiir Anorexia nervosa
auch in Form von Elterngruppentherapie als effektiv erwiesen 7.
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Home Treatment

Neben der eingangs erwahnten Multisystemischen Therapie der Henggeler-Gruppe sind in
Deutschland und Europa Ansditze des Home Treatment vor allem fiir
sozialverhaltensgestorte Kinder (einem Storungsbild mit hoher Chronifizierungsneigung
und hohen sozialen Folgekosten) entwickelt und als ebenso effektiv evaluiert worden wie
stationdre und teilstationdre Behandlungen 7*77% mit katamnestischer Erfolgssicherung nach
einem Jahr 78, Dabei war die letztgenannte Intervention weniger intensiv als die in der
Henggeler-Arbeitsgruppe und wurde durch supervidiertes Pflegepersonal durchgefiihrt. In
Deutschland wird aktuell im Rahmen der INCANT-Studie (einer europdischen
Multicenterstudie fiir drogenabhingige und gefahrdete Jugendliche) die Ubertragbarkeit des
Ansatzes der MDFT nach Liddle 7° im hauslichen Setting tiberpriift, nachdem die Pilotstudie
erfolgversprechende Ergebnisse brachte 7¢'.

Kombinierte Vorgehensweisen

Einer der frithesten Belege der Effektivitit von kombinierter Eltern- und Kind-basierter
Vorgehensweise stammt von Kazdin und Mitarbeitern 7¢?, gefolgt von Pfiffner und Pfiffner
und McBurnett (1997) 73, die eine Effektverbesserung durch Elterneinbezug nachwiesen.
Garland und Mitarbeiter (2008) haben in einem Delphi-Verfahren gemeinsame Elemente
evidenzbasierter psychosozialer Interventionen bei Sozialverhaltensstérungen von 4-13
Jahrigen herausgearbeitet, wobei deren Evidenzbasierung durch multiple Reviews
nachgewiesen wurde 7% Alle Vorgehensweisen wiesen sich durch Eltern-vermittelte
Interventionen und/oder kindorientiertes Sozialkompetenztraining aus. Kombinationen
beider fanden sich vor allem fiir die Elemente effektiver Grenzsetzungen,
Problemldsetraining/Selbstverstarkung, Psychoedukation, Transferaufgaben ins hausliche
Umfeld, Rollenspiele und Verhaltensaufgaben, Verhaltensmodelle, verteilte Materialien zum
Selbststudium und Zielkontrollen als effektiv.

Ein Einbezug von Interventionen in der Schule verspricht bei Kindern und Jugendlichen
eine deutliche Erhohung der Effizienz von Interventionen. Als evaluiertes Programm sei hier
das RECAP-Programm angefiihrt (Reaching Educators, Children and Parents 7%°). Das aus
evaluierten Verfahren abgeleitete Programm kombiniert individuelle, Gruppen- Klassen-
Lehrer- und Elterninterventionen iiber 9 Monate und zeigte sowohl bei externalisierenden
als auch internalisierenden Storungen gute Effekte gegeniiber keiner Intervention.

Zur Verbesserung der Generalisierbarkeit von Sozialkompetenztrainings und
Elterntrainingsprogrammen und zusatzlich aus einer préaventiven Orientierung zur
Verhinderung der Ausbreitung von Aggressivitat wurde das FAST-Programm (Families and
Schools Together) fiir bereits im Kindergartenalter im Sozialverhalten aufféllige Kinder
entwickelt 72, Es ergénzt die Eltern- und kindbasierten Interventionen um Ubungen mit
Gleichaltrigen im Klassenzimmer und zusitzliches, individualisiertes Case-Management.
Nach anfanglich zwar deutlichen, aber geringen Effektstarken 72 zeigt das umfassende
Programm nun deutliche Effekte tiber ein Jahr 7.

Fir Kinder mit Aufmerksamkeitsstorungen entwickelten Pfiffner et al (2007) ein mit der
Schule integriertes Vorgehen mit dauerhaft positiven Effekten 7¢7. In Deutschland ist mit der
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seitens der Bundesregierung geférderten Griindung des , Zentralen ADHS-Netzes” und dem
Abschluss storungsspezifischer Vertrage zur Integrierten Versorgung nach § 140 a ff SGB V
eine entsprechende Grundlage fiir die breite, koordinierte und lebensfeldiibergreifende
Anwendung evidenzbasierter Verfahren geschaffen worden 7.

In der Leitlinie der US-amerikanischen Fachgesellschaft AACAP 7 werden die Anwendung
evidenzbasierter Verfahren innerhalb von Kindergarten, Schule oder Gerichtskontexten
empfohlen, integrierte und gut koordinierte Interventionen {iiber alle Systemebenen einer
Gemeinde als evidenzbasierter Standard gefordert, gleichzeitig wird auf die Erforderlichkeit
der Behandlungskontinuitit bei Systemwechseln hingewiesen. Eine solche integrierte
Vorgehensweise steht in Deutschland noch in den Anfangen. Ortliche Initiativen sind zwar
zahlreich vorhanden, Veroffentlichungen zu Effekten jedoch noch nicht verfiigbar.

Es existieren wenige Studien zur Kombination verschiedener psychosozialer Interventionen
aus Deutschland. Als hinweisend kann eine (nicht randomisierte) deutsche Studie an
Kindern gelten, die eine kognitiv-behaviorale Therapie mit Sozialkompetenztraining
(Training mit aggressiven Kindern von Petermann und Petermann 2008, TAK) kombiniert
mit einer Jugendhilfemafinahme (Tagesgruppe, ambulante oder stationdre Hilfe) mit
ausschliefillichem TAK verglich und leicht positivere Ergebnisse fiir die Kombination zeigte
79, Besier et al. (2009) evaluierten die positiven Effekte eines aufsuchenden
jugendpsychiatrischen Konsiliardienstes in stationdren Jugendhilfeeinrichtungen, kombiniert
mit psychoedukativen Angeboten fiir Erzieher, z.B. hinsichtlich der gesunkenen
Inanspruchnahme stationdrer Kriseninterventionen 7#. Evaluierte Vorgehensweisen unter
Einbezug der Schule sind fiir Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorungen
auch in Deutschland etabliert (s.0.). Fiir weitere Storungen sind kombinierte
Vorgehensweisen aus Deutschland bis auf Pilotstudien (fiir autistische Kinder vgl. 77?) bisher
nicht bekannt.

