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Vorwort

Dr. Ralf Suhr, Vorsitzender des Vorstands 
des Zentrums für Qualität in der Pflege

Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

im Zuge der steigenden Lebenserwartungen müssen immer mehr ältere Menschen in ihrem Alltag 
nicht nur Hilfe- und Pflegebedarf bewältigen, sondern zugleich mit psychischen Problemlagen wie de-
menzielle Erkrankungen, aber auch Depressionen oder Abhängigkeitserkrankungen umgehen. Für vie-
le kommt erschwerend hinzu, dass sie aufgrund ihrer eingeschränkten außerhäuslichen Mobilität nur 
eingeschränkten Zugang zur fachärztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung haben. Wollen sie 
trotz dieser vielfältigen Einschränkungen zuhause leben und einen Heimeintritt vermeiden, brauchen sie 
komplexe Hilfe. Dies stellt anspruchsvolle Anforderungen an die Berufsgruppen, die sich in der Beratung, 
Betreuung und Versorgung von pflegebedürftigen Menschen engagieren. 

Mit diesem Kompendium möchte das Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) psychiatrisch nicht spezi-
alisierten Berufsgruppen aus der psychosozialen Beratung den Umgang mit hilfe- und pflegebedürftigen 
Menschen in psychischen Problemlagen erleichtern. Sie finden hier einen kompakten und zugleich wis-
senschaftlich fundierten Überblick zum aktuellen Stand der medizinischen bzw. psychotherapeutischen 
Diagnostik und den entsprechend angezeigten Interventionen. Dieses Hintergrundwissen hilft ihnen 
im Rahmen der psychosozialen Beratung gezielt auf ärztliche und psychotherapeutische Interventio-
nen und Behandlungsoptionen hinzuweisen, und beim Zugang zu den entsprechenden Stellen sicher 
zu beraten. Damit leistet dieses kompakte Nachschlagewerk auch einen wichtigen Beitrag zur Weiter-
qualifizierung der Pflegeberatung nach §7a SGB XI. Grundlage dieses Werks ist die aktuelle Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 
„Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“. 

An dieser Stelle möchte ich ganz ausdrücklich den Autoren dieser Schrift für ihr großes Engagement und 
die geleistete Arbeit danken. 

Dr. Ralf Suhr,  
Vorstands vorsitzender des ZQP
Bild: Laurence Chaperon
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Vorwort

Dr. med. Iris Hauth, Präsidentin der Deutschen  
Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie,  
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)

Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

es ist ein großes Verdienst des Zentrums für Qualität in der Pflege, diesen wertvollen Leitfaden „Psychi-
sche Problemlagen“ ermöglicht und fachlich begleitet zu haben. Denn die evidenzbasierte Leitlinien-
medizin wurde vorzugsweise für ärztliche und fachärztliche Interventionen entwickelt. Empfehlungen 
für die wichtigen Berufsgruppen außerhalb des rein medizinischen Bereichs, wie die Pflege, soziale Un-
terstützung und Beratung, die ebenfalls zur Gesundung und Gesundheit unserer Patienten beitragen, 
werden hier nur punktuell und verstreut dargestellt. Dies erschwert es den zahlreichen nichtärztlichen 
Gesundheitsberufen leitlinien- bzw. evidenzgerecht zu arbeiten und führt in der Praxis von Pflege, Sozial-
arbeit und nichtärztlicher Beratung zu Unsicherheit und Unzulänglichkeiten.

Dem tritt der vorliegende Leitfaden für „Berufsgruppen, die eine Beratungsfunktion haben, und nicht in 
der spezialisierten Versorgung für Menschen in psychischen Problemlagen tätig sind“, wirksam entge-
gen. Und was dabei besonders verdienstvoll ist: er baut keine Front gegen die medizinischen Leitlinien 
auf, sondern entwickelt ein dazu komplementäres Kompendium mit Empfehlungen und Orientierungs-
hilfen für den nichtärztlichen Bereich. Dabei wird auf die von der DGPPN erstellte Leitlinie zu „Psycho-
sozialen Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“ und auf andere störungsspezifische Leit-
linien Bezug genommen. Die DGPPN freut sich über die Orientierung an ihren Leitlinien. 

