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Herausgebende und beteiligte Fachgesellschaften 

Die vorliegende S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen 
wurde von der Deutschen Gesellschaft für -Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) koordiniert und wird gemeinsam mit den beteiligten Or-
ganisationen herausgegeben.  

Die nachfolgend genannten Fachgesellschaften, Verbände und Organisationen waren am Kon-
sensusprozess beteiligt und stimmten der finalen Fassung der Leitlinie zu: 

DGPPN 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde e. V. (DGPPN), federführend  

DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. 

DGBP Deutsche Gesellschaft für Biologische Psychiatrie e. V.  

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

DGKJP 
Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie e. V.  

ackpa 
Arbeitskreis der Chefärztinnen und Chefärzte der Kliniken für Psychiatrie und Psy-
chotherapie an Allgemeinkrankenhäusern in Deutschland e. V. 

APK Aktion Psychisch Kranke e. V. 

bdp Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. 

BKT Berufsverband für Künstlerische Therapien g. e. V 

BVDN Berufsverband Deutscher Nervenärzte e. V. 

BVDP Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. 

 Bundesverband Soziotherapie e. V. 

BAG BBW Bundesarbeitsgemeinschaft Berufsbildungswerke e. V. 

BAG BTZ Bundesarbeitsgemeinschaft Beruflicher Trainingszentren e. V. 

BAG GPV Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbünde e. V. 

bag if Bundesarbeitsgemeinschaft Inklusionsfirmen e. V. 

BAG KT Bundesarbeitsgemeinschaft Künstlerischer Therapien e. V. 

BAG RPK Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch kranker Menschen e. V. 

BAG UB Bundesarbeitsgemeinschaft für Unterstützte Beschäftigung e. V. 

BAG 
WfbM Bundesarbeitsgemeinschaft Werkstätten für behinderte Menschen e. V. 

BDK Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Krankenhäuser e. V. 

BFLK Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegepersonen der Psychiatrie e. V. 

BAPP Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V. 

NetzG Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG) g.e.V. 

BPtK Bundespsychotherapeutenkammer e. V. 

Bpe Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen e. V. 

bvvp Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e. V. 

 Bundesverband Deutscher Berufsförderungswerke e. V. 

BApK Bundesverband der Angehörigen psychisch erkrankter Menschen e. V.  

 Dachverband Gemeindepsychiatrie e. V. 

DFPP Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e. V. 

DGPE e.V. Deutsche Gesellschaft für Psychoedukation e. V. 

DGSP Deutsche Gesellschaft für Soziale Psychiatrie e. V. 

DGS Deutsche Gesellschaft für Suizidprävention e. V. 
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DGVT Deutsche Gesellschaft für Verhaltenstherapie e. V. 

DVSG Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. 

DBSH Deutscher Berufsverband für Soziale Arbeit e. V. 

DVE Deutscher Verband Ergotherapie e. V. 

DVGS Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. 

DTGPP 

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

EX-IN EX-IN Deutschland e. V. 

 Netzwerk von Geschwistern psychisch erkrankter Menschen 

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

 

Beteiligte Personen 

Steuerungsgruppe: Koordination & Redaktion (Langfassung) 

PD Dr. rer. med. Uta Gühne, Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP), 
Medizinische Fakultät der Universität Leipzig, Philipp-Rosenthal-Straße 55, 04103 Leipzig 

PD Dr. med. Dr. Stefan Weinmann, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Zentrum für In-
tegrative Psychiatrie, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Ratzeburger Allee 160, 23538 
Lübeck 

Prof. Dr. med. Thomas Becker, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Medizi-
nische Fakultät der Universität Leipzig, Semmelweißstraße 10, 04103 Leipzig 

Prof. Dr. med. Steffi G. Riedel-Heller, Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public 
Health (ISAP), Medizinische Fakultät der Universität Leipzig, Philipp-Rosenthal-Straße 55, 
04103 Leipzig 

Leitliniensekretariat 

Antje Kramer, Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP), Medizinische 
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E-Mail: Info-Leitlinie-PsychosozialeTherapien@medizin.uni-leipzig.de 

Weitere Mitarbeitende 

Daniel Richter, Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP), Medizini-
sche Fakultät der Universität Leipzig, Philipp-Rosenthal-Straße 55, 04103 Leipzig 
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• Alfred Karsten  

• Dr. Christian Kieser 
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• Dr. Marianne Klein 

• Dr. Sabine Köhler 

• Dr. Tim J. Krause 

• Dr. Michael Krebs 

• Dr. Sabine Kreß 
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• Erdmute Scheufele 

• Prof. Dr. Meryam Schouler-Ocak 
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• Betram Sellner 
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Die Leitlinienentwicklung wurden durch die AWMF in allen Phasen unterstützt. Die Modera-
tion aller Konsensuskonferenzen sowie die methodische Beratung und Begleitung während 
des gesamten Leitlinienaktualisierungsprozesses erfolgte durch Prof. Dr. med. Ina Kopp, Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). 
 
Hinweis zur Kurzfassung  

Weiterführende Literatur und Hintergründe finden Sie in der Langfassung dieser Leitlinie 
(Gühne et al. 2025). Die Kurzfassung enthält in der Hauptsache die Empfehlungen der Leitlinie 
mit Empfehlungsstärken und Abstimmungsergebnissen.  

Perspektive der AG Impuls 

Mit der Entwicklung der dritten Auflage dieser Leitlinie wurde erstmals ein strukturierter tria-
logischer Ansatz umgesetzt, in dem Betroffenen- und Angehörigenvertreter:innen die Leitlini-
enarbeit systematisch unterstützt haben. Die in der Arbeitsgruppe AG Impuls gebündelte Ex-
pertise basiert auf langjährigen Erfahrungen in Selbsthilfe, Selbstvertretung sowie Gremienar-
beit auf Landes- und Bundesebene (Gühne et al. 2024). Die Betroffenen- und Angehörigenper-
spektive ist in der Langfassung der Leitlinie insbesondere durch sogenannte Impuls-Textboxen 
abgebildet, die ausgewählte Diskussionsinhalte aufgreifen und in verschiedenen Kapiteln ver-
ankert sind. 

Methodik 

Die grundlegende methodische Vorgehensweise bei der Erstellung dieser Leitlinie ist im Leitli-
nienreport (https://www.dgppn.de/leitlinien-publikationen/leitlinien.html) beschrieben. Im 
Kapitel 3 „Methoden der Leitlinien“ der Langversion der Leitlinie finden sich weitere Informa-
tionen. 

 

  

https://www.dgppn.de/leitlinien-publikationen/leitlinien.html
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Empfehlungen im Überblick 

Nr. Themenbereich Empfehlungs-
grad 

Stand 2025 Konsensstärke 

Empowerment & Recovery 

1 Empowerment EK Geprüft 100 %* 

2 Recovery EK Geprüft 100 %* 

Bereich Gesundheitskompetenz & Selbsthilfe 

3 Selbsthilfe  EK Geprüft 86 %* 

4 Selbstmanagement ●●  NEU 100 % 

5 Manualisierte Selbsthilfe EK Geprüft 96 %* 

6 Digital gestützte Interventionen ●  NEU 100 % 

7 Trialog EK Modifiziert 100 % 

Bereich Behandlungsergebnisse und Koordination 

8 Partizipative Entscheidungsfindung EK NEU 100 % 

9 Früherkennung EK NEU 100 % 

10 Frühintervention ●●●  NEU 93 % 

11 Zugang & Erstkontakt zum Hilfesystem EK NEU 84 % 

12 Gemeindepsychiatrische, teambasierte und mul-
tiprofessionelle Versorgung 

●●●  Modifiziert 85 % 

13 Regionale Versorgungsverantwortung EK NEU 93 % 

14 Akutbehandlung im häuslichen Umfeld ●●●  Modifiziert 96 % 

15 Umsetzung von Akutbehandlung EK NEU 96 % 

16 Intensiv aufsuchende Behandlung ●●●  Modifiziert 100 % 

17 Intensiv aufsuchende Behandlung bei Woh-
nungslosigkeit 

●●●  Modifiziert 88 % 

18 Aufgabe multiprofessioneller gemeindepsychiat-
rischer Teams 

EK Modifiziert 82 % 

19 Case Management ●●  Modifiziert 97 % 

20 Informiertheit als Grundlage EK Geprüft 97 %* 

21 Psychoedukation ●●●  Geprüft 91 %* 

22 Trialogforen & Psychoseseminare EK Geprüft 97 %* 

23 Peer Support ●●  Geprüft 93 %* 

24 Vermeidung Dauerinstitutionalisierung ●●●  Geprüft 89 %* 

25 Wohnen mit mobiler Unterstützung ●●●  Geprüft 89 %* 

Bereich soziale & kulturelle Teilhabe 

26 Familieninterventionen ●●●  NEU 83 % 

27 Angehörigeninterventionen ●●  NEU 95 % 

28 Unterstützte Elternschaft ●●  NEU 95 % 

29 Erweiterung sozialer Netzwerke ●●  NEU 100 % 

30 Hilfen zur eigenen Lebensgestaltung EK Geprüft 93 %* 

31 Training sozialer und sozial-kognitiver Funktio-
nen 

●●●  Modifiziert 100 % 

32 Training lebenspraktischer Fähigkeiten ●●  NEU 93 % 

33 Künstlerische Therapien ●●  Modifiziert 100 % 

34 Ergotherapeutische Interventionen ●●  Modifiziert 100 % 

Bereich Teilhabe an Bildung und Beschäftigung 

35 Vermeidung Arbeitsplatzverlust EK Geprüft 100 %* 

36 Supported Employment ●●●  Geprüft 89 %* 

37 Ausbildung EK Geprüft 100 %* 

38 Traditionelle Ansätze beruflicher Rehabilitation ●●  Geprüft 100 %* 

39 Zusätzliche trainierende Ansätze ●●  Geprüft 100 %* 

Bereich Gesundheit und Wohlergehen 

40 Gesundheitsfördernde Interventionen ●●●  Modifiziert 100 % 

41 Integrierte Behandlung EK NEU 91 % 

42 Bewegungsinterventionen ●●●  Modifiziert 96 % 

43 Körperpsychotherapeutische Verfahren ●●  Modifiziert 93 % 

Versorgung 

44 Ambulante psychiatrische Pflege & Soziotherapie EK NEU 100 % 
●●● stärkster Empfehlungsgrad, ⚫⚫ weniger eindeutige Empfehlung, ⚫ schwache Empfehlung, EK Expertenkonsens  
*Konsensstärken beziehen sich auf die jeweils vorangegangenen Abstimmungen 



 

13 

1 Die besondere Situation von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen und ihren Angehörigen 

Dieses Modul beinhaltet keine Empfehlungen (siehe Langversion für den ausführlichen Hinter-
grundtext). 

2 Recovery und Empowerment 

Der Begriff Empowerment stammt historisch betrachtet aus Bürgerrechtsbewegungen und 
Bewegungen zur Vertretung von Interessen benachteiligter Bevölkerungsgruppen (Emanzipa-
tionsbewegungen) und zielt auf die Eigeninitiative von Menschen. Empowerment kann am 
ehesten übersetzt werden mit Selbstbefähigung und Förderung der Eigeninitiative. Empower-
ment ist ein wichtiges Element von Recovery, weil es die Selbsthilfe unterstützt. Empowerment 
kann unterstützt werden, in dem den Betroffenen Selbstbestimmung zugetraut wird und sie in 
ihren eigenen Wünschen, Zielen und Entscheidungen bestärkt werden. 

 
Empfehlung 1 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Empowerment“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen haben ein Recht da-
rauf, in ihren besonderen Bedürfnissen und ihrem individuell unterschied-
lichem Hilfebedarf wahrgenommen zu werden, und sollten befähigt und in 
die Lage versetzt werden, ihre Interessen selbst durchzusetzen, sich zu or-
ganisieren sowie ihre Lebensverhältnisse individuell bestimmen zu können 
(Selbstbefähigung/Empowerment). 

Konsensstärke Starker Konsens 

 
Zur Umsetzung von Recovery im deutschsprachigen Raum stehen u. a. folgende Materialien 
zur Verfügung, die zunehmend Anwendung in der Praxis finden: 

▪ 100 Wege, um Recovery zu unterstützen 
▪ Schulungsprogramm Recovery praktisch  
▪ Das Leben wieder in den Griff bekommen  
▪ Das Gezeitenmodell. 