3. Zusammenfassung

Die Besonderheit bei der Behandlung und Rehabilitation psychischer Storungen im Kindes-
und Jugendalter liegt hier, stirker als im Erwachsenenbereich, darin, die unmittelbare
Umwelt des Kindes von Beginn an einzubeziehen. Zudem erfordern die mit verschiedenen
Alters- und Entwicklungsstufen verbundenen Besonderheiten der aufwachsenden Kinder
und Jugendlichen spezielle Vorgehensweisen und Interventionen. Die Behandlung und
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen folgt einem multimodalen Ansatz, so nehmen
auch psychosoziale Ansédtze und Interventionen einen bedeutenden Platz ein. Unter den hier
skizzierten evidenzbasierten Verfahren psychosozialer Therapien lassen sich verschiedene
Trainingsprogramme sozialer Fertigkeiten mit einem storungsspezifischen Zuschnitt in
enger Anlehnung an die im Erwachsenenbereich verbreiteten kognitiv-behavioralen
Techniken nennen. Insbesondere fiir jiingere Kinder gelten Elterntrainingsprogramme als
effektiv. Dabei spielen psychoedukative Ansdtze eine nicht unbedeutende Rolle.
Verschiedene Interventionen im hduslichen Setting, wie z.B. Home Treatment, wurden bzw.
werden auch in Deutschland fiir umschriebene Stérungsbilder evaluiert. Bisherige
Untersuchungen legen v.a. kombinierte Vorgehensweisen von Interventionen, die sich
sowohl an Eltern und Kinder sowie Jugendliche richten als auch auflerfamilidre
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Kontextbedingungen betrachten und beeinflussen (z.B. Interventionen im schulischen
Setting) nahe.
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III Psychosoziale Therapien im hoheren Lebensalter
Vjera A. Holthoff und Hans Gutzmann
1. Einfiihrung

Die Demenz und die Depression sind die haufigsten psychiatrischen Erkrankungen des
hoheren Lebensalters. Es liegen bislang nur wenige randomisierte-kontrollierte Studien bei
alten Patienten mit diesen Erkrankungen vor, die der Frage nachgehen, ob durch
Interventionen im sozialen Umfeld oder durch eine Verdnderung der Interaktion der
Erkrankten mit ihrem Umfeld ein therapeutischer Einfluss auf die Symptome und den
Erkrankungsverlauf genommen werden kann.

Studiendesigns sind dadurch erschwert, dass bei der Demenz, aber auch bei der Depression
im hoheren Lebensalter, mit sehr unterschiedlichen Profilen kognitiver und affektiver
Beeintrachtigung, somatischer Komorbiditat (z.B. Verschlechterung der
Sinneswahrnehmungen, Schmerzen, Beeintrachtigungen des Allgemeinzustandes), sowie
mit Besonderheiten des Wohnumfelds (hédusliches Setting, Wohngemeinschaft, stationére
Pflegeeinrichtung) zu rechnen ist, so dass ein hoher Grad an Individualisierung der
soziotherapeutischen Intervention notwendig ist. So kann es einen erheblichen Fortschritt
bedeuten, wenn sich durch die Intervention neue Erlebens- oder auch Leistungswelten
erschliefen, wahrend sich eine Therapie im engeren Sinne durch das Setzen von
unrealistischen Zielen demotivierend auswirken kann. Daher sind auch bei
soziotherapeutischen Interventionen im Alter — und nicht nur bei der Pharmakotherapie -
klare Indikationsstellung und angemessene Dosierung unverzichtbar.

In einer Consensus Vereinbarung der American Geriatrics Society and American Association for
Geriatric Psychiatry 77! wurden Ziele fiir Interventionsstrategien bei Depressionen im Alter
und Verhaltensauffalligkeiten bei Demenzerkrankungen zusammen gefasst. Es sollen den
Erkrankten individualisierte und damit fiir sie bedeutungsvolle Aktivitdten angeboten und
in der selbstandigen Ausfithrung gelibt werden; soziale Interaktion sind zu fordern und die
Kontinuitat der Autobiographie durch Ankniipfung an in der Vergangenheit geiibte und
erprobte Rollen (Biografiearbeit) soweit wie mdglich zu erhalten. Der Ansatz sollte erweitert
werden um die Ziele, einen positiven Effekt auf die Lebensqualitdt der Patienten und
Pflegenden auszuiiben und zur Minimierung der Belastung der Pflegenden beizutragen. Die
unterschiedlichen Behandlungselemente, die die Soziotherapie bei Demenzerkrankungen
umfasst, lassen sich in kognitive Ubungsverfahren und aktivitatsorientierte Verfahren,
emotionsorientierte Verfahren (Validations- und Reminiszenztherapie), sowie das
Angehorigentraining untergliedern 772, die in aktuellen Interventionsansdtzen auch
kombiniert werden. Der langfristige Nutzen der unterschiedlichen Behandlungsstrategien ist
bisher insgesamt nicht ausreichend belegt, woraus sich die Forderung nach mehr
randomisierten klinischen Studien ableitet 772. Auch bei der Entwicklung europaischer
Evidenzkriterien fiir psychosoziale Interventionen wurden diese Schwierigkeiten
thematisiert 77°.

Die empirische Datenlage zum FEinsatz soziotherapeutischer Behandlungsstrategien
spezifisch fiir alte depressiv Erkrankte ist unbefriedigend und eine Verbesserung dringend
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erforderlich. Im Vergleich der vorliegenden Untersuchungen sind daher lediglich
Empfehlungen fiir psychotherapeutische Interventionen, insbesondere kognitiv-behaviorale
Therapieverfahren, formuliert worden, wahrend soziotherapeutische Interventionen, wie

Ergotherapie oder korperliche Aktivierung, nicht als primare Therapien empfohlen wurden
774,775

2. Evidenz zu Psychosozialen Therapien in der Demenzbehandlung

Die Aufgabe der Therapeuten bei der Demenzbehandlung liegt darin, mit den Patienten
respektvoll und empathisch ihrer sozialen Rolle nachzuspiiren und nach Tatigkeiten zu
suchen, die ihren aktuellen Ressourcen entsprechen und diese durch Lernen unter
Fehlervermeidung (errorless learning) gezielt zu trainieren 77°. Ziel ist es, ihre Lebensqualitat
zu erhohen, sie in ihrem Selbstverstandnis zu stirken und die Pflegenden zu unterstiitzen
und zu entlasten 77¢. Dem in verschiedenen Leitlinien geforderten Assessment und einer
aussagekraftigen Dokumentation des Therapieverlaufs kann gegenwartig wegen des
Mangels an geeigneten standardisierten Instrumenten noch nicht befriedigend entsprochen
werden 777,

Der gezielte Einbezug der Pflegenden in den therapeutischen Prozess ist eine substantielle
Saule der Therapie und fiir die Stabilisierung eines Therapieerfolgs eine kritische Grofe. Thr
Training in klientenzentrierten und multimodalen Strategien (z.B. zur Forderung von
Selbstandigkeit oder zum Abbau von auffédlligem Verhalten) wird zunehmend als
therapeutische Intervention eigener Wertigkeit wahrgenommen 77877, Rein psychoedukative
Ansitze alleine reichen in der Behandlung jedoch nicht aus 7. Es wurde vielmehr
iiberzeugend demonstriert, dass eine Kombination mit verhaltensnahen Interventionen
notwendig ist 7. Bei Patienten im hoheren Lebensalter darf bei allen Bemiihungen nicht aus
den Augen verloren werden, dass der therapeutische Erfolg im Einzelfall, abhangig von
Alter und Symptomprofil, grofle Unterschiede aufweisen kann, so dass der Effekt unter
Umstanden auch nur marginal ist. Bei der Indikationsstellung steht daher die primare
Orientierung an der stets moglichen Optimierung der Lebensqualitit im Vordergrund und
nicht die maximale Mobilisierung aller Ressourcen des Einzelnen. Es ist notwendig, so wie es
bei pharmakologischen Interventionen zunehmend selbstverstiandlich wird, auch bei
nichtmedikamentdsen Interventionen die Fragen nach der ethischen Angemessenheit und
Akzeptanz seitens der Patienten zu stellen 7%

