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IM OFFENEN DIALOG 
Dialog und Netzwerk als Werkzeuge zum 
gelungenen Umgang mit psychischen Krisen 

Was sagen die Praxisleitlinien 
zum Thema  

Sozialraum und Angehörige? 

Stefan Weinmann, Berlin, 8.6.2019 
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Juli 2009  
Kick-off-
Veranstaltung 

Januar 2011 
Letztes von 7 
Konsensus-treffen 

November 2012 
Erscheinen der 
Leitlinie 

Mai 2013 Internet-
präsenz unter dem 
Dach der DGPPN 

2014 Erscheinen der 
Patienten-Leitlinie  
& der Warte-
zimmerversion 

2017 - 2019 
Aktualisierung der 
Leitlinie 

2014 Entwicklung 
einer Kurzversion der 
Leitlinie 

Daneben sind zahlreiche Publikationen in Fachjournalen entstanden. Inhalte der Leitlinie 
wurden auf verschiedenen Kongressen, Tagungen, in Workshops etc. vorgestellt. 
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GRUNDLEGENDE ASPEKTE 
METHODISCHER QUALITÄT 

Für den 
Anwenderkreis 

repräsentative  

Entwicklergruppe 

Systematische 
Evidenzbasierung  

(Recherche, Auswahl, 
Bewertung der Literatur) 

Strukturierte 
Konsensusfindung  

 

(Formale Technik) 

S1 

Handlungs-
empfehlungen von 
Expertengruppen 

nein nein nein 

S2k 
Konsensbasierte 

Leitlinie  ja nein ja 

S2e 

Evidenzbasierte 
Leitlinie 

nein ja nein 

S3 

Evidenz- und 
konsensbasierte 

Leitlinie 
ja ja ja 



                             S3 – Leitlinie  
             Psychosoz. Th. LEITLINIENENTWICKLUNG 

Arbeitsgruppe 

Teamleitung T. Becker, S. Riedel-
Heller, S. Weinmann, U. Gühne 

Expertengruppe 

17 Expert/innen 

Konsensusgruppe 

40 Organisationen 

Externes Peer-Review 

Leitlinienentwicklung 
supervidiert durch 
Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen 
Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V. 
(AWMF)  Methoden-
Standards 
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EVIDENZEBENEN UND 
EMPFEHLUNGSGRADE 

Evidenzebene Empfehlungsgrad Beschreibung 

Ia-Ib 
Metaanalysen, eine  
hochwertige RCT 

A 
„soll“-Empfehlung 

Die meisten Patienten 
sollen diese 
Intervention erhalten. 

IIa, IIb, III 
Kontrollierte nichtran-
domisierte Studien, 
quasiexp. Studien, 
nichtexp. Studien  

B 
„sollte“-Empfehlung 

Ein Teil der Patienten 
sollte nach Abwägung 
diese Intervention 
erhalten. 

Expertenmeinungen 0 
„kann“-Empfehlung 

Die Therapie kann 
empfohlen werden. 

Keine Studien 
durchführbar 

KKP 
Klinischer 

Konsensuspunkt 

Empfehlung als 
Ergebnis guter klin. 
Praxis im Konsens 

RCT: Randomisierte kontrollierte Studie 
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STATEMENTS/ EMPFEHLUNGEN 

4 Selbstmanagement und Selbsthilfe – allgemein 
 
 
 
 
 
 
4 Selbstmanagement und Selbsthilfe – Gruppen 
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STATEMENTS/ EMPFEHLUNGEN 

4.4 Evidenzkapitel Peer Support 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                             S3 – Leitlinie  
             Psychosoz. Th. 

GEMEINDEPSYCHIATRISCHE 
BEHANDLUNG 

Modell 
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Ambulante Behandlung zuhause / in der Gemeinde 
 
Die Modelle Stein und Test (1978) in USA und Hoult (Sydney, 1979)  

ähnelten  den Krisenteams (Rekrutierung der Patienten am Punkt 
der Einweisung in die Klinik)  

 
  setzten aber die gemeindepsychiatrische Behandlung über die 

Krise hinaus fort (specialist services)  
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MULTIPROFESSIONELLE GEMEINDE- 
PSYCHIATRISCHE TEAMBASIERTE 
BEHANDLUNG 

1) Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams  
 (Community Mental Health Teams = CMHT) 
 