Bewusst nennt sich der Leitfaden „Psychische Problemlagen“ und nicht Leitfaden „Psychische Störun-
gen“. In der Tat resultiert die Störungsspezifität von Interventionen häufig aus der Methode zugrundelie-
gender wissenschaftlicher Studien, ist aber sachlich oft nicht begründet. Viele psychische Problemlagen 
sind diagnoseübergreifend und entsprechend auch viele Hilfs- und Unterstützungssysteme. Diesem 
Umstand trägt dieser Leitfaden trotz seiner Störungsorientierung in exzellenter Form Rechnung.

Die Orientierungshilfen und Empfehlungen orientieren sich zwar an den häufigen Diagnosen psychi-
scher Erkrankungen. Vorher wurden aber ein Konzept psychischer Erkrankungen sowie allgemeine 
Grundsätze in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen in psychischen Problemlagen einge-
führt. Indem sich der Leitfaden auf jene Interventionen konzentriert, die vorzugsweise von nichtärzt-
lichen Therapeuten, Beratern und Pflegenden vorgenommen werden, kann er zu einer erheblichen Ver-
besserung der Versorgung psychisch Kranker, vor allem im Bereich nichtärztlicher Versorgung und der 
Beratungspraxis, beitragen. 

Dr. med. Iris Hauth,  
Präsidentin der  DGPPN
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Dem höchst kompetenten Autorenteam ist für ein verdienstvolles, praxisgerechtes und Setting- 
übergreifend einsetzbares Kompendium mit Orientierungshilfen und Handlungsempfehlungen sehr zu 
danken.

Die DGPPN wünscht diesem außerordentlich gut strukturierten und lesbaren Leitfaden zu psychischen 
Problemlagen weite Verbreitung und große Akzeptanz. Möge er oft in der Praxis angewendet werden 
und dabei das Wohl und die Gesundheit unserer Patienten nachhaltig günstig beeinflussen.  
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1 Einleitung

Ingrid Hendlmeier, Andreas Hoell, Martina Schäufele

Zielsetzung des vorliegenden Kompendiums ist es, aktuelles, evidenzbasiertes Wissen zur (nicht spezia-
lisierten) Beratung von Menschen in verschiedenen psychischen Problemlagen sowie deren Angehöri-
gen bereitzustellen. Es bietet einen Überblick über verschiedene psychische Problemlagen und umfasst 
wichtige Symptome und Störungsbilder, Entstehungsmodell, diagnostische und Interventionsansätze 
(einschließlich medizinischer und psychotherapeutischer), Versorgungsebenen und Hinweise auf Schnitt-
stellen. Damit liefert es Hinweise auf Beratungsinhalte und den Umgang mit Betroffenen in psychischen 
Problemlagen. 

Der Begriff „Psychische Problemlagen“ umfasst unserer Definition zufolge: das Vorliegen einer psychischen 
Störung (einschließlich Entstehung, Symptome) in Verbindung mit daraus entstehenden Problemen, die 
die Lebenslage eines Menschen und/oder die seiner Angehörigen betreffen. Die Veränderungen und 
Probleme können vielfältiger Natur sein und sich z. B. in sozialen Beziehungen, im Umgang von Bezugsper-
sonen mit der psychischen Störung oder im Hinblick auf die therapeutische und pflegerische Versorgung 
manifestieren. Manche Probleme sind charakteristisch für psychische Störungen und kommen unabhän-
gig von der betroffenen Personengruppe bzw. besonderen Lebenslage vor. Andere Probleme können 
durch Faktoren bedingt sein, die vor allem im Kontext bestimmter Lebenslagen auftreten, wie z. B. bei Hilfe- 
und Pflegebedarf. Psychische Störungen erschweren zumeist die Lebenslage von Menschen mit Hilfe- und 
Pflegebedarf und tragen erheblich zur Komplexität und Vielschichtigkeit der Versorgungsituation bei. 

„Evidenzbasiertes Wissen“ bedeutet, dass die dargestellten Inhalte auf wissenschaftlichen Erkenntnissen 
beruhen, die nach folgenden Prämissen ausgewählt wurden: Qualität und Aussagekraft der (wissenschaft-
lichen) Methoden, mittels derer sie gewonnen wurden, sowie Aktualität. Das heißt, es wurden die derzeit 
verfügbaren und am besten belegten Erkenntnisse zusammengestellt, die für die Beratung bei den ge-
nannten Problemlagen von Bedeutung sind, einschließlich des notwendigen Hintergrundwissens. 