Dem Begriff Training kommt bei der Demenz eine spezifische Bedeutung zu: auch
Demenzerkrankte kénnen mit Aussicht auf Erfolg trainieren, allerdings sollte das Uben im
Alltag stattfinden und an den Bediirfnissen und Notwendigkeiten des individuellen Alltags
orientiert sein. Wahrend der Effekt von kognitiv stimulierenden Verfahren auf
Verhaltensparameter auch noch nach Monaten nachweisbar sein kann 7878, sollte auf ein
kognitives Training im engeren Sinne im Fortschreiten des Demenzprozesses verzichtet
werden 7%,

Therapieansitze, die auf die Modifikation von Verhalten bei Demenzerkrankten abzielen,
bestehen haufig aus Elementen mehrerer Therapieverfahren. Eine Wirksamkeit {iber den
engeren Therapiezeitraum hinaus ist in Studien bislang nur unzureichend belegt 7¥". In einer
Metaanalyse von Livingston et al. 2005 wird hier, wie bei anderen Verfahren bei Demenz
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auch, kritisch angemerkt, dass die Aussagekraft besonders wegen der Qualitit der
kontrollierten Studien und der grofsen Zahl von Einzelfallstudien eingeschrankt sei 7. Die
meisten Erfahrungen liegen mit der Technik des operanten Lernens vor. Zu den primaren
Zielen zdhlen neben dem Abbau von auffélligem Verhalten (z.B. Aggressionen, Schreien)
auch das Erreichen von grofierer Selbstandigkeit in den Alltagsaktivitdten (z.B. beim Baden
oder Anziehen). Nach anfanglicher professioneller Anleitung konnen diese Interventionen
auch von geschulten Familienangehdrigen oder professionellen Pflegepersonal zu Hause
umgesetzt werden.

Bei der Realititsorientierungstherapie (ROT) soll durch stets wiederholte Informationen
(zB. zur eigenen Person, zu Ort und Tageszeit) eine Verbesserung der
Orientierungsfahigkeit Demenzerkrankter erzielt werden. Die Therapie findet entweder in
schulklassenartigen Lerngruppen oder aber individualisiert statt. Im Alltag konnen eine
Vielzahl realitatsorientierender Interventionen durchgefithrt werden, die von der
individuellen biographischen Orientierung bis hin zum Training sensorischer Qualititen
reichen. Bislang liegen kaum randomisiert-kontrollierte Studien dazu vor %70, In einer
randomisierten-kontrollierten Studie, die Elemente mehrerer Verfahren kombiniert, konnte
nachgewiesen werden, dass ein von geschulten Pflegenden ausgeiibtes und auf den
individuellen Patienten abgestimmtes Programm mit Training von Alltagsaktivititen,
Entspannungsverfahren und Aktivierung durch gezielten Freizeitaktivitdten im hauslichen
Setting iiber 4 Monate zu einer signifikanten Minimierung von auffalligen Verhalten und zu
einer signifikanten Entlastung der Pflegenden fiithrte 7'7%. Auch in der ersten
randomisierten-kontrollierten Studie zum Effekt einer individualisierten und aufsuchenden
Ergotherapie iiber 5 Wochen im héuslichen Setting konnte gezeigt werden, dass die
Alltagsfahigkeiten der Demenzerkrankten zunahmen, die Belastung der Angehorigen
abnahm und die Lebensqualitat sowie die Stimmung bei den Pflegenden eine Besserung
erfuhr 78378, Zwei weitere randomisierte-kontrollierte Studien, die im Rahmen des
Leuchtturmprojekts Demenz des Bundesministeriums fiir Gesundheit durchgefiihrt
wurden und die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von individualisierter
Ergotherapiekonzepte bei Demenzerkrankten in der Hauslichkeit untersucht haben, sind
abgeschlossen und befinden sich in der Auswertung 747

Bei der Reminiszenztherapie werden Demenzerkrankte, auch unter zur Hilfenahme von
Erinnerungshilfen, wie Gegenstinden, Musikstiicken und Fotos, aufgefordert, sich an
Vergangenes zu erinnern und dariiber zu sprechen. Sie kann in Gruppen stattfinden,
wiahrend dagegen die Reminiszenzarbeit zur eigenen Biographie in Einzelsitzungen
stattfindet. Der Erkrankte wird angeregt und unterstiitzt, eine Chronologie seiner
Erinnerungen herzustellen. In einer Metaanalyse {iber vier sehr heterogene Studien zeigte
sich im Follow-up ein Effekt auf Stimmung und Kognition 7. Methodisch befriedigende
randomisierte-kontrollierte Studien fehlen bislang, allerdings wurde ein erstes Protokoll
dazu vorgelegt 7*7.

Bei der Validation handelt es sich um eine Kombination von Umgangsprinzipien unter
Einbezug von Elementen der Reminiszenztherapie. Randomisierte-kontrollierte Studien
liegen gegenwartig dazu nicht vor 78, Die Validation fufit auf der aus der humanistischen
Psychotherapie vertrauten Empathiefahigkeit und ist der Versuch, fiir den Patienten seine
eigenen Auflerungen oder Verhaltensweisen zu validieren (d.h. fiir giiltig zu erkldren).
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Durch individuelle Entschliisselung der Verhaltensauffalligkeiten und Reaktivierung von
biographischem Wissen, das zu einer Erklarung des Verhaltens fiihren kann, entsteht eine
Beziehungsatmosphare des Respekts und des Verstandnisses. Demenzpatienten nehmen bis
in sehr spdte Phasen ihrer Erkrankung wahr, ob sie von ihrem Gegeniiber akzeptiert werden
oder nicht. Diese Wahrnehmung stiitzt sich im Krankheitsverlauf zunehmend weniger auf
kognitive Elemente, sondern immer mehr auf ein Gefiihl der Akzeptanz. Trotz dieser
plausiblen Arbeitshypothese und ihres breiten Einsatzes steht ein wissenschaftlicher
Wirknachweis der Validation weitgehend aus 7.