Die Komplexität und Multidimensionalität des Recovery-Konstruktes werden in der Menge 
und Vielfalt der wissenschaftlichen Arbeiten deutlich. Recovery hat aus verschiedenen Per-
spektiven heraus eine unterschiedliche Bedeutung. Die Umsetzung einer Recovery-Orientie-
rung in der psychiatrischen Versorgung ist allein deshalb eine Herausforderung. 

Empfehlung 2 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Recovery“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten in ihrem indi-
viduellen Recovery-Prozess unterstützt werden. Neben gezielten evidenz-
basierten Interventionen, die die Betroffenen im Rahmen ihrer individuel-
len Ziele und Wünsche unterstützen, sie in ihrer Autonomie und Individu-
alität stärken und die eine Inklusion in alle Lebensbereiche und Lebensqua-
lität fördern, sollte in allen Bereichen der Versorgung eine Recovery-Ori-
entierung entwickelt und gelebt werden. Die Grundlage hierfür liegt in ei-
nem gemeinsamen Verständnis von Recovery, das Gegenstand von Aus-
handlungsprozessen ist.  
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Konsensstärke Starker Konsens 

 
Mit der 3. Auflage der Leitlinie werden die psychosozialen Interventionen in einem Recovery-
orientierten Versorgungsmodell verortet (Abbildung 1). Im Zentrum steht der Recovery-Pro-
zess als persönlicher Wachstums- und Entwicklungsprozess hin zu einem selbstbestimmten 
und sinnhaften Leben. Betont wird dabei eine subjektive, personenzentrierte und rehabilita-
tive Perspektive. Die umgebenden Dimensionen stehen in enger Beziehung zum Recovery-Pro-
zess und umfassen soziale, kulturelle und berufliche Teilhabe sowie Gesundheit und Wohler-
gehen, Gesundheitskompetenz und Selbsthilfe. Partizipative Entscheidungsfindung, multipro-
fessionelle teambasierte Behandlung und gemeindenahes Case Management unterstützen die 
Behandlungsergebnisse und -koordination. Psychosoziale Interventionen wirken dabei sowohl 
auf individueller als auch auf struktureller Ebene. So sind beispielsweise für die Förderung von 
Gesundheit und Wohlergehen neben individuellen gesundheitsfördernden Maßnahmen inte-
grierte, koordinierte und umfassende Versorgungsstrukturen einschließlich einer somatischen 
Behandlung erforderlich. 
 

Abbildung 1: Recovery-orientiertes Modell der psychosozialen Versorgung (Gühne et al. 2022) 
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3 Bereich Selbsthilfe und Selbstfürsorge-stärkende Interventionen 

3.1  Selbsthilfegruppen als Form gemeinschaftlicher Selbsthilfe 

Selbsthilfegruppen werden auf unterschiedliche Weise gestaltet: geschlossene vs. offene 
Gruppen, Betroffenen-Selbsthilfegruppen vs. Angehörigen-Selbsthilfegruppen sowie ge-
mischte Gruppen für Patient:innen und deren Angehörige sowie erkrankungsspezifische vs. 
erkrankungsübergreifende Gruppen. Zu unterscheiden sind weiterhin Kleingruppen, die alle 
Entscheidungen gemeinsam treffen, von Großgruppen mit hierarchischer Leitungsstruktur. 
 
Empfehlung 3 

Geprüft und redaktio-
nell bearbeitet 

Konsensbasierte Empfehlung „Selbsthilfe“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollen über Selbsthil-
fegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen infor-
miert und auf Wunsch bei der Kontaktaufnahme unterstützt werden. 

Konsensstärke Starker Konsens 

3.2  Selbsthilfe und Selbstmanagement-stärkende Ansätze 

Selbstmanagement wird als Fähigkeit verstanden, die eigene Entwicklung weitestgehend 
selbstständig zu gestalten. Wichtige Elemente dabei sind eine kritische Selbstbeobachtung so-
wie ausreichend Motivation, eigene Zielformulierungen, die Fähigkeit zur Planung und Orga-
nisation des eigenen Handelns und eine kontinuierliche Handlungskontrolle durch Selbstver-
stärkung. 
Aktuelle spezifische Selbstmanagementansätze betonen persönliches Recovery und individu-
elle Ziele und durch verbesserte Informiertheit und erweiterte Fertigkeiten eine Stärkung von 
Empowerment und partizipativer Entscheidungsfindung. So wurde beispielsweise mit dem Il-
lness-Management-and-Recovery-Programm ein Ansatz entwickelt, Selbstmanagementstra-
tegien von Patient:innen mit schizophrenen Erkrankungen und anderen schweren Erkrankun-
gen zu stärken. Strategien umfassen auch hier psychoedukative und Ansätze der Kognitiven 
Verhaltenstherapie, Rückfallprophylaxe sowie ein Training sozialer und von Coping-Fertigkei-
ten. 
 
Empfehlung 4 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung: Selbstmanagement 

Empfehlungsgrad  

B 
Selbstmanagement ist ein bedeutender Teil der Krankheitsbewältigung 

und sollte im gesamten Behandlungs- und Versorgungsprozess durch spe-

zifische Ansätze gezielt unterstützt werden. 

GRADE 

 

 

Evidenz1 

Gering (⊕⊕⊖⊖)  
 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 

Vergleich von Selbstmanagement-Interventionen (SM) vs. Kontrollgruppe (TAU, 
Warteliste und aktive Kontrolle, direkte Evidenz aus RCTs (Lean et al. 2019; Hsieh 
et al. 2023) 

 

SM verkürzt stationäre Behandlungszeiten sign. stärker als eine Behandlung ohne 
spezifische SM-Intervention  

SM reduziert stationäre Behandlungsaufnahmen sign. stärker als eine Behandlung 
ohne spezifische SM- Intervention  
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Gering (⊕⊕⊖⊖) 

 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

SM reduziert die Gesamtsymptomatik sign. stärker als eine Behandlung ohne spe-
zifische SM- Intervention  

SM verbessert soziale Funktionen sign. stärker als eine Behandlung ohne spezifi-
sche SM- Intervention  

SM verbessert persönliches Recovery sign. stärker als eine Behandlung ohne spe-
zifische SM- Intervention  
SM verbessert Empowerment sign. stärker gegenüber einer Behandlung ohne 
spezifische SM- Intervention  

SM erhöht die Lebensqualität stärker als eine Behandlung ohne spezifische SM- 
Intervention 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 23.05.2024 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  

3.3  Mediengestützte Edukation und Selbsthilfe 

Ratgeber und Gesundheitsinformationen 

Zunehmende Bedeutung erlangt die mediengestützte Edukation und Selbsthilfe. Dabei wird 
die Nutzung von Patientenratgebern und Gesundheitsinformationen im Printformat von digi-
tal-gestützter Selbsthilfe unterschieden. Ratgebermaterialien sind als schriftliche Informa-
tions- und Aufklärungshilfen für spezielle Erkrankungen und Probleme verfasst. Patientenrat-
geber enthalten in der Regel eine detaillierte Auflistung und Beschreibung der typischen Be-
schwerden des Erkrankungsbildes, Hinweise auf unterschiedliche Erscheinungsformen und de-
ren diagnostische Erfassung sowie Abgrenzung gegenüber anderen Erkrankungen mit ähnli-
chen Beschwerden, die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten und weitere Inhalte. 
 
Empfehlung 5 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Manualisierte Selbsthilfe“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten interessenunabhängig, leicht ver-

ständlich und qualitativ hochwertig sein. 

Konsensstärke Starker Konsens 

Digital-gestützte und mediale Ansätze  

Digital-gestützte (Selbsthilfe-)Interventionen1 gewinnen durch den niederschwelligen Zugang 
sowie zeitliche und lokale Flexibilität immer mehr an Bedeutung. Die Betroffenen haben zu-
dem die Möglichkeit eines selbstgewählten Tempos. Die wahrgenommene Stigmatisierung 
bleibt auf ein Minimum reduziert. Aktuelle Entwicklungen wie die Corona-Pandemie haben 
das Interesse an dieser Behandlungsform weiter verstärkt. Es gibt mittlerweile eine kaum zu 
überschauende Vielfalt computer- und internetbasierter sowie Mobiltelefon-basierter Ansätze 
zur Behandlung psychischer Erkrankungen, die hinsichtlich ihres Anspruchs über einfache In-
formationsseiten bis hin zu wissenschaftlich evaluierten internetbasierten Interventionen und 

 
1 Die Vielfalt digital gestützter Interventionen ist groß. Grundsätzlich unterschieden werden lokalbasierte Computerapplikati-
onen (kein Zugriff auf das Internet während der Anwendung) von Internet- bzw. Onlineinterventionen (Zugriff auf das Internet 
während der Anwendung). Eine Erweiterung letzterer stellt die mobile Internetnutzung dar, bei der der Internetdienst über 
verschiedene Endgeräte (z.B. Smartphone, Handy, Tablet, E-Book-Reader, Smartwatch) genutzt werden kann.  
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hinsichtlich ihrer Ziele ganz unterschiedlich ausgerichtet sind. Verbunden mit dieser Vielfalt 
sind auch verschiedene Begriffe, die die Suche nach einem geeigneten Ansatz nicht vereinfa-
chen und dennoch Unterschiede hinsichtlich Qualität und Evidenzbasierung begründen oder 
aber auch mit verschiedenen Anforderungen an den Behandelnden verbunden sind. Für den 
Einsatz digital-gestützter Interventionen liegen gute Wirksamkeitsnachweise für viele psychi-
sche Erkrankungen aus Metaanalysen, auch unter Routinebedingungen vor. Im Bereich der 
Behandlung von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung fehlen bisher überzeugende 
Wirksamkeitsstudien.  
 
Empfehlung 6 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung: Digital gestützte Interventionen 

Empfehlungsgrad  

0 

Wissenschaftlich evaluierte digital-gestützte Interventionen für Men-
schen mit schwerer psychischer Erkrankung können phasenabhängig und 
therapeutisch begleitet zur Anwendung kommen.  

GRADE 
 
 
 
 
 
Evidenz1 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 
 
 

Vergleich von Technologie-basierten Interventionen (TBIs) als komplementäres 
Element zu einer herkömmlichen Behandlung vs. Kontrollgruppe (konventionelle 
Intervention in Präsenz (Psychotherapie, Pharmakotherapie, nicht-therapeut. Di-
gitaler Ansatz, Kombinationen); direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis inkl. Ersterkrankungen) (Morales-Pil-
lado et al. 2023) 

TBIs verbessern psychosoziale Funktionen sign. stärker als eine herkömmliche Be-
handlung ohne spezifische TBI 

TBIs verbessern die Lebensqualität nicht sign. stärker als eine Behandlung ohne 
spezifische TBI 

TBIs verbessern neurokognitive Funktionen sign. stärker als eine herkömmliche 
Behandlung ohne spezifische TBI 

TBIs verbessern sozialkognitive Funktionen sign. stärker als eine herkömmliche 
Behandlung ohne spezifische TBI 

TBIs verbessern die Positiv- und Negativsymptomatik nicht sign. stärker als eine 
herkömmliche Behandlung ohne spezifische TBI 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 23.05.2024 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  

3.4  Trialogische Ansätze 

Psychiatrie-Erfahrene werden heute als Expert:innen in eigener Sache angesehen, während 
Angehörige u. a. eine wichtige Funktion bei der Alltagsbewältigung und Rückfallverhütung ha-
ben, und professionell Tätige über das therapeutische Know-how verfügen. Diese Kompeten-
zen werden durch den sogenannten Trialog gemeinsam genutzt, indem Raum und Struktur für 
eine gleichberechtigte Begegnung von Psychiatrie-Erfahrenen, Angehörigen und professionell 
Tätigen in Behandlung, Öffentlichkeitsarbeit, Antistigma-Arbeit, Lehre, Forschung, Qualitätssi-
cherung und Psychiatrieplanung geschaffen wird. Trialog findet u.a. in Familiengesprächen, in 
Angehörigengruppen, in Psychoedukations- oder Selbsthilfegruppen statt. 
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Empfehlung 7 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Trialog“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Eine trialogische Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, Angehörigen 
und professionell Tätigen kann eine Voraussetzung für eine Kooperation 
aller Beteiligten sein.  
Die trialogische Zusammenarbeit kann neben der individuellen Thera-
piebeziehung verschiedene Ziele verfolgen (z. B. Öffentlichkeitsarbeit, 
Qualitätsanforderungen, Fortentwicklung der Versorgungsstrukturen).  
In allen Bereichen von Planung, Angebot und Evaluation von Hilfeangebo-
ten, in der Öffentlichkeits- und Antistigma-Arbeit sowie in Lehre und For-
schung soll eine trialogische Zusammenarbeit unterstützt werden.  