Leitend für die Entwicklung des Kompendiums für psychiatrisch nicht spezialisierte Berufsgruppen waren 
u. a. die Empfehlungen der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen“ (DGPPN 2013). Darin wurde mit hohem Konsens der beteiligten Experten die Empfehlung formu-
liert: Allen Betroffenen sollen über die gesetzliche Aufklärungspflicht der behandelnden Mediziner und 
Psychologen hinaus situationsgerechte Informationen zur Erkrankung, deren Ursachen, Verlauf und den 
verschiedenen Behandlungsalternativen vermittelt werden. Auf diese Weise kann die Grundlage sowohl 
für die notwendige Zusammenarbeit als auch für gesundheitsförderndes Verhalten geschaffen werden 
(DGPPN 2013). Mit diesem Zusatz werden beratende Aufgaben angesprochen, die auch von nicht-medizi-
nischen Berufen wahrgenommen werden. 

Adressaten des Kompendiums sind insbesondere Berufsgruppen, die eine Beratungsfunktion haben und 
nicht in der spezialisierten Versorgung für Menschen in psychischen Problemlagen (d. h. nicht unmittelbar 
in der psychiatrischen Versorgung) tätig sind. Explizit angesprochen sind Beratende für Menschen mit 
Hilfe- und Pflegebedarf, z. B. in der Pflegeberatung. Gerade in der sogenannten primären und nicht spezi-
alisierten Versorgung und Beratung sind häufig ältere und pflegebedürftige Ratsuchende mit psychischen 
Problemlagen oder deren Angehörige anzutreffen. Menschen, bei denen der Hilfe- und Pflegebedarf im 
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Vordergrund steht und die noch nie oder kaum mit fachärztlich- psychiatrischer oder psychotherapeuti-
scher Versorgung in Berührung gekommen sind. 

Das Kompendium will deshalb den psychiatrisch nicht spezialisierten Berufsgruppen mit Beratungsfunkti-
on das Erkennen von und den fachgerechten Umgang mit psychischen Problemlagen erleichtern. Um ei-
nen umfassenden Überblick über den aktuellen Wissensstand zu geben und relevante Informationen auch 
für den primärärztlichen Versorgungsbereich bereitzustellen, werden auch medizinische/psychotherapeu-
tische Diagnostik und Interventionen beschrieben. Den nichtärztlichen Berufsgruppen, z. B. Pflegebera-
tern1, sollen letztere Informationen vor allem als Hintergrundwissen dienen. Im engeren Sinne handlungs-
relevant für diese Gruppe sind die jeweiligen Abschnitte zu: a) dem Erkennen von bisher unentdeckten 
psychischen Störungen auf Screening-Ebene, b) allgemeinen psychosozialen Interventionen, c) Unterstüt-
zung beim Zugang in das psychiatrische Versorgungssystem (Fachärzte, andere Versorgungseinrichtun-
gen, begleitende Beratung) und d) Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien 
zur jeweiligen psychischen Problemlage mit Relevanz für die Beratung.

1 Aus Gründen der einfacheren Lesbarkeit verwenden wir im Text für Personen i.d.R. nur die männliche Form, gemeint sind aber stets Männer und Frauen
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2 Ein Überblick über Beratung  
bei Hilfe- und Pflegebedürftigkeit

Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf sowie deren Angehörige finden derzeit in Deutschland diverse 
Beratungsangebote von unterschiedlichen Trägern vor, die – im weitesten Sinne – der Kategorie „Pfle-
geberatung“ zuzuordnen sind. Neben den Leistungen der Pflegeversicherungen gibt es Angebote von 
Wohlfahrtsverbänden, Selbsthilfeorganisationen (z. B. Alzheimer Gesellschaften), Kommunen (Beratungs-
stellen, Pflegestützpunkte) oder Altenhilfeeinrichtungen (u. a. Seniorenzentren, Pflegeheime, ambulante 
Pflegedienste, Tagespflegeeinrichtungen). Der Gebrauch des Begriffes „Pflegeberatung“ folgt keiner ein-
heitlichen Definition, sondern ist durch eine verwirrende Vielfältigkeit geprägt, die teilweise sogar bei 
den Anbietern festzustellen ist. 

So wird der Begriff „Pflegeberatung“ nicht nur im Zusammenhang mit anhaltendem Hilfe- und Pflege-
bedarf verwendet. Pflegeberatung beschreibt auch die Beratungstätigkeit aller professionell Pflegenden 
im Kontext ihres Handelns, z. B. im Rahmen der Krankenversorgung oder der Prävention pflegerischer 
Probleme (u. a. explizit festgeschrieben in folgenden Expertenstandards Pflege des Deutschen Netzwerks 
für Qualität in der Pflege: Dekubitusprophylaxe, Kontinenzförderung, Sturzprävention, Umgang mit chro-
nischen Wunden).