Grundannahme der Simulated Presence Therapy (SPT), die fiir demenzkranke
Heimbewohner entwickelt wurde, ist, dass ein naher Angehdriger bis zur Heimaufnahme
einen stabilisierenden Faktor dargestellt hat und somit seine Prasenz bei der Umsiedelung in
ein Heim fiir den Patienten sehr hilfreich sein konnte. In der SPT wird daher versucht, eine
Situation zu schaffen, in der der Demenzerkrankte den Angehorigen als prasent erleben
kann. Dazu wird mit Hilfe einer individuellen CD ein Telefon-“Dialog” inszeniert, bei dem
der Angehorige seinen Teil des ,,Dialogs” spricht, der Patientenpart jedoch frei bleibt. Damit
wird dem Patienten die Mdglichkeit gegeben, in diesen Liicken aktiv zu antworten. In dem
Dialog geht es um positive autobiographische Erinnerungen aus dem Berufsleben, der
Familie oder der Jugend. Ziel ist es dem Patienten {iber die vertraute Person und die
Erinnerung an positive Erfahrungen eine hohere Lebensqualitit zu gewdahren. Eine
Wirksamkeit der SPT ist bisher in kontrollierten Studien nicht nachgewiesen worden 7%.

Die Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET) ist diagnostisch spezifischer als die bisher genannten
Verfahren und orientiert sich am Defizitprofil von Patienten mit einer Demenz vom
Alzheimertyp. Sie kann als neuropsychologisches Trainingsverfahren aufgefasst werden, mit
dem Ziel die personale Identitit zu erhalten 7. Die Therapie konzentriert sich auf die
krankheitsbedingten Veranderungen des Selbst und beriicksichtigt den progredienten
Prozesscharakter der Erkrankung. Die SET kniipft explizit an individuell weniger
beeintrachtigte Kompetenzen an und soll so Erfolgserlebnisse ermdglichen. Randomisierte-
kontrollierte Studien zur SET liegen gegenwartig noch nicht vor.

Mit zunehmendem Schweregrad kommen in der Behandlung von Demenzerkrankten
zunehmend integrative sozialtherapeutische Konzepte zum FEinsatz, die sich milieu- und
verhaltenstherapeutischer Ansatze bedienen. Milieutherapie umfasst die Verdanderung des
gesamten Wohn- und Lebensbereiches in Richtung auf eine vermehrte Anregung und
Forderung moglicher brach liegender Fahigkeiten. Fiir die Demenzkranken kann durch die
gezielte Anpassung der Umgebung an die Stérungen von Gedachtnis und Orientierung eine
bessere "Ablesbarkeit" der Umgebung und damit ein hoherer Grad von Autonomie erzielt
werden. Bei der multisensorischen Stimulation, als Therapieverfahren ,Snoezelen”
genannt, sollen gezielte Hilfen zur Verarbeitung von Sinneseindriicken (taktil, vestibular,
propriozeptiv, visuell, akustisch, olfaktorisch) in entspannter Atmosphére vermittelt werden.
In einer kleinen randomisierten-kontrollierten Studie bei Heimbewohnern mit
ausgepragterer Demenz konnte ein signifikanter Effekt von Snoezelen auf die Aktivititen
des tédglichen Lebens und die Minimierung von Apathie und Agitation nachgewiesen
werden 80801 F{ir dieses Verfahren sowie fiir die Aroma-Therapie und die basale
Stimulation ist die Evidenzbasis noch gering %284 Allen gemeinsam ist das Ziel einer
Verbesserung der Lebensqualitdt und Steigerung der sozialen Interaktion. In einer aktuellen
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Studie wird ein multimodales Therapiekonzept mit Snoezelen, Reminiszenzarbeit und
motorischer Aktivierung untersucht 8% Zur Behandlung depressiver Symptome bei
Demenzerkrankten sind Edukations- und Unterstiitzungsprogramme von Pflegenden und
Betreuenden wirksam und sollten eingesetzt werden %.

Zu den Interventionen, die sich bewusst und gezielt auf Emotionalitdt und Kreativitat der
dementen Patienten beziehen, zdhlen Musik- und Kunsttherapie 8”. Fiir die Musiktherapie,
die in ihrer aktiven Variante die Beteiligung der Demenzkranken mittels Instrument, eigener
Stimme oder als rezeptive Modifikation das Horen von individuell ausgewdahlter Musik mit
Bedeutungsgehalt vorsieht und an alten Neigungen der Patienten ankniipft, sind in
Untersuchungen, auch in ersten randomisierten-kontrollierten Studien 8810 Effekte
nachgewiesen worden. Dazu zdhlen neben der Minimierung von Unruhezustinden und
aggressivem Verhalten #1812 quch die Verbesserung der interpersonellen Wahrnehmung 8%.
In einer Studie von Ballard erfolgte die Implementierung der personlichen Musik in ein
komplexes Beschidftigungsprogramm des Patienten, in dem die Pflegenden auch mit
Elementen von Training von Alltagsaktivititen und sozialen Interaktionen arbeiteten 9.
Nicht selten vermindert so Musik den Impuls, auf andere Weise akustisch in Erscheinung zu
treten. Bei Patienten mit Sprachstérungen fordert der Gesang die generelle Nutzung von
Sprache.

Bei abendlich verstarkter Unruhe und bei Schlafstorungen kann neben einer ausgepréagten
Tagesstrukturierung mit sozialen und motorischen Aktivitaten in der ersten Tageshalfte
auch Lichttherapie (3000 — 6000 Lux iiber 30 Minuten morgens) zur nachhaltigen
Restrukturierung des Tagesrhythmus eingesetzt werden 384855 Auch tiergestiitzte
Therapieverfahren (z.B. ,Streichelzoo”, ,Hundebesuchsprogramm®) sind  bei
Demenzkranken mit Gewinn einsetzbar 8. Sie konnen Verhaltensveranderungen, wie die
Apathie, minimieren und die soziale Interaktion férdern 8.

Bislang ist der Einfluss von regelmifiiger physischer Aktivitit bei bereits an Demenz
Erkrankten in wenigen Studien untersucht worden #8. Es konnte beispielsweise gezeigt
werden, dass motorisches Training die Aktivitaten des tdglichen Lebens stabilisiert 81, und
die korperliche Fitness, die Alltagsfahigkeiten, die Kognition und das Verhalten positiv
beeinflussen kann 2. Es ist in der Altersgruppe Demenzerkrankter jedoch anzumerken, dass
der Erfolg dieser Aktivierung auch abhdngig vom kardialen Status und damit der
allgemeinen Aktivierungsmoglichkeit der Teilnehmer sein konnte 2. Sie findet zudem ihre
Grenzen am Zustand des Bewegungsapparates der Teilnehmer. Bei der Priifung von drei
unterschiedlichen Interventionen (psychomotorisches Training, Gedachtnis- und
Kompetenztraining) - einzeln oder in Kombination - zeigte sich der deutlichste Effekt bei
einer Kombination aus Gedéchtnis- und psychomotorischem Training, wihrend die Ubung
der entsprechenden Einzelfunktionen allein keine befriedigende Wirkung zeigte &2
Spezifisches korperliches Training bei Demenzerkrankten kann auch die Fahigkeit zur
geteilten Aufmerksamkeitsleistung steigern und damit auch die Sturzgefahr bei Demenz
minimieren 823824, Bei psychomotorischer Unruhe, wie dem sogenannten , Wanderverhalten”
bei Demenzerkrankten in der stationdren Pflege, weisen Untersuchungen darauf hin, dass
Spaziergidnge nicht nur die Unruhe, sondern auch die Agitation sowie depressive
Symptomatik reduzieren konnen 8258, Untersuchungen zur erfolgreichen psychosozialen
Beeinflussung des , Wanderverhaltens” im héauslichen Umfeld fehlen bislang 7. In einer
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Ubersichtsarbeit werden 10 Studien zu verschiedenen Ansitzen der Behandlung des
erhohten Bewegungsdrangs aufgefiihrt 72, wobei eine methodisch schwach belegte Evidenz
fiir die Wirkung einer gezielten Anwendung korperlicher Aktivitat und fiir multisensorische
Stimulation deutlich wird.