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 23.05.2024 

4 Verbesserung von Behandlungsergebnissen und -koordination 

4.1  Beziehungsgestaltung und Partizipative Entscheidungsfindung 

Die partizipative Entscheidungsfindung (PEF; deutsch für „shared decision making“) ist als ein 
Interaktionsprozess zu verstehen, an dem Patient:in, Behandler:in und nach Möglichkeit auch 
angehörige Personen aktiv beteiligt sind und auf Basis geteilter Informationen und Präferenzen 
eine gemeinsam verantwortete Entscheidung ermöglicht wird. Neben den medizinischen In-
formationen fließen hier auch behandlungsrelevante persönliche Informationen sowie Sorgen, 
Befürchtungen und Vorstellungen mit ein.  
 
Empfehlung 8 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Partizipative Entscheidungsfindung“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Die Beziehungsgestaltung zwischen professionell Tätigen und Patientin-
nen und Patienten soll auf Vertrauensbildung und gegenseitigen Respekt 
abzielen. Die Wahl der geeigneten Behandlungsstrategie soll Gegenstand 
eines gemeinsamen Aushandlungsprozesses sein, in dem fachliche As-
pekte ebenso berücksichtigt werden wie persönliche Präferenzen und re-
levante Kontextfaktoren. Am Ende einer solchen Partizipativen Entschei-
dungsfindung (PEF) sollte möglichst eine gemeinsam getragene Entschei-
dung stehen. Diese Zielvorgabe schränkt die Freiheit der Beteiligten aus-
drücklich nicht ein: Der Patient/die Patientin hat weiterhin das Recht, 
seine/ihre Einwilligung in eine vorgeschlagene Behandlung zu verweigern. 
Und der/die professionell Tätige kann die Erbringung einer gewünschten 
Behandlung verweigern, wenn er sie für fachlich nicht vertretbar hält.  

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 23.05.2024 

Anmerkungen: (1) Eine syste atische Suche ist nicht erfolgt.  er aktuelle Cochrane Review (Aoki et al. 2022) 

verweist auf  ögliche positive Effekte auf die Beteiligung i  Entscheidungsprozess und eine verbesserte Zufrie-

denheit bei den Nutzenden (sehr geringe Vertrauenswürdigkeit der Evidenz) bezüglich der erhaltenen  nfor atio-

nen. Es wurden keine unerwünschten Wirkungen berichtet.  ie ge einsa e Entscheidungsfindung basiert auf 

de   edizin-ethischen Prinzip der Autono ie und ist wichtig zur Sicherung der Partizipation und Selbstbesti -

 ung der Betroffenen. Ein Schadenspotenzial ist nicht erkennbar. (2)  as Grundprinzip von PEF kann auch auf 
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andere Versorgungskontexte übertragen werden; dabei sind die Spezifika der einzelnen Settings zu berücksichti-

gen. 

4.2  Frühintervention 

Frühintervention bezeichnet die frühzeitige Erkennung und Behandlung von Menschen mit 
ersten psychotischen, affektiven oder persönlichkeitsbezogenen Symptomen bzw. in frühen 
Krankheitsphasen. Ziel ist es, der Entwicklung einer schweren psychischen Erkrankung (Severe 
Mental Illness, SMI) vorzubeugen. Für diese Risikogruppen wird Frühintervention international 
als zentrale Strategie der psychiatrischen Versorgung empfohlen. 
 
Empfehlung 9 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Früherkennung“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Für Menschen mit hohem Risiko für Psychosen und andere schwere 
psychische Erkrankungen und für Angehörige sollen Angebote zur 
Früherkennung und Frühintervention flächendeckend zur Verfügung 
stehen. Sie sollen mit bestehenden ambulanten Versorgungsangeboten, 
insbesondere auch der primärärztlichen Versorgungsebene* vernetzt wer-
den. Ziel soll die Verhinderung von Krankheitsepisoden und von schweren 
und chronischen Verläufen sein.  

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 

* Neben der gesondert genannten primärärztlichen Versorgung gibt es zahlreiche weitere mögliche 
Hilfeangebote, die ebenfalls einer Vernetzung bedürfen, hier aber nicht explizit benannt werden.  

 
Empfehlung 10 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung: „Frühintervention“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Menschen mit ersten Episoden psychotischer oder anderer schwerer psy-
chischer Erkrankungen sollen frühzeitig eine koordinierte, umfassende 
und multiprofessionelle Behandlung, erforderlichenfalls aufsuchend und 
Setting-übergreifend durch ein speziell ausgebildetes Team erhalten. Ziele 
sollen die Verhinderung einer Verschlechterung und Chronifizierung von 
Symptomen, von erneuten Krankheitsepisoden und von sozialer Exklusion 
sein. Psychosoziale Therapien* sollen entsprechend der Empfehlungen 
der vorliegenden Leitlinie und in Abhängigkeit der individuellen Bedarfe 
und Präferenzen angeboten werden. 

GRADE 

 

Evidenz1 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Hoch (⊕⊕⊕⊕) 

Hoch (⊕⊕⊕⊕) 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Vergleich spezialisierte Frühinterventionsteams (Specialised Early Intervention, 
SEI) vs. herkömmliche Therapie (TAU); direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit 
Erstkrankung (Psychose) (Puntis et al. 2020) 

SEI verbessert klinische Recovery sign. Stärker gegenüber TAU  

SEI verringert das Risiko für Behandlunsgabbrüche nach der Intervention sign. 
Stärker gegenüber TAU (Unterschied ist signifikant) 

SEI verringert das Risiko für einen stationären Aufenthalt sign. Stärker als TAU 

SEI verringert die durchschnittliche Anzahl der Tage in der psychiatrischen Klinik 
sign. Stärker als TAU 

SEI verbessern psychosoziale Funktionen sign. Stärker als TAU 
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Gering (⊕⊕⊖⊖) 

 

 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

 

 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 

 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

SEI verbessert die Behandlungszufriedenheit sign. Stärker als TAU 

Vergleich spezialisierte Frühinterventionsteams (Specialised Early Intervention, 
SEI) vs. herkömmliche Therapie (TAU); direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit 
Erstkrankung (Psychose) (Correll et al. 2018) 

SEI verbessert klinische und funktionale Recovery sign. Stärker gegenüber TAU  

SEI verbessert klinische Recovery sign. Stärker gegenüber TAU  

SEI reduzieren die psychiatrische Symptomatik sign. Stärker als TAU 

SEI reduzieren die Rückfallrate sign. Stärker als TAU 

SEI verbessern Teilhabe Bildung/Arbeit sign. Stärker als TAU  

SEI verbessern die Lebensqualität sign stärker als TAU 

Vergleich Psychosoziale Interventionen (PSI) vs. herkömmliche Therapie (TAU); 
direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit Erstkrankung (Psychose) (Frawley et al. 
2021) 

PSI verbessern psychosoziale Funktionen sign. Stärker als TAU 

PSI verbessern Teilhabe Bildung/Arbeit sign. Stärker als TAU 

Vergleich Familieninterventionen (FI) vs. herkömmliche Therapie (TAU); direkte 
Evidenz aus RCTs; Menschen mit Erstkrankung (Psychose) (Camacho-Gomez und 
Castellvi 2020) 

FI verbessern psychosoziale Funktionen sign. Stärker als TAU 

FI reduzieren die Rückfallrate sign. Stärker als TAU 

FI reduzieren die psychiatrische Symptomatik sign. Stärker als TAU 

Konsensstärke Starker Konsens (93 %) 

Abstimmungsergebnis vom 05.09.2023 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen, Konsistenz bzw. Inkonsistenz 
der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias (Leitlinienreport) 

Anmerkung:  Evidenz zur Wirksa keit u schriebener psychosozialer Therapien bei Ersterkrankung liegt insbe-
sondere für Fa ilieninterventionen, Psychoedukation für erkrankte Personen und Angehörige,  nterventionen zur 
Verbesserung von beruflicher Bildung und Teilhabe, insbesondere Supported E ploy ent und Education, Sozial-
kognitives Training, Ansätze von Bewegung, Sport und Gesundheitsförderung  it eine  präventiven Fokus, An-
sätze zur Stärkung des Selbst anage ents sowie Ansätze des Peer-Supports vor. Auch andere psychosoziale  n-
terventionen, für die i  Mo ent keine qualitativ hochwertige Evidenz in der Behandlung von Menschen  it ersten 
Episoden vorliegt, die aber in der vorliegenden Leitlinie beschrieben und e pfohlen werden, sollten i  Einzelfall 
und nach Abwägung ihres potenziellen Nutzens bei entsprechender  ndikation angeboten werden. 

 

Die Belastungen durch eine schwere psychische Erkrankung sind bereits in den frühen Stadien 
der Krankheit sehr hoch. Dies unterstreicht die gravierenden Auswirkungen der Erkrankung 
schon zu Beginn und die Bedeutung einer multidisziplinären Behandlung, die psychosoziale 
Interventionen in einem frühen Stadium einschließen. Die Ziele einer koordinierten, auf erst-
erkrankte Menschen spezialisierten, multiprofessionellen Frühintervention sind primär die 
Einbindung in die Behandlung und die Verhinderung von Behandlungsabbrüchen, die Reduk-
tion von Rezidiven und Rehospitalisierungen und die Stärkung psychosozialer Funktionen und 
der Inklusion in alle Lebensbereiche. Psychosoziale Interventionen, insbesondere wenn sie als 
Teil einer umfassenden und multiprofessionellen Behandlung und gemeindenah angeboten 
werden, sind mit erheblichen Verbesserungen verschiedener Outcomeparameter verbunden. 
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Empfehlung 11 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Zugang & Erstkontakt zum Hilfesystem“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Der Zugang der Menschen mit ersten Episoden psychotischer oder anderer 
schwerer psychischer Erkrankungen zu Hilfen sollte durch breitflächige, 
niederschwellige und multimodale Ansätze (Information, Aufklärung, 
Schulungen für beteiligte Akteur:innen, Awareness-Kampagnen für die all-
gemeine Öffentlichkeit) erleichtert werden. 

Gleichzeitig soll bei Erstkontakt mit dem Hilfesystem der Individualität der 
Betroffenen und der Bedürfniszentrierung höchste Priorität beigemessen 
werden, um die Behandlungsbereitschaft bzw. das Engagement der Be-
troffenen für eine Behandlung von Beginn an zu erhöhen.  

Der Fokus soll auf der therapeutischen Beziehungsgestaltung und dem the-
rapeutischen Dialog liegen. 

Nach Möglichkeit sollen nahe An-/Zugehörige oder Vertrauenspersonen 
einbezogen und Beziehungsabbrüche verhindert werden.  

In der Behandlungsplanung sollten die Prinzipien der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung berücksichtigt werden. 

Konsensstärke Konsens (84 %) 

Abstimmungsergebnis vom 05.09.2023 

4.3  Gemeindepsychiatrische teambasierte Behandlungsansätze 

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams 

Im Sinne einer ausgewogenen Versorgung (engl. Balanced Care) haben ambulante und ge-
meindenahe Dienste eine zentrale Bedeutung für die Versorgung schwer psychisch erkrankter 
Menschen. Ziel ist eine gut koordinierte, alltagsnahe Versorgung mit möglichst wenigen Kran-
kenhausaufenthalten, wobei psychiatrische Kliniken eine absichernde Rolle behalten. In 
Deutschland stehen dafür vielfältige ambulante und gemeindebasierte Angebote zur Verfü-
gung, darunter niedergelassene Fachärzte und Psychotherapeuten, Psychiatrische Institutsam-
bulanzen, sozialpsychiatrische Dienste sowie Leistungen der Eingliederungshilfe.  
 