2) Aufsuchende gemeindepsychiatrische Behandlung  
 (Assertive Community Treatment = ACT) 
 
3) Akutbehandlung im häuslichen Umfeld  
 (Home Treatment) 
 
 
 
Offener Dialog (EXKURS-Subkapitel) als Umsetzung 
Systemischen Arbeitens erwähnt, aber kein Evidenz- 
kapitel dazu 
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Akutbehandlung im häuslichen Umfeld  

 mobiles multiprofessionelles Behandlungsteam bei schweren psychischen 
Erkrankungen in akuten Krankheitsphasen 

 Behandlung im gewohnten Lebensumfeld der Betroffenen auf Grundlage 
eines gemeinsam erarbeiteten Behandlungsplans 

 Verfügbarkeit der Mitarbeiter bis zu 24 Stunden an 7 Tagen/ Woche  
 (u.U. ergänzt durch  Bereitschaftsdienste an Kliniken) 

 Diagnostik und Übernahme aller ärztlichen, pflegerischen und 
 therapeutischen Behandlungsansätze als Alternative zur 
 Krankenhausbehandlung 

 vs. vollstationäre Behandlung: Abklärung von Ressourcen/ Problemen 
 Betroffener im Lebensumfeld, flexible Anpassung des Behandlungsplanes 
 an Bedürfnisse, gutes Setting für psychosoziale Interventionen (Einbezug 
 des sozialen Netzwerks), geringe Stigmatisierung, geringes Einschneiden 
 in Alltag Betroffener und Angehöriger (Brenner et al. 2000) 
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Effekte von 
Akutbehandlung im 
häuslichen Umfeld  
(Home Treatment) 

Metaanalyse 
Cochrane 
Review 

Metaanalyse 
NICE-Leitlinie 
Schizophrenie 

Randomisierte 
kontrollierte 

Studie 

Joy 2006 NICE 2009 Johnson 2005 
McCrone 2009 

Krankheitsassoziierte Merkmale 

 Sterbefälle ~ ~ ~ 

 Symptomschwere + + + 

 Allgemeinzustand ~ + k.A. 

Behandlungsassoziierte Merkmale 

 stationäre Aufnahmen in akuter Phase k.A. ++ ++ 

 stationäre Wiederaufnahmeraten ++ ~ ++1 

 stationäre Behandlungszeiten k.A. ++ ++ 

 Behandlungsabbrüche  ++ ++ k.A. 

Merkmale sozialer 
Inklusion/Exklusion 

 Beschäftigungssituation ~ k.A. k.A. 

 Haftstrafen, Gewaltaktivitäten ~ k.A. ~ 

Zufriedenheit und erlebte 
Belastungen 

 erlebte Belastungen, Angehörige ++ k.A. k.A. 

 Patientenzufriedenheit ++ ++ + 

 Angehörigenzufriedenheit ++ k.A. k.A. 

Kosteneffektivität 

 Kosteneffektivität + ++ ++ 

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

5 – Gemeindepsychiatrische Teams 
 
 
 
 
 
 
5  - Home Treatment, Krisenintervention 
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GEMEINDEPSYCHIATRISCHE 
BEHANDLUNG 

5 – Intensive aufsuchende Behandlung über längere Zeit (ACT) 
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GEMEINDEPSYCHIATRISCHE 
BEHANDLUNG 

5 – Intensive aufsuchende Behandlung über längere Zeit (ACT) 
 
- Wer soll die Leistungen anbieten? 
- Vernetzung: ja, aber wie? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                             S3 – Leitlinie  
             Psychosoz. Th. 

GEMEINDEPSYCHIATRISCHE 
BEHANDLUNG 

NEU - 5 – Unterstützes Wohnen 
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PSYCHOEDUKATION/ TRIALOG 

6 – Evidenzkapitel - Psychoedukation/ Trialog -  
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PSYCHOEDUKATION: 
FAMILIENINTERVENTIONEN 

6 – Evidenzkapitel - Psychoedukation/ Trialog -  
 
Einzel- und Gruppen-Familieninterventionen recherchiert: 
Einzelstudien 
 Familieninterventionen erwiesen sich bezogen auf die Höhe des Rückfallrisikos innerhalb der ersten 12 Monate der 

Behandlung gegenüber allen anderen Kontrollinterventionen signifikant überlegen. Der Vorteil war noch deutlicher, 
wenn Familieninterventionen ausschließlich der herkömmlichen Behandlung gegenübergestellt wurden. Dabei 
schien der Effekt umso größer in Studien mit Einzel-Familieninterventionen gegenüber der Betrachtung aller 
Studien nach Einschluss zusätzlicher Studien mit Gruppen-Familieninterventionen.  