3. Zusammenfassung

Es liegen gegenwartig einige empirische Daten und nur wenige randomisierte-kontrollierte
Studien zum Effekt soziotherapeutischer Mafinahmen bei Demenzerkrankungen vor.
Insbesondere der langfristige Nutzen der unterschiedlichen Behandlungsstrategien ist noch
nicht ausreichend belegt. Dennoch ist die Studienlage fiir nichtpharmakologische
Interventionen noch besser als fiir pharmakologische Interventionen 8%. Soziotherapeutische
Interventionen bei Demenz sind Teil einer komplexen Behandlungsstrategie, die auch
pharmakologische Therapien einschliefit. Zur Behandlung von psychischen und
Verhaltenssymptomen bei Demenzerkrankten konnen validierendes Verhalten und
Reminiscence ebenso wie individuelles Verhaltensmanagement, Angehoérigen- und
Pflegendenschulungen sowie kognitive Stimulation eingesetzt werden. In der akuten
Situation konnen basale bzw. sensorische Stimulation, der Einsatz von Musik, Snoezelen,
korperliche Beriihrung und korperliche Bewegung wirksam sein. Ziele der Interventionen
schlielen die Starkung der individuellen sozialen Rolle des Patienten entsprechend seiner
Ressourcen, den  Erhalt der  Alltagsfahigkeiten, die = Minimierung  von
Verhaltensauffilligkeiten, die Steigerung seiner Lebensqualitdt und die der Pflegenden ein.
Einzelne  Behandlungskonzepte  kombinieren auch  Elemente unterschiedlicher
Therapieformen. Der Schulung der Pflegenden kommt dabei haufig eine zentrale Rolle zu.
Wahrend die empirische Datenlage zum Einsatz soziotherapeutischer
Behandlungsstrategien spezifisch bei alten primdr depressiv Erkrankten insgesamt noch
unzureichend und ihre Verbesserung dringend zu fordern ist, kann davon ausgegangen
werden, dass zur Behandlung depressiver Symptome bei Demenzerkrankten Edukations-
und Unterstiitzungsprogramme von Pflegenden und Betreuenden wirksam sind.
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F Ausblick

1. Mainahmen zur Leitlinienimplementierung und Qualititsindikatoren

Leitlinien gewinnen weltweit an Bedeutung, die Praxis der Anwendung variiert jedoch
erheblich im Alltag %7. Die Wirksamkeit einer Leitlinie ist letztendlich entscheidend von der
methodischen Qualitit der gesamten Leitlinie, aber auch von der Umsetzbarkeit und damit
der Nutzbarkeit durch die Anwender abhangig. Die konsequente Anwendung von Leitlinien
und die Umsetzung der Empfehlungen bedeutet oft, dass diagnostische und therapeutische
Vorgehensweisen verdndert werden miissen. Damit miissen neben der methodischen
Qualitat der Leitlinie auch die kognitiven und emotionalen Griinde berticksichtigt werden,
die der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen entgegenstehen. Die Implementierung ist
daher von ebenso grofser Bedeutung wie die Erarbeitung der Leitlinie.

Mittlerweile ist eine Reihe von Verfahren bekannt, welche die Implementierung von
Leitlinien erleichtern konnen. So konnen kognitiven Theorien herangezogen werden, die
den Wunsch nach Hinzulernen, Kompetenzgewinn und rationalem Handeln nutzen.
Auflerdem konnen Verhaltenstheorien (die auf eine Veranderung auf Grund externer
Einfliisse und Kontrollen zielen), Sozialtheorien (welche die Reaktion auf sozialen Druck der
Leistungsebene oder des Teams hin untersuchen), Verkaufstheorien (die Reaktionen auf
Aufmerksamkeit schaffende Vermarktungsaktivititen nutzen) und Organisationstheorien
(welche  Anpassungen des Handelns an  Verdnderungen  organisatorischer
Rahmenbedingungen untersuchen) genutzt werden (Selbmann, 2005 in Anlehnung an Grol
1998, Grol & Grimshaw 1999 877-82), In Anlehnung an diese Theorien sollten zusatzlich zur
passiven Verbreitung (Dissemination) der Leitlinie auch Audits, die den Stand der
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen tiberpriifen, Riickmeldungen (Benchmarks) im
Rahmen von Vergleichen zwischen verschiedenen Einrichtungen sowie Mafsnahmen der
Beteiligung von Betroffenen und ihren Angehérigen zum Einsatz kommen 8.

Diese S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen hat
mehrere Bestandteile, die es ermoglichen, dass die Nutzer sich in unterschiedlicher Tiefe mit
den Empfehlungen beschaftigen konnen. Sie wird im Volltext in Buchform mit der
zugrundeliegenden Evidenz und der Kurzfassung der Empfehlungen publiziert. AufSerdem
wird die Kurzfassung im Internet zuganglich sein, ebenso die ausfiihrlichen
Evidenzgrundlagen.

Wesentliche Instrumente der Leitlinienimplementierung sind Qualitidtsindikatoren, die die
Qualitat der Behandlung und Versorgung, wie sie in der Leitlinie definiert ist, abbilden. Die
Qualitat der Behandlung und Versorgung allgemein ist definiert als das , Ausmaf, in dem
Gesundheitsdienste fiir Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwiinschter
gesundheitlicher Outcomes erhohen und mit dem gegenwartigen Wissen des Fachgebiets
tibereinstimmen” %', Die Qualitdt der Versorgung von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen ergibt sich daraus, ob die Betroffenen die therapeutischen Mafsnahmen
erhalten, die sie bendtigen, und ob die Mafinahmen so durchgefiihrt werden, dass die in den
Studien beschriebenen positiven Effekte auch eintreten.
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Die Beurteilung, ob eine qualitativ hochwertige Behandlung vorliegt, kann in der
Routineversorgung nicht mittels Studien erfolgen, sondern muss sich auf Mafle verlassen,
die das komplexe Phdnomen Behandlungsqualitit mdoglichst gut abbilden.
Qualitatsindikatoren, die auf Leitlinienempfehlungen basieren, sind solche Mafle der
Versorgung, die zur Bewertung der Qualitat verwendet werden konnen. Die Messbarkeit der
Qualitdt der Behandlung schwerer psychischer Erkrankungen ist allerdings eines der
zentralen Probleme, um die Entwicklung und Anwendbarkeit von Qualitdtsindikatoren
beurteilen zu konnen. Insgesamt hat sowohl der Bedarf an verldsslichen Indikatoren der
Behandlungsqualitit zugenommen als auch haben sich auch die technischen
Voraussetzungen verbessert, die eine Anwendung dieser Indikatoren in einer grofleren
Population ermoglichen.