Empfehlung 12 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung „Gemeindepsychiatrische, teambasierte 
und multiprofessionelle Versorgung“ 

Empfehlungsgrad  

A 
In allen Versorgungsregionen soll eine gemeindepsychiatrische, teamba-
sierte und multiprofessionelle Versorgung von Menschen mit schwerer 
psychischer Erkrankung zur Verfügung stehen.  

GRADE 
 
Evidenz1 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Vergleich von Behandlung durch multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams (CMHT) vs. herkömmliche Therapie (TAU), direkte Evidenz aus RCTs; Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen (Malone et al. 2007) 
 
Behandlungszufriedenheit signifikant höher in CMHT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Risiko stationärer Aufnahmer sign. Geringer in CMHT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Anzahl Sterbefälle tendenziell geringer in CMHT-Gruppe im Vergleich zu TAU 
Tendenzielle Symptomreduktion in CMHT-Gruppe im Vergleich zu TAU 

Konsensstärke Konsens (85 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 
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Empfehlung 13 

NEU 
Konsensbasierte Empfehlung „Regionale Versorgungsverantwortung“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Die Angebote gemeindepsychiatrischer multiprofessioneller Teams sollten 
allen Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung in einer definierten 
Region zur Verfügung stehen. 

Konsensstärke Konsens (93 %) 

Abstimmungsergebnis vom 23.05.2024 

Anmerkung: Grundlage für die E pfehlung bildet das evidenzbasierte englischsprachige Versorgungs odell 
(CMHT), welches  it einer konstanten räu lichen Zuständigkeit und Versorgungsverpflichtung verbunden ist 
(Malone et al. 2007). Es ist anzuneh en, dass die Angebote ge eindepsychiatrischer  ultiprofessioneller Tea s 
ihre Wirksa keit für diese Personengruppe dann entfalten, wenn es eine konstante räu liche Zuständigkeit des 
Tea s nach Wohnort der Patient:innen gibt. Übertragen auf die hiesige Versorgungslandschaft kann das ge-
 einde-psychiatrisch arbeitende Tea  Leistungen „aus einer Hand“ anbieten oder ein vertraglich zusa  enge-
schlossener Verbund sein.  n besonderen Versorgungsangeboten wird die außerklinische ge einde-psychiatrische 
Versorgungsverpflichtung integriert  it der Vorhaltung stationärer bzw. stationsäquivalenter Behandlungsange-
bote für Krisensituationen; andernfalls wird sie in verbindlicher Kooperation  it psychiatrischen Kliniken wahrge-
no  en.  as Prinzip einer außerklinischen ge eindepsychiatrischen Versorgungspflicht ist bedeutsa , u  die 
Versorgung besonders schwer erkrankter Menschen ins Zentru  der ge eindepsychiatrischen Behandlung zu 
stellen und auch in Situationen erschwerter  nanspruchnah e von Hilfen wirksa  zu werden. 

Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 

Die Akutbehandlung im häuslichen Umfeld (Home Treatment) versteht sich als eine aufsu-
chende Begleitung psychiatrisch behandlungsbedürftiger Patient:innen in akuten Krankheits-
phasen durch speziell ausgebildete, multiprofessionelle Behandlungsteams und stellt eine Al-
ternative zur stationären Standardbehandlung dar. Letztere soll durch die Akutbehandlung im 
häuslichen Umfeld verkürzt oder vermieden werden. Die Betroffenen werden in ihrem ge-
wohnten Lebensumfeld nach einem gemeinsam erarbeiteten Behandlungsplan über 24 Stun-
den an sieben Tagen der Woche von einem mobilen Behandlungsteam versorgt. Im englischen 
Sprachraum werden zur Kennzeichnung die Begriffe Crisis Intervention Teams, Crisis Resolu-
tion Teams, Crisis Resolution and Home Treatment Teams (CRHTs) und Home Treatment Teams 
verwendet, wobei Home Treatment auch als ein übergreifender Terminus für die Behandlung 
zu Hause verwendet wird. 

 
Empfehlung 14 

NEU 

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung „Akutbehandlung im häusli-
chen Umfeld“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollen die Möglichkeit 
haben, in akuten Krankheitsphasen von mobilen multiprofessionellen Teams 
definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld ver-
sorgt zu werden. 

GRADE 
 
 
Evidenz1 

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Vergleich von Akutbehandlung im häuslichem Umfeld (HAT) vs. herkömmliche The-
rapie (TAU); direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit schwerer psychischer Erkran-
kung (Murphy et al. 2015) 
 
Risiko stationärer Aufnahme sign. Geringer in HAT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Stationäre Behandlungszeit sign. Geringer in HAT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Behandlungsabbrüche sign. Geringer in HAT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Symptomschwere der psychischen Erkrankung tendenziell geringer in HAT-Gruppe 
im Vergleich zu TAU (nicht sign.) 
Behandlungszufriedenheit (Pat) sign. Höher in HAT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Behandlungszufriedenheit (Ang) sign. Höher in HAT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
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Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
 
 
 
 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

Belastungserleben (Ang) sign. Geringer in HAT- Gruppe im Vergleich zu TAU 
Anzahl Sterbefälle kein Unterschied zwischen beiden Gruppen 
 
Vergleich von Akutbehandlung im häuslichem Umfeld (HT) vs. herkömmliche Thera-
pie (TAU); direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit schwerer psychischer Ekrankung 
(Stulz et al. 2020; Cornelis et al. 2022) 
 
Allgemeine psychische Symptomatik kein sign. Unterschied 
Soziale Funktionalität kein sign. Unterschied 
Stationäre Behandlungstage nach 12 und 24 Monaten sign. Vorteil in HAT 
Anzahl unfreiwilliger stationärer Aufnahmen kein sign. Unterschied 
Lebensqualität kein sign. Unterschied 
Behandlungszufriedenheit kein sign. Unterschied 

Konsensstärke Starker Konsens (96 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 

 
Empfehlung 15 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Umsetzung einer Akutbehandlung“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Die Umsetzung einer Akutbehandlung im häuslichen Umfeld in Deutsch-
land sollte sich hinsichtlich der zentralen Programmelemente an dem in-
ternational untersuchten evidenzbasierten Modell orientieren; gleichzeitig 
sollten Möglichkeiten einer flexiblen Anpassung an die jeweiligen örtlichen 
Rahmenbedingungen und Strukturen zulässig sein und dazu dienen, eine 
flächendeckende Implementierung zu erreichen. 

Konsensstärke Starker Konsens (96 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 

Intensive längerfristige aufsuchende Behandlung 

Unter aufsuchender Behandlung wird hier eine intensiv und langfristig angelegte, gemeinde-
nahe psychiatrische Versorgung verstanden (Assertive Community Treatment, ACT), bei der 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen aktiv in ihrem eigenen sozialen Umfeld 
begleitet werden. Sie geht über die Behandlung akuter Krankheitsphasen hinaus und zielt da-
rauf ab, Behandlungskontinuität sicherzustellen sowie stationäre Aufenthalte zu vermeiden. 
Zentrales Merkmal ist der aufsuchende (nachgehende) Ansatz multiprofessioneller Teams, die 
die Verantwortung für die umfassende Versorgung übernehmen. Die Unterstützung umfasst 
unter anderem Hilfe im Alltag und im Arbeitsleben, medikamentöse Behandlung, Kriseninter-
vention, Einbeziehung von Angehörigen, Förderung der allgemeinen Gesundheit, Unterstüt-
zung bei behördlichen Angelegenheiten sowie den Aufbau von Selbstmanagement-, Problem-
löse- und sozialen Kompetenzen. Ziel ist es, ein möglichst selbstständiges Leben außerhalb 
stationärer Einrichtungen zu ermöglichen. 
 
Empfehlung 16 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung „Intensiv aufsuchende längerfristige Be-
handlung“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Erkrankungen sollen 
die Möglichkeit haben, auch über einen längeren Zeitraum und über akute 
Krankheitsphasen hinaus gehend, intensiv aufsuchend in ihrem gewohnten 
Lebensumfeld versorgt zu werden.  

GRADE 
 

Vergleich von Vergleich Intensive Case Management (ICM) vs. herkömmliche 
Behandlung (TAU), direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit schweren 
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Evidenz1 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
 
 
 
 
 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
 
 
 
 
 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

psychischen Erkrankungen, z. T. komorbider Substanzmissbrauch und Woh-
nungslosigkeit (Dieterich et al. 2017) 
 
Sign. Reduktion stationärer Behandlungszeiten durch ICM (24 Monate) 
ICM senkt das Risiko für einen Behandlungsabbruch sign. ggü. TAU 
ICM erhöht die Wahrscheinlichkeit des unabhängigen Wohnens sign.  
ICM erhöht die Behandlungszufriedenheit der Patient:innen sign. 
 
Vergleich von Vergleich Intensive Case Management (ICM) vs. Nicht-ICM 
(NICM), direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen (Dieterich et al. 2017) 
 
ICM senkt die stationären Behandlungszeiten ggü. NICM nur sehr gering 
ICM senkt das Risiko für einen Behandlungsabbruch ggü. NICM sign. 
ICM hat einen vergleichbaren Effekt auf die Patientenzufriedenheit wie 
Nicht-ICM 
 
Vergleich von Resource Group Assertive Community Treatment (RACT) vs. 
herkömmliche Behandlung (TAU); direkte Evidenz aus RCTs; Menschen mit 
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Nordén et al. 2012) 
 
RACT führt zu einer Verbesserung psychosozialer Funktionen 
RACT führt zu einer Verbesserung der psychiatrischen Symptomatik 
RACT führt zu einer Verbesserung des Wohlbefindens 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias 

 
Empfehlung 17 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung „Intensiv aufsuchende Behandlung bei 
Wohnungslosigkeit“ 

Empfehlungsgrad  

A 
Die Möglichkeit der intensiven aufsuchenden Versorgung soll Menschen 
mit schwerer psychischer Erkrankung in Wohnungslosigkeit zur Verfügung 
stehen.  

Evidenz Verweis auf Wohnstudien (Housing First)  Kapitel Wohnen mit mobiler Unter-
stützung 
 

Konsensstärke Konsens (88 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 

 
 
Empfehlung 18 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Aufgabe multiprofessioneller gemeinde-
psychiatrischer Teams“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen 
Teams soll neben einer personenzentrierten Behandlung und Rehabilita-
tion die gemeinsame Zuständigkeit des Teams für die gesundheitliche und 
psychosoziale Versorgung der Betroffenen sein und die Versorgungskonti-
nuität sichern.  

Unter Einbezug des sozialen Umfeldes soll sich die Versorgung durch die 
multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams an den 
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individuellen Erfordernissen orientieren; da wo möglich, sollen stationäre 
Behandlungen* vermieden werden.  

Konsensstärke Konsens (82 %) 

Abstimmungsergebnis vom 06.12.2023 

*Erläuterung:    Sinne der Forderung nach einer „Behandlung, a bulant vor stationär“ sollen, wo  öglich, stationäre Be-
handlungen ver ieden werden, wobei die Einschätzung der Notwendigkeit einer stationären Behandlung i  Regelfall durch 
einen Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie oder einen Facharzt für Psychoso atische Medizin und Psychotherapie 
 öglichst rasch erfolgen sollte und eine notwendige stationäre psychiatrische oder psychoso atische Behandlung gegebe-
nenfalls ohne Verzögerung eingeleitet werden sollte. 

4.4  Case Management 

Case Management (CM) ist eine Strategie zur Koordination und Abstimmung verschiedener 
Versorgungsangebote, insbesondere für Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. 
Ziel ist eine bedarfsgerechte Nutzung medizinischer, psychiatrischer und psychosozialer Hilfen 
über professionelle und institutionelle Grenzen hinweg. 
CM umfasst ein breites Aufgabenspektrum mit zentralen Prinzipien wie einer tragfähigen Be-
handler-Patient-Beziehung, Behandlungskontinuität, guter Erreichbarkeit von Leistungen, in-
dividueller Unterstützung, Förderung von Selbstständigkeit sowie Orientierung an den Interes-
sen der Betroffenen. In seiner einfachsten Form (Brokerage-Modell) beinhaltet CM die Be-
darfserhebung, Hilfeplanung, Organisation und Qualitätssicherung der Hilfen sowie den fort-
laufenden Kontakt zu den Patient:innen. 
 