Auch die Tatsache, dass in dem einschlägigen Gesetzbuch (SGB XI) der Begriff „Pflegeberatung“ für vier 
verschiedene Leistungen verwendet wird, hat die Qualitätsdiskussion für Beratungsangebote bei Hilfe- 
und Pflegebedarf erschwert. Zur Klärung der verschiedenen Leistungen sowie deren Inhalte bezogen auf 
Personen mit länger andauerndem Hilfe- und Pflegebedarf finden sich Kurzbeschreibungen in der unten 
folgenden Tabelle. 

Pflegeberatung zu Leistungen nach SGB XI/Pflegeberatung nach § 7 SGB XI

Ziel Wissenserweiterung zu Leistungen bei Hilfe- und Pflegebedarf im SGB XI

Inhalte Kostenfreie Informationen zu allen Leistungen nach SGB XI und zu Leistungsanbietern – 
persönlich, schriftliches Material, Onlineangebot

Leistungserbringer Mitarbeiter bzw. Informationsmaterial der Pflegekasse/Pflegeversicherung, Pflegestütz-
punkte, teilweise auch durch Krankenhaus, sowie Leistungserbringer von SGB XI Leistun-
gen (ambulante Pflegedienste, teilstationäre und stationäre Einrichtungen, Selbsthilfe-
gruppen)

Pflegeberatung nach § 37 (3) SGB XI

Ziel Halbjährlicher bzw. bei schwerster Pflegebedürftigkeit vierteljährlicher Pflichtnachweis, 
dass die häusliche Pflege bei Pflegebedürftigen, die ausschließlich Pflegegeld beziehen, 
sichergestellt ist

Inhalte Überprüfung der häuslichen Pflege, Feststellen von Beratungs- und Informationsbedarf 
beim Pflegebedürftigen und/oder der Pflegeperson, schriftliche Stellungnahme gegen-
über der Pflegekasse/Pflegeversicherung (Standardformular) 

Leistungserbringer Pflegefachkräfte von ambulanten Pflegediensten oder andere Pflegefachkräfte
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Pflegeberatung/Pflegeschulung nach § 45 SGB XI

Ziel Wissensweitergabe und Aufklärung von Angehörigen und Pflegebedürftigen (oder 
anderen Personen, die sich um Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf kümmern) zu 
Pflegepraxis inklusive Einsatz von Hilfsmitteln, Umgang mit physischen und psychischen 
Belastungen, Entlastung

Inhalte Schulung in Gruppen (von ca. 20 Stunden) oder Einzelschulung in der konkreten Pflegesi-
tuation (ca. 2x45 Minuten)

Leistungserbringer Pflegekassen, Soziale Dienstleister und Bildungseinrichtungen (z. B. Wohlfahrtsverbände, 
Volkshochschule, Seniorenzentren), Selbsthilfegruppen u. a.

(Qualifizierte/komplexe) Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

Ziel Unterstützung und Begleitung von pflegebedürftigen Menschen und pflegenden Ange-
hörigen bei allen Fragen in der Lebenslage Pflegebedürftigkeit, Inanspruchnahme von 
Sozialleistungen und Hilfsangeboten, Stärkung der Handlungskompetenz in der Pflegesi-
tuation

Inhalte Ermittlung von konkretem Beratungs- und Unterstützungsbedarf, Ermittlung von vor-
handenen Ressourcen, Informationsvermittlung rund um das Thema Pflegebedürftigkeit 
(z. B. Betreuungsrecht, Leistungen nach SGB V, SGB XI, SGB XII, soziale Teilhabe, Wohnen, 
Krankheitsbewältigung, Gesundheitsaufklärung, Prävention), Förderung der Kompetenz, 
Erarbeiten von Problemlösungen und Bewältigungsmöglichkeiten, Case Management

Leistungserbringer Qualifizierte Mitarbeiter der Pflegekassen/Pflegeversicherung, Pflegestützpunkte, Senio-
renberatungsstellen

Seniorenberatung nach § 71 SGB XII (Hilfen in anderen Lebenslagen)

Ziel Unterstützung und Begleitung von Senioren – auch bei Hilfe- und Pflegebedarf

Inhalte Allgemeine Anlaufstelle für Senioren einer Kommune, meist für Menschen mit Hilfe- und 
Pflegebedarf, Wohnberatung, Erstellen von Seniorenwegweisern, Infomaterialien u. a.