Qualitatsindikatoren fiir psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen
stoflen an Grenzen der Messbarkeit und der Validitit, da die Gesundheitsoutcomes stark
von individuellen Faktoren der Patienten und soziodemographischen Charakteristika wie
Herkunft, soziale Schicht, finanzielle Ressourcen, psychosoziale Einbindung und familidre
Unterstiitzungssysteme abhdngen. Qualitdt zeigt sich in der Art der Interaktion zwischen
Betroffenen und einzelnen Komponenten, Teilsystemen und dem Gesamtbehandlungs- und
-versorgungssystem. Die Tatsache, dass eine Intervention, die von der Leitlinie empfohlen
wird, stattgefunden hat, kann noch nichts tiber die Angemessenheit im Einzelfall und die
Qualitat der Durchfiihrung aussagen. Daher konnen Qualitdtsindikatoren auf der Ebene der
Struktur- und Prozessqualitdit nur Hinweise auf die Qualitdt, insbesondere aber auf
Behandlungsvariationen = zwischen verschiedenen Regionen, Einrichtungen und
Versorgungssystemen geben, die Anlass fiir eine eingehende Priifung sein sollten.
Indikatoren auf der Ebene der Behandlungsqualitét finden sich kaum 82,

Als Qualititsindikatoren fiir die Qualitidt der psychosozialen Behandlung von Menschen
mit einer schweren psychischen Erkrankung werden fiir diese Leitlinie, in Anlehnung an
Weinmann et al. (2009, 2010) vorgeschlagen 83283

1.) Mittlere jdhrliche kumulative Verweildauer in stationir-psychiatrischer Behandlung
(Prozess- bzw. Ergebnisparameter)

Dieser Indikator erfasst die mittlere Anzahl der innerhalb eines Bezugsjahres in einer
psychiatrischen Klinik verbrachten Tage (mittlere kumulative Verweildauer pro Jahr) bei
allen in einem definierten Versorgungssystem bekannten Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen. Die Mafizahl wird unterteilt in voll- und teilstationdre
Behandlung. Die Definition kann sich auf einzelne Erkrankungen nach ICD-10 oder auf die
in dieser Leitlinie angesprochene Patientengruppe beziehen, sollte jedoch einheitlich sein.

2.) Krankenhaus-Wiederaufnahmeraten innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung
(Prozess- bzw. Ergebnisparameter)

Dieser Indikator gibt den Anteil der Personen mit einer schweren psychischen Erkrankung
in einem Versorgungssystem an, die nach einer Entlassung aus einer stationar-
psychiatrischen Behandlung innerhalb von 30 Tagen wieder stationdr aufgenommen
wurden.

3.) Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt (Ergebnisparameter)
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Dieser Indikator erfasst den Anteil der Personen mit schweren psychischen Erkrankungen in
einem Versorgungssystem, die innerhalb eines Jahres auf dem ersten Arbeitsmarkt, d.h. in
kompetitiver Umgebung in Teil- oder Vollzeit arbeiten.

4.) Besuch einer Selbsthilfegruppe (Prozessparameter)

Dieser Indikator erfasst den Anteil der Personen mit schweren psychischen Erkrankungen in
einem Versorgungssystem, die innerhalb eines Jahres regelmafiig eine Selbsthilfegruppe
besuchen.

5.) Teambasierte gemeindepsychiatrische Behandlung (Prozessparameter)

Dieser Indikator erfasst den Anteil der Personen mit schweren psychischen Erkrankungen in
einem Versorgungssystem, die von einem gemeindepsychiatrischen Team behandelt
werden.

6.) Bedarfsdeckung im Wohnbereich (Prozessparameter)

Dieser Indikator gibt den Anteil der Personen mit einer schweren psychischen Erkrankung
in einem Versorgungssystem an, bei denen innerhalb eines Jahres systematisch die
Wohnsituation beurteilt und deren Fahigkeit zum eigenstandigen Leben gepriift und der
Hilfebedarf ermittelt wurde.

7.) Case Management (Prozessparameter)

Dieser Indikator gibt den Anteil der Personen mit einer schweren psychischen Erkrankung
in einem Versorgungssystem an, die innerhalb eines Jahres durch einen Case Manager
Unterstiitzung erhalten.

8.) Einbezug von Angehorigen in die Behandlung (Prozessparameter)

Dieser Indikator erfasst den Anteil der Personen mit schweren psychischen Erkrankungen in
einem Versorgungssystem, bei denen innerhalb eines Jahres spezifische Familientherapie
durchgefiihrt oder die in eine psychoedukative Gruppe einbezogen sind, deren Angehorige
an einer Angehorigengruppe teilgenommen haben oder die im Rahmen der teambasierten
Behandlung systematisch in die Behandlung eingezogen wurden.

8.) Psychoedukation (Prozessparameter)

Dieser Indikator gibt den Anteil der Personen mit einer schweren psychischen Erkrankung
in einem Versorgungssystem an, die innerhalb eines Jahres mindestens neun Stunden
Psychoedukation durch speziell dafiir ausgebildete Therapeuten erhalten haben.

9.) Supported Employment (Prozessparameter)

Dieser Indikator erfasst den Anteil der Personen mit schweren psychischen Erkrankungen in
einem Versorgungssystem, die arbeiten wollen, und die in ein Supported Employment-
Programm mit unterstiitzter Beschaftigung einbezogen wurden.

10.) Krankheits-Selbstschulungsprogramm (Prozessparameter)

Der Indikator beschreibt, fiir welchen Anteil an Personen mit schweren psychischen
Erkrankungen in einem Versorgungssystem Krankheits-Selbst-Schulungsproramme oder
Trainings sozialer Fertigkeiten angeboten werden (unterteilt nach ambulant und stationar).
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Es wird darauf hingewiesen, dass die Expansion der Leitlinie, die Festlegung von
Qualitatsindikatoren zur Messung der Leitlinienkonformitat und Behandlungsqualitdt sowie
das anschlieffen an andere Projekte auf iiberregionaler Ebene vorbereitet werden kann. Die

eigentliche Umsetzung der Leitlinie liegt aber in der Verantwortung der Einrichtung selbst
827

2. Desiderate fiir die Forschung

Diese Leitlinie zielt auf Menschen mit schweren psychischen Storungen. Obwohl diese
Gruppe zahlenmaflig umschrieben ist, kommt ihr eine grofie Relevanz zu. Menschen mit
schweren psychischen Storungen sind meist iiber lange Zeit auf das Versorgungssystem
angewiesen. Ein substanzieller Teil der Behandlungsressourcen wird fiir die Behandlung
von Menschen mit schweren psychischen Storungen aufgewandt. Neben der
psychopharmakologischen und  psychotherapeutischen Behandlung spielen die
psychosozialen Interventionen gerade bei dieser Patientengruppe eine besonders grofse
Rolle. Die Frage nach der Evidenz fiir deren Wirksamkeit ist zwingend. Randomisierte
kontrollierte Studiendesigns sind dabei der Goldstandard, um Wirksamkeit und auch
Kosteneffektivitit von Interventionen jedweder Art nachzuweisen %% Das trifft auch fiir
psychosoziale Interventionen zu, wenngleich die Studien in vieler Hinsicht anspruchsvoller
sein mogen, als die Uberpriifung psychopharmakologischer Interventionen.