Empfehlung 19 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung: „Case Management“ 

Empfehlungsgrad  

B 

Case Management sollte Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung 
und mit hoher Inanspruchnahme von stationärer Behandlung angeboten 
werden. 

GRADE 
 
Evidenz1 

moderat (⊕⊕⊕⊖)  
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
 
 
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
moderat (⊕⊕⊕⊖)  
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
moderat (⊕⊕⊕⊖)  
 
moderat (⊕⊕⊕⊖)  

Vergleich von Intensive Case Management vs. Nicht-intensives Case Manage-
ment, direkte Evidenz aus RCTs (Dieterich et al. 2017) 
 
 stat. Behandlungszeiten: tendenzieller Unterschied zugunsten ICM vs. nicht-in-
tensivem CM (nicht-sign.) 
 Behandlungsabbrüche: sign. Unterschied zugunsten ICM vs. nicht-intensivem 
CM  
 
Vergleich von Nicht-intensivem Case Management vs. Herkömmlicher Versor-
gung, direkte Evidenz aus RCTs (Lim et al. 2022) 
 Psychiatrische Symptomschwere: sign. Effekte zugunsten des CM bei geringer 

Effektstärke  
 Psychische Lebensqualität: sign. Effekte zugunsten des CM bei geringer Ef-

fektstärke  
 Globale Lebensqualität: sign. Effekte zugunsten des CM bei geringer Effekt-

stärke  
    stat. Behandlungszeiten: sign. Effekte zugunsten des CM bei geringer Effekt-
stärke  
    Patientenzufriedenheit: Großer Effekt zugunsten der CM-Gruppe  

Konsensstärke Starker Konsens (97 %) 

Abstimmungsergebnis vom 23.05.2024 
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4.5  Psychoedukation 

Unter dem Begriff der Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeuti-
sche Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind, „Patienten und ihre Angehöri-
gen über die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren, ihr Krankheitsverständnis und den 
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern und sie bei der Krankheitsbewäl-
tigung zu unterstützen.“ Die in der Verhaltenstherapie verwurzelte Psychoedukation bildet im 
Rahmen der Psychotherapie denjenigen Interventionsbestandteil ab, „bei dem die aktive In-
formationsvermittlung, der Erfahrungsaustausch unter den Betroffenen und die Bearbeitung 
allgemeiner Krankheitsaspekte im Vordergrund stehen“. 

Empfehlung 20 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Informiertheit als Grundlage“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Jeder Betroffene mit einer schweren psychischen Erkrankung hat über die 
gesetzliche Aufklärungspflicht der Behandelnden hinaus ein Recht darauf, 
situationsgerechte Informationen zu seiner Erkrankung, deren Ursachen, 
Verlauf und den verschiedenen Behandlungsalternativen sowie (Selbst-
)hilfemöglichkeiten über den gesamten Behandlungsverlauf vermittelt zu 
bekommen. Die Informiertheit des Patienten ist Grundlage gemeinsamer 
Entscheidungsfindung und Voraussetzung gesundungsfördernden Verhal-
tens. Menschen mit Migrationshintergrund sollten diese Informationen 
unter Berücksichtigung des kulturellen und sprachlichen Hintergrunds er-
halten können.  

Konsensstärke Starker Konsens 

 
Empfehlung 21 

Geprüft 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Psychoedukation“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen soll zur Verbesserung 
des Behandlungsergebnisses und Krankheitsverlaufs eine strukturierte 
Psychoedukation im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes ausrei-
chend lange und möglichst in Gruppen angeboten werden. Angehörige sol-
len in die psychoedukative Intervention einbezogen werden.  

Evidenzbasis* Pitschel-Walz et al. 2001, Pilling et al. 2002; Lincoln et al. 2007, Pharoah et 
al. 2010, Xia et al. 2011, Zhao et al. 2015, Bond und Im Anderson 2015; 
Oud et al. 2016; Chatterton et al. 2017; Yesufu-Udechuku et al. 2015; Big-
helli et al. 2021 

Konsensstärke Konsens  

*Es erfolgt hier keine umfängliche Bewertung mit Hilfe von GRADE-Profilen. Es wurde in der aktuellen Auflage die 
vorliegende Evidenz geprüft; es erfolgte keine Änderung der Empfehlung. Verwiesen wird an der Stelle auf das 
Neue Kapitel der Leitlinie zu Familien- und Angehörigeninterventionen.  

 
Empfehlung 22 

Geprüft (2024) 

Konsensbasierte Empfehlung „Trialogforen & Psychoseseminare“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Informationsvermittlung und –austausch mit dem Ziel der Förderung der 
Krankheitsverarbeitung und Verbesserung des Krankheitsverlaufs kann 
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auch im Rahmen von Trialogforen und Psychoseseminaren angeboten wer-
den. 

Konsensstärke Starker Konsens 

 

4.6  Peer Support – Experten aus Erfahrung 

Der Einbezug von (ehemals) psychisch erkrankten Menschen gewinnt auch in Deutschland zu-
nehmend an Bedeutung, etwa in Versorgung, Forschung und Fortbildung. Peer-Arbeit ent-
stand aus Initiativen Betroffener und steht in engem Zusammenhang mit dem Trialog und dem 
Recovery-Konzept. Im Mittelpunkt stehen persönliche Erfahrungen, individuelle Bewältigungs-
strategien sowie die Stärkung von Ressourcen und Fähigkeiten. Peer-Support fördert Hoff-
nung, Selbstbestimmung, gegenseitigen Respekt und Gleichberechtigung und kann Autono-
mie, Selbstvertrauen und soziale Netzwerke stärken sowie Selbststigmatisierung reduzieren. 
Darüber hinaus wirkt Peer-Arbeit positiv auf das therapeutische Klima und unterstützt den 
Abbau von Stigmatisierung. Zentrales Merkmal ist der geteilte Erfahrungshintergrund von Be-
troffenen und Angehörigen, der eine empathische, nicht primär diagnoseorientierte Unter-
stützung ermöglicht. 
 
Empfehlung 23 

Geprüft 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Peer Support“ 

Empfehlungsgrad  

B 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollte Peer-Support* 
unter Berücksichtigung ihrer Wünsche und Bedarfe zur Stärkung des 
Recovery-Prozesses und zur Förderung der Beteiligung an der Behandlung 
angeboten werden. 

Evidenzebene: Literatur** (Smit et al. 2023; Chien et al. 2019; Lyons et al. 2021; Wang et al. 
2022; Lloyd-Evans et al. 2014; Fuhr et al. 2014) 

Konsensstärke Konsens 

     deutschsprachigen Rau  wird der Begriff Genesungsbegleitung oder Experte/Expertin aus Erfahrung be-
nutzt.  ie Unterstützung durch Peers sollte durch ausgebildete und psychisch stabile Peers erfolgen und ist als 
zusätzliches Angebot zu professionellen Angeboten zu verstehen.  

  Es erfolgt hier keine umfängliche Bewertung mit Hilfe von GRADE-Profilen. Es wurde in der aktuellen Auflage 
die vorliegende Evidenz geprüft; es erfolgte keine Änderung der Empfehlung.  

5 Bereich psychosozialer Interventionen zur Verbesserung sozialer 
und kultureller Teilhabe  

5.1  Unterstütztes Wohnen 

Unter unterstütztem Wohnen (Supported Housing) wird ein Ansatz verstanden, bei dem Men-
schen mit psychischen Erkrankungen zunächst einen eigenen, angemessenen Wohnraum in 
einem von ihnen bevorzugten Umfeld erhalten. Die fachliche Unterstützung erfolgt anschlie-
ßend bedarfsorientiert und so lange, wie sie individuell notwendig ist. Im Mittelpunkt steht 
nicht das Wohnen in betreuenden Einrichtungen, sondern das Leben unter realen Alltagsbe-
dingungen, da relevante Fähigkeiten dort am nachhaltigsten entwickelt werden können. 
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Unterstütztes Wohnen folgt damit einem Paradigmenwechsel weg von institutionellen Wohn-
formen hin zu selbstbestimmtem Wohnen mit flexibler, begleitender Unterstützung. 

 
Empfehlung 24 

Geprüft 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Vermeidung Dauerinstituti-
onalisierung“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Mit Zunahme des Institutionalisierungsgrades nehmen unerwünschte Ef-

fekte zu. Deshalb soll eine Dauerinstitutionalisierung vermieden werden. 

Evidenz Hinweis:  ieser E pfehlungsgrad wurde vergeben, da die Mitglieder der Leitliniengruppe 
davon ausgehen, dass es für die bekannten und u fänglich doku entierten negativen Ef-
fekte der  nstitutionalisierung aus ethischen Gründen in der Zukunft keine rando isierten 
und kontrollierten Studien geben wird.  auerinstitutionalisierung  eint hier die Unterstüt-
zung über einen langen Zeitrau  in ge eindefernen, stark institutionalisierten Wohnfor-
 en. 

Konsensstärke Konsens 

 
 
Empfehlung 25 

Geprüft 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Wohnen mit mobiler Unter-
stützung“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Schwer psychisch kranke Menschen sollen selbstbestimmt in der Ge-

meinde wohnen und entsprechend ihren individuellen Bedarfen und Prä-

ferenzen mobil unterstützt werden.  

Evidenz* (Aubry et al. 2015; Veldhuizen et al. 2015; Aubry et al. 2016; Stergiopoulos et al. 
2015b; Patterson et al. 2013; Stergiopoulos et al. 2015a; Kirst et al. 2015; Palepu 
et al. 2013; Richter und Hoffmann 2017; Gulcur et al. 2003; Gulcur et al. 2007; 
Tsemberis et al. 2004; Hurlburt et al. 1996) 

Konsensstärke Konsens  

*Es erfolgt hier keine umfängliche Bewertung mit Hilfe von GRADE-Profilen. Es wurde in der aktuellen Auflage die 
vorliegende Evidenz systematisch geprüft; es erfolgte keine Änderung der Empfehlung.  

 

5.2  Psychosoziale Interventionen in sozialen Kontexten 

Familienmitglieder sowie andere nahestehende Personen der psychisch erkrankten Person 
können eine wichtige Hilfe bei der Bewältigung der Erkrankung sein und gleichzeitig die mit 
der Erkrankung verbundenen Veränderungen, Herausforderungen und Konsequenzen als Be-
lastung erleben. Dabei sind alle nahestehenden Personen auf ganz unterschiedliche Art von 
verschiedenen Herausforderungen und Belastungen betroffen. Die einzelnen Angehörigen (El-
tern, Geschwister, Partner, Kinder) und andere nahestehende Personen bringen jeweils unter-
schiedliche Erfahrungen, Fragen und Bedürfnisse mit und übernehmen verschiedene Aufga-
ben. 
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Empfehlung 26 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung „Familieninterventionen“ 

Empfehlungsgrad  

A 
Familieninterventionen* sollen Menschen mit schwerer psychischer Er-
krankung und ihren Angehörigen angeboten werden, um Erkrankungsrück-
fälle zu reduzieren und eine langfristige Kooperation zwischen den Be-
troffenen und dem sozialen Umfeld zu ermöglichen und zu erleichtern. 