 Ebenso ließ sich die Anzahl stationärer Wiederaufnahmen durch Familieninterventionen reduzieren, wobei auch 
hier der Effekt durch Einzel-Familieninterventionen größer war.  

 Die Untersuchung familienrelevanter Zielgrößen zeigte zwar, dass das subjektive Belastungserleben innerhalb der 
Familie durch Familieninterventionen gegenüber herkömmlicher Behandlung vergleichbar blieb, dass aber allein die 
Betrachtung von Einzel-Familieninterventionen und herkömmlichen Behandlungsansätzen signifikante Vorteile 
durch diese Familienansätze aufzeigt. Hinsichtlich der Reduktion von Expressed Emotion gab es keine Unterschiede. 
Es zeigten sich keinerlei Unterschiede zwischen Familien- und Kontrollinterventionen hinsichtlich der Anzahl von 
Behandlungsabbrüchen, jedoch schienen Gruppen-Familieninterventionen mit einer signifikant höheren Nicht-
Compliance assoziiert als Einzel-Familieninterventionen. Familieninterventionen erwiesen sich insgesamt jedoch 
bezogen auf die Medikamentencompliance wirksamer als alle anderen Kontrollinterventionen (Tab. 4) (Evidenzlevel 
1a).  
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PSYCHOEDUKATION: 
FAMILIENINTERVENTIONEN 

6 – Evidenzkapitel - Psychoedukation/ Trialog -  
 
Einzel- und Gruppen-Familieninterventionen: Cochrane-Review 
 
 Familieninterventionen führen möglicherweise zu einer reduzierten Rückfallwahrscheinlichkeit im 1-Jahres-Follow-

up (n = 2981, 32 RCTs, RR= 0.55 [95 % CI: 0.5 bis 0.6], NNT= 7 [95 %CI: 6 bis 8) und reduzierten Inanspruchnahme 
stationärer Behandlungen (n = 481, 8 RCTs, RR= 0.78 [95 % CI: 0.6 bis 1.0], NNT= 8 [95 % CI: 6 bis 13]).  

 Die Compliance hinsichtlich der medikamentösen Behandlung wird unterstützt (n = 695, 10 RCTs, RR= 0.60 [95 % CI: 
0.5 bis 0.7], NNT=6 [95 % CI: 5 to 9);  

 Behandlungsabbrüche werden nicht negativ beeinflusst, mittelfristig eher reduziert gegenüber Routinebehandlung. 
 Möglicherweise haben Familieninterventionen einen positive Effekt auf das allgemeine psychosoziale 

Funktionsniveau, spezifische Effekte auf die Outcomes Arbeit und Wohnen bleiben unberührt.  
 Hinsichtlich der Effekte auf Familien-spezifische Outcomes wie Coping, Belastungserleben, Expressed Emotion u. a. 

bleiben die Befunde wenig stringent und beruhen aufgrund unterschiedlicher Skalen hauptsächlich auf 
Einzelergebnissen und Studien mit geringer Stichprobengröße.  

 Vorliegende Ergebnisse aus gesundheitsökonomischer Perspektive verweisen auf mögliche Einsparungen direkter 
und indirekter Kosten  
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PSYCHOEDUKATION/ TRIALOG 

6 – Evidenzkapitel - Psychoedukation/ Trialog -  
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Klare Sozialraum-Orientierung der Leitlinie: Der Mensch nicht als 
Symptomträger, sondern als soziales Wesen 
 
 Einbezug der sozialen Umfeldes zentral, aber ohne Aussagen 

hinsichtlich Kausalitäten, Ursachen, Wirkungsmechanismen 
 
Betroffenenorientierung 

 
 Familieninterventionen wirksam (Evidenz-basiert) 

 
Angehörigeneinbezug wichtig und wünschenswert, wo immer 

möglich (Einzel-/Gruppen-Familieninterventionen, Trialog..) 
 
 Es fehlen noch eindeutige Empfehlungen zur konkreten 

Ausgestaltung von Familieninterventionen 
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... vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 

 
 