Psychosoziale Intervention ist nicht gleich psychosoziale Intervention: Was wird genau
angeboten? Durch wen? Mit welcher Qualifikation, in welcher Intensitit und Dauer? Was
bedeutet treatment as usual (TAU) heutzutage? Sicher nicht mehr das, was es vor 30 Jahren
bedeutete. Wenn die Kontrollbedingung, gegen die verglichen wird, immer besser oder
zumindest komplexer wird, wird es schwerer, Effekte der Intervention zu zeigen. Bezogen
auf gemeindepsychiatrische Ansatze ist bekannt, dass bspw. zunehmend haufiger
wesentliche Prinzipien der aufsuchenden gemeindepsychiatrischen Behandlung auch im
Rahmen der Routinebehandlung zur Anwendung kommen, so dass sich Effekte der zu
untersuchenden Interventionen iiber die Zeit weniger aufzeigen lassen !®. Diese
Herausforderungen miissen in der Aufarbeitung der Evidenz und der Formulierung von
Behandlungsempfehlungen berticksichtigt werden.

Die Evidenzrecherche zu dieser Leitlinie zeigt, dass sich psychosoziale Einzelinterventionen
gut mit dem klassischen RCT-Ansatz untersuchen lassen. Dies ist auch fiir sogenannte
Systeminterventionen moglich, d.h. wenn es darum geht, zu zeigen, dass eine bestimmte Art
und Weise Versorgung zu realisieren giinstiger und wirksamer ist, als eine andere.
Moglicherweise muss auf cluster-randomisierte Designs zuriick gegriffen werden oder in
bestimmten Fillen auch auf nicht-randomisierte kontrollierte Studien. International ist es
unstrittig, dass sich nicht nur psychosoziale Einzelinterventionen, sondern die Gestaltung
des Versorgungssystems insgesamt auf die Ergebnisse wissenschaftlicher Studien stiitzen
muss (,,evidence-based mental health services”). Dies ist die konsequente Weiterentwicklung
und Ausweitung einer evidenzbasierten Medizin im engeren Sinne auf den gesamten
Versorgungskontext 18%, erfordert jedoch besondere Studiendesigns. Diese Funktion
kommt der Versorgungsforschung zu, die sich gerade vom Schattendasein, dass sie lange
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neben grundlagenorientierter und krankheitsorientierter Forschung in der deutschen
medizinischen Forschungslandschaft fiihrte, freimacht 836857,

Neben den genannten Interventionen, nimmt diese Leitlinie auch die Grundlagen
psychosozialer Interventionen auf und behandelt hier Haltungen, welche die Basis oder das
Fundament psychosozialer Interventionen bilden und diese durchdringen. Genannt seien
dabei die Recovery-Orientierung als Grundhaltung im therapeutischen Prozess sowie der
Empowerment-Ansatz. Diese Grundhaltungen sind schwer in experimentellen Designs zu
untersuchen. Dort wo es versucht wurde, z.B. im Bereich des Empowerments, reduziert sich
diese Grundhaltung dann auf eine sehr umschriebene, definierte Intervention im Sinne eines
Trainingsmoduls, die sich wiederum grundsatzlich von einer intendierten Grundhaltung zur
Selbstbefdhigung und Empowerment der Patienten unterscheidet. Spatestens hier wird
deutlich, dass Versorgungsforschung nicht auf qualitative Forschung verzichten kann und
sollte 88, Insbesondere psychologische Konstrukte, in Form einer bestimmten Haltung sich
selbst oder Anderen gegentiiber, lassen sich oft nur indirekt beobachten. Auch sehr komplexe
Interventionen, bei denen sich einzelne wirksame Bestandteile und Wirkmechanismen durch
randomisierte Studien nur schwer abbilden lassen konnen vom sequentiellen oder gar
triangulatorischen Einsatz qualitativer Methoden profitieren 888, Die Frage, wie qualitative
Evidenz bei methodisch anspruchsvollen Leitlinien systematisch berticksichtigt werden soll,
ist bisher ungelost.

Welches Ergebnis sollen gute psychosoziale Interventionen bringen? Was sind die
sogenannten , Outcome-Parameter” an denen wir uns messen lassen? Die mogliche Palette
ist grofs. Wir haben versucht diese Merkmale zu gruppieren in: krankheitsassoziierte
Merkmale (z.B. Symptomschwere), behandlungsassoziierte Merkmale (z.B. stationare
Behandlungszeiten), = Merkmale  sozialer Inklusion (z.B. soziale Funktionen,
Beschiftigungssituation), Zufriedenheit und Lebensqualitét (z.B. Behandlungszufriedenheit)
und Kosteneffektivitat. Eine Konvergenz der Outcome-Parameter und eine Harmonisierung
der dahinter stehenden Messinstrumentarien waren wiinschenswert, um insgesamt die
Vergleichbarkeit der Studien zu erhohen. Gleichwohl muss es hier eine Dynamik geben.
Waren in Zeiten der Deinstitutionalisierung noch verkiirzte stationdre Behandlungszeiten
zentraler und wichtiger Outcome-Parameter, so treten unter den heutigen Bedingungen mit
kurzen stationaren Behandlungszeiten und einem ausgebauten ambulanten System andere
Paramenter, wie z.B. die soziale Inklusion in den Vordergrund. Der Grad der sozialen
Inklusion ist ein zentraler Outcome-Paramenter psychosozialer Interventionen, denn trotz
gemeindenaher Versorgung sind psychisch Kranke noch immer von wichtigen Teilbereichen
der Gesellschaft ausgeschlossen 3. Die Definition von zentralen Outcome-Kriterien und die
Entwicklung von Instrumenten, die genau diese Paramenter messen, ist ein wichtiger
Forschungsauftrag. Dabei spielt die Diskussion um die Patientenrelevanz von
Ergebnisparametern eine grofie Rolle. Patientenrelevante Outcomes konnen sich daran
messen lassen, ob sie Entscheidungsprozesse, in die der Patient eingebunden ist,
beeinflussen. Laut Definition des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) aus dem Jahr 2006 sind patientenrelevante Outcomes an ihrem
Einfluss auf gesundheitliche Aspekte sowie auf Entscheidungen des Patienten und des
Klinikers, mit Ausnahme sog. Surrogatparameter und 6konomischer Ergebnisparameter, zu
erkennen. Dariiber hinaus umfassen sie alle haufigen und wichtigen unerwiinschten
Wirkungen der zu untersuchenden Intervention (vgl. 834).
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Eine Ubersicht zu den Systeminterventionen zeigt, dass die Evidenz im Bereich der
gemeindepsychiatrischen Versorgungsansatze teilweise {iiberwéltigend ist. Allerdings
stammt diese nahezu ausnahmslos aus internationalen Studien. In Deutschland wurden
bisher = vergleichsweise =~ wenige  Anstrengungen  unternommen,  komplexere
Versorgungsangebote bei psychischen Erkrankungen mit wissenschaftlicher Evidenz zu
untermauern. Ebenfalls liegt eine enorm grofse Evidenz im Bereich der Arbeitsrehabilitation
vor, indem sich eine konsistente Uberlegenheit des Supported-Employment-Ansatzes mit
rascher Platzierung am Arbeitsplatz ohne lange Vorbereitungszeit zeigte. Sparlich sind die
Befunde zu differenzierten Wohnangeboten fiir psychisch Kranke. Zwei entscheidende
Hindernisse erschweren insbesondere die Durchfithrung randomisierter kontrollierter
Studien. Zum einen erfolgt die Zuweisung der Patienten in die verschiedenen Wohnformen
keinen einheitlichen Kriterien, wie z.B. einem standardisiert ermittelten Schweregrad der
Beeintrachtigung und zum anderen existieren grofse regionale Unterschiede hinsichtlich der
Vorhaltung und Etablierung von Wohnformen (vgl. ). Die bisherigen Befunde konnten
aufzeigen, dass betreutes Wohnen unabhdngig von der Form der einzelnen Interventionen
positive Effekte haben kann. Es lassen sich jedoch derzeit keine spezifischen Aussagen dazu
treffen, welche Patientengruppen von welcher Wohnform unter welchen konkreten
Bedingungen sowie spezifischen Angeboten und Unterstiitzungsleistungen am meisten
profitieren wiirden. Hier muss teilweise aus den Studien extrapoliert werden, bis mehr
Evidenz vorliegt.