GRADE 
 
Evidenz2 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖)  
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
 
 
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
 
 
 
 
 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 
 
 
 
 
Moderat (⊕⊕⊕⊖)  
 
 
 

Vergleich von Familieninterventionen (FI) vs. Standardbehandlung, direkte Evi-
denz aus RCTs (Chien et al. 2024) 
 
Auftretenswahrscheinlichkeit von Rückfällen: sign. Reduk on durch FI 
Belastungserleben Angehörige: sign. Reduk on durch FI 
Familienklima (Expressed Emo on): sign. Verbesserung durch FI 
 
Vergleich von Familieninterventionen (FI) vs. Standardbehandlung, direkte Evi-
denz aus RCTs (Kim und Park 2023) 
 
Rehospitalisierung Betroffene: sign. Reduk on durch FI 
Belastungserleben Angehörige: sign. Reduk on durch FI 
Wohlbefinden/psychische Gesundheit der Familie: sign. Verbesserung durch FI 
Bewäl gungserleben Familie: sign. Verbesserung durch FI 
Lebensqualität (Pa ent:innen): sign. Verbesserung durch FI 
Behandlungszufriedenheit (Pa ent:innen): sign. Verbesserung durch FI 
 
Vergleich von psychoedukativer Familienintervention (FI) vs. Standardbehand-
lung, direkte Evidenz aus RCTs mit Familien mit einer an einer schweren Depres-
sion betroffenen Person (Katsuki et al. 2022) 
 
Depressive Symptomatik: sign. Reduktion durch FI 
Familiäre Funktionen: kein signifikanter Unterschied 
 
Vergleich von psychoedukativer Familienintervention (FI) vs. Standardbehand-
lung, direkte Evidenz aus RCTs (Rodolico et al. 2022) 
 
Rückfallrate bei psychotischer Erkrankung nach 12 Monaten: sign. Reduktion 
durch FI (verschiedene Modelle mit Ausnahme von sehr kurzer Intervention mit 2 
oder weniger Sitzungen und dem alleinigen Fokus auf die Erstellung von Krisen-
plänen) 

Konsensstärke Konsens (83 %) 

Abstimmungsergebnis vom 16.01.2025 

* Die in den Studien untersuchten Interventionen umfassten verschiedene Elemente: u.a. Informationen zur Erkrankung und 
des Umgangs mit dieser, Erarbeitung von Problemlösestrategien, Stress- und Krisenmanagement, Erweiterung von Kommuni-
kationsfertigkeiten, Unterstützung sozialer Netzwerke und sozialen Supports. 
2Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  
 
Empfehlung 27 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung „Angehörigeninterventionen“ 

Empfehlungsgrad  

B 
Angehörige* und nahestehende Personen von schwer psychisch erkrank-
ten Menschen können schwerwiegende und vielfältige Belastungen er-
fahren. Zugleich können sie eine wichtige Ressource sein und eine we-
sentliche stabilisierende Funktion haben.  

Angehörige und nahestehende Personen sollten bei Bedarf Entlastung 
und Unterstützung erfahren, um das mit der Sorge um die erkrankte 
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Person verbundene Belastungserleben zu reduzieren sowie die eigene 
Gesundheit und Lebensqualität zu stärken.  

GRADE 
 
Evidenz1 

Moderat (⊕⊕⊕⊖)  
 
 
 
 
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Moderat (⊕⊕⊕⊖)  
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖)  
Moderat (⊕⊕⊕⊖)  
Moderat (⊕⊕⊕⊖) 
 
 
 
 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 
Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Vergleich von Psychoedukation für Angehörige (PE) vs. Standardbehandlung, di-
rekte Evidenz aus RCTs (Rodolico et al. 2022) 
 
Rückfallrate bei psychotischer Erkrankung nach 12 Monaten: sign. Reduktion 
durch PE 
 
Vergleich von Psychoedukation für Angehörige (PE) vs. Standardbehandlung, di-
rekte Evidenz aus RCTs (Sin et al. 2017) 
 
Mentales Wohlbefinden (Angehörige): kein sign. Unterschied 
Lebensqualität (Angehörige): kein sign. Unterschied 
Stresserleben (Angehörige): kein sign. Unterschied 
Allgemeine Morbidität (Angehörige): sign. Reduktion durch PE 
Depressives Erleben (Angehörige): sign. Reduktion durch PE 
Belastungserleben (Angehörige): sign. Reduktion durch PE 
Familienklima: kein sign. Unterschied 
 
Vergleich von nicht-pharmakologischer Interventionen für Angehörige (NPI) vs. 
Standardbehandlung, direkte Evidenz aus RCTs (Chen et al. 2016) 
 
Belastungserleben (Angehörige): sign. Reduktion durch NPI 
Sozialer Support: keine sign. Verbesserung durch NPI 
Familiäres Funktionsniveau: keine sign. Verbesserung NPI 

Konsensstärke Starker Konsens (95 %) 

Abstimmungsergebnis vom 16.01.2025 

*Im Leitliniengremium wird betont, dass Angehörige unterschiedliche Personen mit unterschiedlichen Perspektiven, 
Erfahrungen und Bedürfnissen meint – gemeint sind sowohl Eltern und Partner:innen, als auch Kinder oder Geschwis-
ter sowie Onkel, Tanten und Großeltern und weitere verwandte Personen. Darüber hinaus tragen verschiedene wei-
tere Faktoren (z. B. alleinerziehendes Elternteil, Alter von Kindern und mitbetroffenen Geschwistern, soziale Hinter-
gründe) zum Ausmaß der erlebten Belastungen bei (s. Kapitel Die besondere Situation von (Familien-)Angehörigen in 
der Langfassung)  
1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  

 
Empfehlung 28 

NEU 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Unterstützte Elternschaft“ 

Empfehlungsgrad2 

B 
Eltern mit einer schweren psychischen Erkrankung sollte - flexibel an die 
individuellen Bedürfnisse angepasst – Unterstützung in der elterlichen 
Funktion mithilfe spezifischer Ansätze angeboten werden. 

GRADE 
 
 
Evidenz1 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖)  
 
Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Vergleich von Elterninterventionen (EI) (Internetangebot + Online-Peer-Support) 
vs. Standardbehandlung, direkte Evidenz aus RCTs (Kaplan et al. 2014; O'Shea et 
al. 2019) 
 
Elterliche Copingsskills: kein sign. Unterschied (O'Shea et al. 2019) 
Elterliche Fähigkeiten, Zufriedenheit: sign. Unterschied durch EI (O'Shea et al. 
2019; Kaplan et al. 2014) 
Elterliche Copingsskills: sign. Verbesserung durch EI (Kaplan et al. 2014) 

Evidenzebene:  

Konsensstärke Starker Konsens (95 %) 

Abstimmungsergebnis vom 16.01.2025 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  
2Hochstufung der Empfehlung trotz schwacher Evidenz vorgeschlagen 
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Empfehlung 29 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung „Erweiterung sozialer Netze“ 

Empfehlungsgrad2 

B 
Die Anwendung psychosozialer Therapien bei Menschen mit einer schwe-
ren psychischen Erkrankung und erlebter sozialer Isolation sollte auch da-
rauf zielen, soziale Netzwerke der Betroffenen zu stärken und soziale Akti-
vitäten zu fördern. 

GRADE 
 
 
 
 
Evidenz1 

Gering (⊕⊕⊖⊖) 

Vergleich von psychosozialen Interventionen zur Erweiterung sozialer Netz-
werke angeleitete Peer-Unterstützung, ein freiwilliges Partner-Programm, psy-
chosoziales Kompetenztraining, unterstützte Teilnahme an sozialen Aktivitäten 
und eine hundegestützte Therapie vs. Standardbehandlung, direkte Evidenz aus 
RCTs (Anderson et al. 2015) 

 
Größe des sozialen Netzwerks: Zunahme der Netzwerkgröße stat. Signifikant  

Evidenzebene:  

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 16.01.2025 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  
2Hochstufung der Empfehlung trotz schwacher Evidenz vorgeschlagen 
 

5.3  Trainierende Interventionen zur Verbesserung von Alltags- und sozialen so-
wie sozial-kognitiven Fertigkeiten 

Trainierende Interventionen zur Verbesserung von Alltags- und sozialen Fertigkeiten zielen 
darauf ab, die Betroffenen darin zu stärken, Fertigkeiten auszubauen, um selbstbestimmt ein 
weitgehend unabhängiges Leben gestalten und am sozialen Leben besser teilhaben zu können. 
Dabei werden breitere Ansätze, die persönliche Bedürfnisse der Betroffenen im Sinne einer 
unabhängigen Alltagsgestaltung berücksichtigen und durch den Begriff Training alltags- oder 
lebenspraktischer Fertigkeiten (Life Skills Training) beschrieben werden, von denen unterschie-
den, die auf die Verbesserung sozialer und kommunikativer Fertigkeiten (Social Skills Training) 
zielen. Sowohl im Alltag als auch in der wissenschaftlichen Literatur lassen sich beide Interven-
tionsformen nicht immer klar voneinander trennen. 

Empfehlung 30 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Hilfen zur eigenen Lebensgestaltung“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Da schwere psychische Erkrankungen häufig mit Beeinträchtigungen von 
Alltagsfertigkeiten und sozialen Funktionen verbunden sind und dadurch 
die Teilhabe am sozialen Leben deutlich erschwert ist, haben Hilfen zur ei-
genen Lebensgestaltung und die Befähigung zur Teilhabe an sozialen Akti-
vitäten in verschiedenen Lebensbereichen (Selbstsorge, Familie, Freizeit, 
Arbeit, gesellschaftliche Teilhabe) einen hohen Stellenwert in der Be-
handlung. 

Konsensstärke Starker Konsens 
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Empfehlung 31 

NEU 

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung „Training sozialer und sozial-
kognitiver Funktionen “ 

Empfehlungsgrad  

A 

Trainierende Interventionen zur Verbesserung sozialer und sozial-kogniti-
ver Funktionen* sollen bei Vorhandensein entsprechender Beeinträchti-
gungen und orientiert an den individuellen Bedarfen und Wünschen der 
Betroffenen durchgeführt werden. Die Interventionen sollten auch auf eine 
Stabilisierung des Erlernten und einen Alltagstransfer ausgerichtet sein. 

GRADE 

 

Evidenz1 

Moderat (⊕⊕⊕⊖)  

Moderat (⊕⊕⊕⊖)  

Gering (⊕⊕⊖⊖)  

Gering (⊕⊕⊖⊖)  

 

 

 

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

Vergleich von Training sozial-kognitiver Fertigkeiten (TSKF) vs. herkömmliche The-
rapie (TAU) oder aktive Kontrolle (Nijman et al. 2020) 

 

TSKF verbessert die sozialen Fertigkeiten sign. stärker  

TSKF verbessert sie soziale Wahrnehmung sign. stärker  

TSKF verbessert die Emotionswahrnehmung sign. Stärker 

TSKF verbessert die allgemeine psychopath. Symptomatik nicht sign. 

 

Vergleich Training sozialer Fertigkeiten (TSF) vs. herkömmliche Therapie (TAU) 
oder aktive Kontrolle (Turner et al. 2018) 

TSF verbessert die sozialen Fertigkeiten sign. stärker  

TSF verbessert die allgemeine psychopath. Symptomatik sign. 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 29.03.2023 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  
* Studien liegen bisher hauptsächlich für Patient: nnen  it einer Erkrankung aus de  schizophrenen For enkreis vor. Wenige 
Befunde verweisen auf die Wirksa keit in anderen Patientengruppen.  

 
Empfehlung 32 

NEU 

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung „Training lebenspraktischer 
Fähigkeiten “ 

Empfehlungsgrad  

B 

Bei einer Beeinträchtigung in der selbstständigen Lebensführung und un-
abhängigen Alltagsgestaltung sollten die Betroffenen entsprechend ihrer 
individuellen Wünsche und Bedarfe in ihren lebenspraktischen Fähigkei-
ten durch trainierende Ansätze möglichst im Lebensumfeld unterstützt 
werden. Kann ein Training im Lebensumfeld nicht stattfinden, sollte ein All-
tagstransfer unterstützt werden.  