Besonderheit Je nach Bundesland verschiedene Bezeichnungen (z. B. in Rheinland-Pfalz BeKo-Stellen, in 
Baden-Württemberg IV-Stellen); inzwischen häufig in Zusammenarbeit mit Pflegekassen 
als Pflegestützpunkt nach § 92c SGB XI ausgestaltet und in Kombination mit Pflegebera-
tung nach § 7a SGBXI

Leistungserbringer Sozialarbeiter, angestellt bei einer Kommune oder bei einem Wohlfahrtsverband, dem 
diese Aufgabe übertragen wurde

Beratung durch Selbsthilfeorganisation oder über Modellprojekte

Ziel Unterstützung und Begleitung von Menschen mit spezifischen Problemlagen, z. B. De-
menzerkrankung, Morbus Parkinson, Rheuma, Stürze

Inhalte Gruppenangebote für Betroffene und/oder Angehörige, Einzelberatung, Informationsver-
anstaltungen, Informationsmaterialien, Onlineangebot

Leistungserbringer Freiwillige oder angestellte Mitarbeiter der Selbsthilfeorganisationen, z. B. Alzheimer Ge-
sellschaften, Rheumaliga, VDK, Projektmitarbeiter
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Das Ergebnis einer repräsentativen Studie zur Situation zu Hause lebender Menschen mit Hilfe- und 
Pflegebedarf sowie deren Hauptpflegepersonen zeigte, dass es bei den Betroffenen eine große Infor-
mations- und Beratungslücke hinsichtlich der vorhandenen Hilfe- und Unterstützungsangebote gibt 
(Schneekloth 2006). Aus fachlicher Sicht könnte eine erhöhte Nutzung der vorhandenen Angebote die 
Lebensführung der Betroffenen erleichtern, die Lebensqualität fördern und den Verbleib in der eigenen 
Häuslichkeit verlängern. 

Unter anderem durch die Einführung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI zielte der Gesetzgeber auf 
die Schließung der Lücke bezüglich Information, Unterstützung, Koordination und Begleitung ab. Er 
beschrieb als Aufgabe „Beratung und Hilfestellung […] bei der […] Inanspruchnahme von […] Sozialleis-
tungen sowie Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder 
Betreuungsbedarf ausgerichtet sind […].“ Eine weitere Präzisierung der Hilfsangebote erfolgt im nach-
folgenden Gesetzestext „[…] einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen 
Sozialleistungen und gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen 
medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen.“ Damit wird deutlich, welch große 
Bandbreite von Bereichen der Gesetzgeber im Kontext von Pflegebedürftigkeit als beratungsrelevant 
erachtet. Dabei handelt es sich überwiegend um Bereiche, die über die Leistungen, die durch das SGB XI 
abgedeckt sind, weit hinausgehen.

Ungeachtet des Gesetzestextes und der wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Multidimensionalität von 
Pflegebedürftigkeit und ihren vielfältigen Auswirkungen auf die Lebenslage eines Menschen gibt es 
in der Praxis und in verwandten Fach- und wissenschaftlichen Kreisen große Unstimmigkeiten bezüg-
lich der Ausrichtung und der Aufgaben der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI. In Projekten zur Entwick-
lung eines Assessment-Instrumentes für die qualifizierte/ umfassende Pflegeberatung nach § 7a SGB XI 
(Schäufele et al. 2011, Schäufele et al. 2013) zeigten sich bei Diskussionen und systematisch erhobenen 
Rückmeldungen durch Pflegeberater, Wissenschaftler und andere Experten große Unterschiede bezüg-
lich der Einschätzung der Themenfelder, die die Pflegeberatung bzw. die Beratung in Pflegestützpunkten 
abdecken kann und soll. 

Große Unsicherheiten und uneinheitliche Beurteilungen offenbarten sich insbesondere im Hinblick auf 
psychische Störungen: Erkennung mithilfe von Screening-Instrumenten, Beratung zu Behandlungsmög-
lichkeiten und Therapien, Umgang mit Betroffenen und deren Angehörigen. Deutlich wurde, dass ge-
rade in diesem Bereich Verantwortlichkeit und Qualifikation der nicht-medizinischen Berufsgruppen in 
der Beratung infrage gestellt wurde (auch von den Vertretern der Pflegeberufe und Pflegewissenschaft). 
Dabei ist die zentrale Rolle von psychischen Störungen bei der Entstehung von Hilfe- und Pflegebedürf-
tigkeit und die daraus erwachsenden komplexen Problemlagen belegt. Beispielhaft hierfür seien die 
Demenzen angeführt: In den Industrieländern gelten Demenzen als Hauptgrund für die Überlastung von 
Angehörigen, die Destabilisierung häuslicher Pflegearrangements und nachfolgender, oft unerwünsch-
ter Heimeintritte (z. B. Schäufele et al. 2006).