Bei der Betrachtung der Einzelinterventionen ist eine reiche Evidenzlage fiir die Wirksamkeit
psychoedukativer Interventionen zu verzeichnen. Wenngleich die Datenbasis nicht fiir alle
Diagnosegruppen vergleichbar robust ist. Trialogische Ansatze und Peer-to-Peer-Ansitze
bediirfen dringend weiterer Evaluation. Hier geht es vergleichbar mit den Ansitzen der
Selbsthilfe nicht nur darum, die Effektivitdt und Effizienz der einzelnen Moglichkeiten zu
untersuchen. So hat Anfang 2003 eine deutsche Expertengruppe aus Vertretern von
Wissenschaft, Politik, Sozialversicherung, Arzteschaft sowie von Sebsthilfeunterstiitzung
und Selbsthilfe forschungsrelevante Themenkreise definiert. So gilt es neue Aktivitaten und
Formen der Selbsthilfe, wie z.B. die Nutzung , virtueller” Selbsthilfe durch das Internet
naher zu untersuchen. Von grofier Bedeutung sei die Frage nach unterschiedlichen
Selbsthilfepotenzialen bei unterschiedlichen Personengruppen, z.B. in Abhiangigkeit vom
Alter, der Schichtzugehorigkeit oder des Geschlechts. Eher anwendungsorientierte Fragen
sollten sich auf Moglichkeiten der Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen bei den
Betroffenen konzentrieren und der Frage nachgehen, wie eine gelungene Kooperation
zwischen  Selbsthilfezusammenschliissen =~ und  professionellen =~ Akteuren  des
Gesundheitssystem gestaltet werden kann bzw. wie eine Beteiligung und Mitwirkung von
Selbsthilfezusammenschliissen im Gesundheitssystem weiterentwickelt werden kann (vgl.
480). Inhdrentes methodisches Problem der Selbsthilfeforschung bleibt die Unmdoglichkeit,
Selbsthilfe zu verordnen. Damit ist der Einsatz experimenteller Forschungsdesigns auch hier
begrenzt. Prospektive, verblindete Studien mit randomisierten Vergleichs- und
Interventionsgruppen sind kaum durchfiihrbar 5'4.

Fiir das Training sozialer Fertigkeiten liegt gute Evidenz vor, bei weiteren Arbeiten sollte der
Transfer erlernter Fahigkeiten in den Alltag mehr in den Mittelpunkt geriickt werden. Die
Bereiche der kiinstlerischen Therapien und der Ergotherapie wiirden von einer Erhchung
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der Zahl qualitativ hochwertiger Studien an grofien Stichproben profitieren. Sowohl die
Wirksamkeit insgesamt als auch die der einzelnen Interventionen in ihren breit gefacherten
Ansitzen liegen auch international weit hinter dem Forschungstand anderer psychosozialer
Interventionen zuriick. Als komplementdre Therapieformen bleiben Effektstarken oft
moderat. Die Uberlagerung durch andere therapeutische Komponenten, wie z.B. die einer
pharmakologischen oder psychotherapeutischen Behandlung erfordert eine aufwendige
(aber lohnenswerte) Isolierung der zu erwartenden Effekte 8!. Aktuell werden randomisierte
kontrollierte Studien im Bereich Kiinstlerischer Therapien zur Behandlung von Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen 4740 durchgefiihrt. Die zu erwartenden Ergebnisse
werden weiteren Aufschluss hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Therapieformen geben. Im
Bereich Sport und Bewegung liegen bisher keine randomisierten kontrollierten Studien fiir
die in dieser Leitlinie betrachtete {ibergreifende Zielgruppe von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen vor. Vereinzelte Studien existieren, dhnlich wie bei anderen
psychosozialen Interventionen, zur Wirksamkeit von Sport und Bewegung bei Menschen mit
speziellen Storungsbildern. Auch hier erschwert die Vielfalt an sporttherapeutischen
Mafinahmen allgemeingiiltige Aussagen und die Vergleichsinterventionen variieren stark.
Gute Evidenz liegt bisher fiir die Wirksamkeit des aeroben Ausdauertrainings fiir
verschiedene Diagnosegruppen vor.

Betrachtet man den bisherigen Erkenntnisstand zur Wirksamkeit psychosozialer
Interventionen bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen wird deutlich, dass
in den einzelnen Bereichen unterschiedlich starke Evidenz vorliegt, die sich zu grofien Teilen
aus internationalen Studien generiert. Differenzierte Fragestellungen, so z.B. zur Intensitat
und Dauer einer bestimmten Intervention oder zur Wirksamkeit
personengruppenpezifischer Modifikationen bestimmter Anwendungen miissen derzeit oft
unbeantwortet bleiben. Auch hier werden weitere Studien Antworten auf die alte Frage
finden miissen: ,, Welche Behandlungsmafinahme durch wen, zu welchem Zeitpunkt, fiihrt
bei diesem Individuum mit diesem spezifischen Problem unter welchen Bedingungen zu
welchem Ergebnis in welcher Zeit?” 84284,
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