GRADE 

 

Evidenz1 

Gering (⊕⊕⊖⊖)  

Gering (⊕⊕⊖⊖)  

Vergleich von Vergleich Training von Alltagsfertigkeiten (TAF) vs. herkömmliche 
Therapie (TAU) oder supportive Gruppen (sG) (John et al. 2022) 

 

TAF verbessert Alltagsfertigkeiten sign. stärker 

TAF verbessert die allgemeine psychopath. Symptomatik sign. stärker 

Konsensstärke Konsens (93 %) 

Abstimmungsergebnis vom 29.03.2023 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  

5.4  Künstlerische Therapien 

Künstlerische Therapien umfassen verschiedene Verfahren wie Musik-, Kunst-, Tanz-, Theater- 
oder Poesietherapie. Gemeinsam ist ihnen der gezielte Einsatz künstlerischer Medien und 
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Prozesse innerhalb einer therapeutischen Beziehung. Aktive und rezeptive künstlerische Tätig-
keiten dienen der Prävention, Therapie und Rehabilitation sowie der Förderung von Ausdruck, 
Kommunikation, Selbstwahrnehmung und Persönlichkeitsentwicklung. Die Ansätze sind über-
wiegend psychotherapeutisch beeinflusst und greifen auf Erkenntnisse verschiedener Bezugs-
wissenschaften zurück. Künstlerische Therapien sind personenzentriert, ressourcenorientiert 
und binden Patient:innen aktiv in die Gestaltung und Steuerung des therapeutischen Prozesses 
ein, wodurch Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortung gestärkt werden. 

 
Empfehlung 33 

NEU 

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung „Künstlerische Therapien“ 

Empfehlungsgrad  

B 

Künstlerische Therapien mit ihren Spezialisierungen in Kunst-, Musik-, Tanz- 
und Theatertherapie sollten Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen in Abhängigkeit von individuellen Bedarfen und Präferenzen ange-
boten werden. 

GRADE 

 

Evidenz1 

Sehr Gering (⊕⊖⊖⊖)  

Sehr Gering (⊕⊖⊖⊖)  

Sehr Gering (⊕⊖⊖⊖)  

 

 

 

gering (⊕⊕⊖⊖)  

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

gering (⊕⊕⊖⊖)  

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

 

 

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

gering (⊕⊕⊖⊖)  

moderat (⊕⊕⊕⊖)  

Vergleich von Kunsttherapie (KT) vs. Kontrollgruppe (TAU) (Ruiz et al. 2017) 

 

 

Es ist unklar, ob KT die Negativsymptomatik sign. stärker verbessert. 

Es ist unklar, ob KT die Positivsymptomatik sign. stärker verbessert 

Es ist unklar, ob KT die sozialen Funktionen verbessert 

 

Vergleich von Musiktherapie (MT) vs. Kontrollgruppe (TAU) (Geretsegger et al. 
2017) 

MT verbessert die Negativsymptomatik sign. stärker als eine Behandlung ohne MT 

Befunde bez. Sozialer Funktionen sind widersprüchlich 

MT reduziert die psychiatrische Gesamtsymptomatik stärker  

MT erhöht die Lebensqualität stärker als eine Behandlung ohne MT 

 

Vergleich von Tanztherapie (TT) vs. Kontrollgruppe (TAU)2 (Ren und Xia 2013) 

TT verbessert die Negativsymptomatik sign. stärker als eine Behandlung ohne TT 

TT erhöht die Behandlungszufriedenheit nicht stärker 

TT erhöht die Lebensqualität nicht stärker als eine Behandlung ohne TT 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis im Delphi-Verfahren (09/2024) 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  
2basierend auf 1 RCT (N = 45) 

5.5 Spezifische ergotherapeutische Interventionen 

Ergotherapeutische Interventionen nutzen sinnvolle und bedeutungsvolle Tätigkeiten als the-
rapeutisches Mittel zur Unterstützung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Ziel ist 
es, subjektive Entlastung zu fördern sowie Handlungsfähigkeit, Teilhabe und Lebensqualität im 
Alltag zu stärken. Ergotherapie begleitet und befähigt Patient:innen, gewünschte oder notwen-
dige Alltagsaktivitäten (wieder) aufzunehmen und ihre Lebenswelt aktiv zu gestalten. Sie ist 
personenzentriert, ressourcenorientiert und stützt sich auf interdisziplinäre wissenschaftliche 
Grundlagen. Im Mittelpunkt steht das (Wieder-)Erlangen sinnstiftender Betätigung als Voraus-
setzung für Gesundheit, Wohlbefinden und soziale Teilhabe. 
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Empfehlung 34 

NEU 

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlung „Ergotherapeutische Interventio-
nen“ 

Empfehlungsgrad  

B 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten spezifische ergotherapeuti-
sche Interventionen mit einer starken Alltagsorientierung im Rahmen einer Gesamtbe-
handlungs- und Rehabilitationsplanung und orientiert an ihren individuellen Bedürfnis-
sen und Präferenzen angeboten werden.  

Evidenzebene: (Morris et al. 2018; Vizzotto et al. 2021; Ercan Doğu et al. 2021; Mashimo et al. 2020; 
Shimada et al. 2018; Eklund et al. 2017; Vizzotto et al. 2016; Foruzandeh und Parvin 
2013; Tatsumi et al. 2012; Cook et al. 2009; Chan et al. 2007; Längle et al. 2006; Reuster 
2002; Buchain et al. 2003; Hadas-Lidor et al. 2001)* 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 29.03.2023 

*Aufgrund der sehr heterogenen Studien hinsichtlich Experimental- und Kontrollintervention sowie hinsichtlich der Erhe-
bungsinstrumente ist hier keine Bewertung nach GRADE erfolgt. Die Stichprobenumfänge der Primärstudien variieren; sie 
sind zumeist sehr klein. Die Studienqualität ist überwiegend moderat bis schwach. Bias müssen in der Mehrheit der Studien 
angenommen werden (s. auch Leitlinienreporte). 

6 Bereich psychosozialer Interventionen zur Verbesserung von Teil-
habe an Bildung und Arbeit 

Psychosoziale Interventionen zur beruflichen Rehabilitation zielen darauf ab, die Ausbildungs 
und Beschäftigungssituation von Menschen mit psychischen Erkrankungen systematisch zu 
verbessern. Sie unterstützen eine gleichberechtigte berufliche Teilhabe, die seit der UN-Behin-
dertenrechtskonvention gesetzlich verankert ist, und orientieren sich an den individuellen 
Wünschen und Zielen der Betroffenen. Die Maßnahmen umfassen unter anderem berufliche 
Orientierung, Qualifizierung, Unterstützung bei der Arbeitsplatz- oder Ausbildungsplatzsuche 
sowie begleitende Hilfen zur Stabilisierung und zum Erhalt von Arbeit oder Bildung. Ziel ist eine 
nachhaltige Integration in Bildung und den allgemeinen Arbeitsmarkt sowie die Förderung von 
Selbstständigkeit, sozialer Teilhabe und Lebensqualität. 

6.1 Erhalt von beruflicher Beschäftigung 

Empfehlung 35 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Vermeidung Arbeitsplatzverlust“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Die berufliche Rehabilitation schwer psychisch kranker Menschen sollte 
darauf ausgerichtet werden, den Arbeitsplatzverlust zu vermeiden. Dazu 
bedarf es beim Auftreten psychischer Erkrankungen eines frühzeitigen Ein-
bezuges entsprechender Dienste bzw. Hilfen. 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom: 19.10.2017 

 

6.2 Supported Education und Supported Employment 

Supported Employment bezeichnet einen Ansatz der beruflichen Rehabilitation, bei dem 
Menschen mit psychischen Erkrankungen direkt in eine Beschäftigung auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt vermittelt werden. Sie erhalten dort eine individuelle, zeitlich unbegrenzte 
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Unterstützung durch spezialisierte Fachkräfte (z. B. Jobcoaches). Ziel ist eine dauerhafte, den 
eigenen Wünschen entsprechende Erwerbstätigkeit. Supported Education umfasst Unterstüt-
zungsangebote für Menschen mit psychischen Erkrankungen, um ihre Teilhabe an Schule, Aus-
bildung oder Studium zu sichern oder wiederherzustellen. Dazu gehören Begleitung in Bil-
dungssettings, Hilfe bei organisatorischen Anforderungen sowie eine enge Abstimmung mit 
Behandelnden. Ziel ist es, Bildungsabbrüche zu vermeiden und langfristige berufliche Perspek-
tiven zu fördern. Beide Ansätze sollten nicht getrennt betrachtet werden.  
 
Empfehlung 36 

Geprüft  

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Supported Employment“ 

Empfehlungsgrad  

A 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und dem Wunsch nach 
einer Tätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sollen im Rahmen der 
Förderung beruflicher Teilhabe Programme mit dem Ziel einer raschen Plat-
zierung direkt auf einem Arbeitsplatz des allgemeinen Arbeitsmarktes und 
notwendiger Unterstützung (Supported Employment) angeboten werden.  

Evidenzebene* Winter et al. (2022), Modini et al. (2016), Suijkerbuijk et al. (2017) 

In 2. Auflage außerdem berücksichtigt: Kinoshita et al. (2013), Twamley et al. 
(2003), Bond et al. (2008), Campbell et al. (2011) 

Konsensstärke Konsens (89 %) 

Abstimmungsergebnis vom: 19.10.2017 

*Es erfolgt hier keine umfängliche Bewertung mit Hilfe von GRADE-Profilen. Es wurde in der aktuellen Auflage die 
vorliegende Evidenz systematisch geprüft; es erfolgte keine Änderung der Empfehlung.  

 
Empfehlung 37 

Geprüft 

Konsensbasierte Empfehlung „Ausbildung“ 

Empfehlungsgrad  

EK 

Das Vorhandensein einer abgeschlossenen Ausbildung ist als Grundlage 
für die Teilhabe am Arbeitsleben für Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen von enormer Wichtigkeit. Daher sollten reguläre schulische, 
akademische, betriebliche und besondere Ausbildungsangebote wohnort-
nah und mit entsprechenden flankierenden Unterstützungsangeboten zur 
Verfügung stehen.  

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom: 19.10.2017 

 

6.3 Traditionelle Ansätze beruflicher Rehabilitation 

Vorbereitende (Arbeits-)Training (pre-vocational Training) ist ein Ansatz der beruflichen Reha-
bilitation, bei dem Menschen mit psychischen Erkrankungen zunächst durch berufsvorberei-
tende Maßnahmen auf eine spätere Tätigkeit im allgemeinen Arbeitsmarkt vorbereitet wer-
den. Dazu gehören z. B. Arbeitstherapie, Bewerbungstrainings und zeitlich begrenzte Beschäf-
tigung in geschützten Arbeitssettings. Erst nach dieser Trainingsphase wird eine Vermittlung in 
reguläre Arbeit angestrebt („first train then place“); eine längerfristige Unterstützung am Ar-
beitsplatz ist dabei nicht immer vorgesehen. 
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Empfehlung 38 

Geprüft 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Traditionelle Ansätze beruf-
licher Rehabilitation“ 

Empfehlungsgrad  

B 

Für schwer psychisch kranke Menschen sollten auch Angebote vorgehalten 
werden, die nach dem Prinzip „erst trainieren - dann platzieren“ vorgehen. 
Diese sind insbesondere für die Teilgruppe schwer psychisch kranker Men-
schen ohne Präferenz für eine sofortige Beschäftigung auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt bedeutsam. Ziel ist die Platzierung auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt mit Unterstützung.  

Evidenzebene* Holzner et al. (1998), Watzke et al. (2009) 

Evidenzgrad IIa-III. Keine neue Literatur identifiziert 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 19.10.2017 

Hinweis: Evidenzgrad IIa-III bezieht sich auf Studien, in denen PVT gegen Standardbehandlung verglichen wurden. 
*Es erfolgt hier keine umfängliche Bewertung mit Hilfe von GRADE-Profilen. Es wurde in der aktuellen Auflage die 
vorliegende Evidenz systematisch geprüft; es erfolgte keine Änderung der Empfehlung.  

 

6.4 Kombinierte Ansätze beruflicher Rehabilitation 

Empfehlung 39 

Geprüft 

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung „Zusätzliche trainierende 
Ansätze“ 

Empfehlungsgrad  

B 

Die Wirksamkeit von Ansätzen nach den Prinzipien von Supported Employ-
ment kann durch begleitende trainierende Interventionen erhöht werden. 
Diese sollten deshalb in Abhängigkeit der individuellen Bedarfe Anwen-
dung finden.  

Evidenzebene* Chan et al. (2015), Suijkerbuijk et al. (2017), Vázquez-Estupiñán et al. 
(2018), Tsang et al. (2010) 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 19.10.2017 

Untersucht wurden bisher vor allem arbeitsplatzspezifische Trainingsangebote zur Stärkung 
sozialer oder kognitiver Fertigkeiten oder auch spezifische verhaltenstherapeutische Ansätze. 

7 Bereich Gesundheit und Wohlergehen  

7.1 Gesundheitsfördernde Interventionen 

Empfehlung 40 

NEU  

Evidenzbasierte Empfehlung: Gesundheitsfördernde Interventionen  

Empfehlungsgrad  

A 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollen multimodale 
gesundheitsfördernde Interventionen mit den Schwerpunkten gesunde 
Ernährung und körperliche Aktivität individualisiert angeboten werden. 
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GRADE 

 

 

Evidenz1 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖)  

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 

 

 

 

 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 

 

 

 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Vergleich multimodale gesundheitsfördernde Interventionen (Lebensstilinterven-
tionen; LSI) vs. überwiegend herkömmlicher Therapie (TAU); direkte Evidenz aus 
RCTs); Population: Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung (Pape et al. 
2022) 
 
LSI verbessert die Lebensqualität nicht sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI  

LSI reduziert die depressive Symptomatik sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

LSI reduziert die ängstliche Symptomatik sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

 

Vergleich multimodale gesundheitsfördernde Interventionen vs. überwiegend her-
kömmliche Therapie (TAU); direkte Evidenz aus RCTs); Population: Menschen mit 
schwerer psychischer Erkrankung (Speyer et al. 2019) 
 

LSI reduziert das Gewicht (≥ 5 %) sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

LSI reduziert den BMI sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

LSI reduziert den Taillenumfang sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

LSI verbessert die Lebensqualität nicht sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI  

Die Abbruchraten in beiden Gruppen sind vergleichbar. 

 

Vergleich Strukturierte Ansätze Ernährung und körperliche Aktivität vs. TAU; di-
rekte Evidenz aus RCTs); Population: Menschen mit schwerer psychischer Erkran-
kung (Mucheru et al. 2019) 

LSI reduziert das Gewicht (bis 24 Monate) sign. stärker als eine Behandlung ohne 
LSI 

LSI reduziert den BMI (bis 24 Monate) sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

LSI reduziert den Taillenumfang nicht sign. stärker als eine Behandlung ohne LSI 

 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 13.10.2022 

 
 
Empfehlung 41 

NEU  

Konsensbasierte Empfehlung: Prävention & Behandlung somati-
scher Komorbidität 

Empfehlungsgrad  

EK 

Die Prävention und Behandlung der somatischen Komorbidität bei 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen erfordern ein in-
tegriertes, koordiniertes Handeln aller Beteiligten. 

Konsensstärke Konsens (91 %)  

Abstimmungsergebnis vom 13.10.2022 

7.2 Bewegungs- und Sportinterventionen 

Empfehlung 42 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung: Bewegungsinterventionen 

Empfehlungsgrad  

A 

Bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollen Bewegungs-
interventionen präferenzbasiert und individualisiert als Teil eines multimo-
dalen Gesamttherapiekonzepts zur Anwendung kommen. 
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GRADE* 

 

 

Evidenz1 

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

 

 

 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

 

 

 

 

 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

Sehr gering (⊕⊖⊖⊖) 

 

 

 

 

 

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Moderat (⊕⊕⊕⊖) 

 

 

 

 

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

 

 

 

 

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

 

 

 

 

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Hoch (⊕⊕⊕⊕)  

Vergleich aerobes Training vs. überwiegend herkömmlicher Therapie (TAU); direkte 
Evidenz aus RCTs; Population: Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen 
Formenkreis (Bredin et al. 2021) 
 
 
AT reduziert die Negativsymptomatik sign. stärker als TAU 

AT reduziert die Positivsymptomatik nicht sign. stärker als TAU 

AT verbessert die allgemeine Symptomatik sign. stärker als TAU 

Vergleich Muskelkräftigung (MK) vs. überwiegend herkömmlicher Therapie (TAU); 
direkte Evidenz aus RCTs; Population: Menschen mit Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis (Bredin et al. 2021) 
 

MK verbessert die allgemeine Symptomatik nicht sign. stärker als TAU 

 

Vergleich Kombiniertes aerobes Training und Muskelkräftigung (KT) vs. überwie-
gend herkömmlicher Therapie (TAU); direkte Evidenz aus RCTs; Population: Men-
schen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Bredin et al. 2021) 

 

KT reduziert den BMI nicht sign. stärker als TAU 

KT reduziert die Positivsymptomatik nicht sign. stärker als TAU 

KT verbessert die allgemeine Symptomatik nicht sign. stärker als TAU 

 

Vergleich über alle Trainingsformen (ATF) vs. TAU; direkte Evidenz aus RCTs; Popu-
lation: Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Bredin 
et al. 2021) 

 

ATF reduziert den BMI sign. stärker als TAU 

ATF reduziert das Körpergewicht sign. stärker als TAU 

ATF reduziert die Negativsymptomatik sign. stärker als TAU 

ATF reduziert die Positivsymptomatik nicht sign. stärker als TAU 

 

Vergleich körperliche Aktivität (KA) vs. TAU; direkte Evidenz aus RCTs; Population: 
Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Maurus et al. 
2024)2 

 

KA reduziert die Positivsymptomatik sign. stärker als TAU 

KA reduziert die Negativsymptomatik sign. stärker als TAU 

KA verbessert die allgemeine Symptomatik sign. stärker als TAU 

KA verbessert kognitive Funktionen sign. stärker als TAU 

KA verbessert die Lebensqualität sign. stärker als TAU 

 

Vergleich körperliche Aktivität (KA) vs. TAU; direkte Evidenz aus RCTs; Population: 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (Maurus et al. 2024)2 

 

KA reduziert depressive Symptome sign. stärker als TAU 

KA verbessert kognitive Funktionen sign. stärker als TAU 

 

Vergleich körperliche Aktivität (KA) vs. TAU; direkte Evidenz aus RCTs; Population: 
Menschen mit schweren depressiven Erkrankungen (Maurus et al. 2024)2 

 

KA reduziert depressive Symptome sign. stärker als TAU 

KA verbessert kognitive Funktionen sign. stärker als TAU 
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Hoch (⊕⊕⊕⊕)  KA verbessert die Schlafqualität sign. stärker als TAU 

Konsensstärke Starker Konsens (100 %) 

Delphi-Abstimmung (Juli 2025) 

*Bei der Bewertung nach GRADE wurde auf die aktuellste und umfassendste Evidenz rekurriert. 

1 Hoch – moderat – schwach – sehr schwach, Abhängig von Studiendesign, Studienlimitationen (Bias), Konsistenz bzw. Inkon-
sistenz der Ergebnisse, Indirektheit der Evidenz, Ungenauigkeit bzw. Genauigkeit der Darstellung, Publikationsbias  

2Abweichende Bewertung im EPA-Review: alle eingeschlossenen Reviews wurden zunächst nach der SIGN-Methodoloy-Check-
list bewertet. Anschließend erhielten die in den Reviews eingesetzten Interventionen (lifestyle; physical activity etc.) diagno-
seübergreifend bzw. diagnosespezifisch die GRADE-Bewertung (von A bis D). Eine A-Bewertung nach GRADE bedeutet hier: 
„At least one review rated as High quality and directly applicable to the target population, OR a body of evidence consisting 
principally of reviews rated as High quality, directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency 
of results.“ 

Empfehlung 43 

NEU 

Evidenzbasierte Empfehlung: Körperpsychotherapeutische Verfahren 

Empfehlungsgrad  

B 

Körperpsychotherapeutische Verfahren sollten bei Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen präferenzbasiert und individualisiert zur Anwen-
dung kommen. 

Konsensstärke Konsens (94 %) 

Abstimmungsergebnis vom 13.10.2022 

8 Matrix des deutschen Versorgungssystems: Wie lassen sich die 
Empfehlungen der Leitlinie leistungsrechtlich umsetzen? 

Empfohlen werden in dieser Leitlinie umschriebene psychosoziale Therapien sowie komplexe 
Interventionen mit einem psychosozialen Fokus, deren Wirksamkeit in wissenschaftlichen Stu-
dien untersucht wurde. Ausgangsbasis bilden die spezifischen Bedarfe von Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen (s. Kapitel Lebens- und Versorgungslagen in der Langfas-
sung) sowie verschiedenste Ansätze und Interventionen, diesen Bedarfen zu begegnen. Die 
Empfehlungen dieser Leitlinie basieren mehrheitlich auf international generierter Literatur, 
was eine Übertragung in die hiesigen Versorgungszusammenhänge erheblich erschwert.  
Bei einer Umsetzung der Empfehlungen dieser Leitlinie in das deutsche Versorgungssystem 
kommt man nicht umhin, die Empfehlungen den unterschiedlichen Sozialgesetzbüchern zuzu-
ordnen. Eine besondere Schwierigkeit besteht darin, die Empfehlungen dieser Leitlinie den 
verschiedenen leistungsrechtlichen Bereichen von Beratung, Behandlung, Rehabilitation und 
Teilhabe sowie Pflege zuzuordnen, für die es unterschiedliche Zuständigkeiten gibt. Für die 
Umsetzung der Leistungen von Behandlung und Rehabilitation ist gesetzlich der Bund zustän-
dig, für die der Leistungen der Eingliederungshilfe die Bundesländer. Im sog. Matrixkapitel wer-
den die verschiedenen leistungsrechtlich relevanten Bereiche von Krankenbehandlung, Reha-
bilitation und Leistungen der sozialen Teilhabe im Rahmen der Eingliederungshilfe für Men-
schen mit wesentlicher Behinderung beschrieben und die psychosozialen Interventionen aus 
den Evidenzkapiteln den jeweiligen Leistungsbereichen zugeordnet. Die sozialrechtlichen Rah-
menbedingungen für die Versorgung schwer psychisch kranker Menschen in Deutschland wer-
den vorangestellt (s. Langfassung).  
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8.1 Ambulante psychiatrische Pflege und Soziotherapie 

Ambulante Angebote zur Krankenbehandlung sind in vielen Regionen nur sehr eingeschränkt 
oder auch gar nicht verfügbar, bzw. mit langen Wartezeiten verbunden. Viele Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen benötigen niedrigschwellige und nachgehende, teilweise 
zeitintensive, oft motivierende Hilfen. Diese sind vor allem in den Bereichen der Alltagsbewäl-
tigung sowie im Zusammenhang mit dem Symptom-, Krankheits- und Therapiemanagement 
notwendig. Die psychiatrische häusliche Krankenpflege (PHKP) und die ambulante Soziothe-
rapie fokussieren diese Bedarfe; stehen aber bisher in der Versorgung schwer psychischer er-
krankter Menschen nicht flächendeckend zur Verfügung. PHKP und ambulante Soziotherapie 
bieten ein breites Spektrum psychosozialer Therapieansätze und sind eine wichtige Unterstüt-
zung für Betroffene weitere Hilfen des medizinischen Versorgungssystems in Anspruch neh-
men zu können. 

 
Empfehlung 44 

NEU 

Konsensbasierte Empfehlung „Ambulante Psychiatrische Pflege und So-
ziotherapie“ 

Empfehlungsgrad  

EK 
Ambulante Psychiatrische Pflege und Soziotherapie sollen als - in ein Ge-
samtbehandlungskonzept integrierte - gemeindepsychiatrische Angebote 
zur Verfügung stehen. 

Konsensstärke Konsens (100 %) 

Abstimmungsergebnis vom 16.01.2025 

 

9 Die Bedeutung psychosozialer Interventionen in benachbarten Pra-
xisfeldern 

Dieses Kapitel beinhaltet keine Empfehlungen (siehe Langversion für den ausführlichen Hin-
tergrundtext). Es umfasst folgende Unterkapitel: 
 

• Psychosoziale Behandlungsformen bei schweren psychischen Störungen bei Kindern 
und Jugendlichen 

• Psychosoziale Therapie für Menschen mit Störung der Intelligenzentwicklung und psy-
chischer Erkrankung 

• Psychosoziale Therapien im höheren Lebensalter 

• Die Bedeutung interkultureller Aspekte in Psychiatrie und Psychotherapie 

• Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen im Maßregelvollzug 

• Pandemic Preparedness: Was wir aus der COVID-19-Pandemie für die psychosoziale 
Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen lernen 
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