Ähnlich umstritten war die Rolle der Pflegeberatung im Hinblick auf die Schnittstellen in der Versorgung 
sowie Prävention und gesunder Lebensstil (z. B. Bewegung, Substanzmittelkonsum).

Obschon in den vergangenen Jahren Reformen zur Verbesserung der Infrastruktur und Qualität der Ver-
sorgung bei Pflegebedarf vor allem im Alter initiiert wurden, stehen noch zahlreiche Entwicklungsher-
ausforderungen an. Dem Gutachten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen aus dem Jahre 2009 zufolge hat sich die Mehrheit der ambulanten Versorgungs-
systeme auf den „klassischen meist hochaltrigen Pflegebedürftigen“ ausgerichtet. Pflegebedürftige mit 
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abweichenden Problem- und Bedarfslagen, wie z. B. psychischen Erkrankungen, stoßen aber weiterhin 
auf Schwierigkeiten. Vor allem bei demenziell Erkrankten, chronisch fortschreitend Erkrankten in den 
Spätphasen des Krankheitsverlaufs, Schwerstkranken und Sterbenden, behinderten alten Menschen, 
Menschen mit Migrationshintergrund oder mit gleichgeschlechtlicher Orientierung, ist mit abweichen-
den Problem- und Bedarfslagen in der Versorgung zu rechnen. Diese gehen einher mit einem besonde-
ren Beratungsbedarf, der sicherlich auch über neu implementierte Beratungsangebote bei Hilfe- und 
Pflegebedarf, wie sie z. B. in den Pflegestützpunkten anzutreffen sind, gedeckt werden könnte.

Das Kompendium entstand vor dem Hintergrund der anhaltenden kontroversen Diskussionen zum Be-
ratungsbedarf von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf und zur Ausrichtung der Pflegeberatung nach 
§7a SGB XI. Die Stärkung gefährdeter häuslicher Pflegearrangements und die Verzögerung bzw. Vermei-
dung unerwünschter Heimeintritte werden unter dem Schlagwort „ambulant vor stationär“ vom Ge-
setzgeber gefordert (SGB XI) und entsprechen zugleich dem Wunsch der überwiegenden Mehrheit der 
Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf und dem ihrer Angehörigen. Wie vor allem durch internationale 
Studien belegt wurde, kann adäquate Beratung und Begleitung häuslicher Pflegearrangements von de-
menziell Erkrankten die Belastung der Pflegepersonen deutlich vermindern und Heimeintritte verzögern 
oder ganz verhindern (z. B. Mittelman et al. 2006). 
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3 Die Entwicklung des evidenzbasierten Kompendiums

3.1 Ergebnisse der internationalen Literaturrecherche

Für das Kompendium wurde eine umfassende Recherche von Leitlinien im weltweit größten Netzwerk 
von Leitlinienentwicklern durchgeführt: dem Guidelines International Network (kurz: G-I-N) 2.. Die Suche 
in der internationalen Leitliniendatenbank erfolgte im Zeitraum vom 26.11.2012 bis zum 11.03.2013. Ge-
sucht wurden englisch- und deutschsprachige Leitlinien („guidelines“), systematische Übersichtsarbei-
ten („systematic reviews“) und Leitlinien Clearingverfahren 3 („guideline clearing reports“) zu folgenden 
Krankheitsbildern:

• Demenz,

• Depression,

• Suchterkrankungen (nur Alkohol),

• Suizidalität,

• Schizophrenie, 

• Bipolare Störung,

• akute Belastungsstörung, Posttraumatische Belastungsstörung und Anpassungsstörung.

Auf diese Weise konnten insgesamt 92 Leitlinien zu psychischen Problemlagen identifiziert werden, wo-
bei sich diese Anzahl nach eingehender Sichtung der einzelnen Leitlinien auf 36 Leitlinien reduzieren 
ließ. Gründe für die Reduktion waren Dopplungen, der Verweis auf ältere Versionen einer bestimmten 
Leitlinie, abgelaufene und nicht aktualisierte Leitlinien oder thematisch irrelevante Leitlinien. 

Trotz der Fülle an identifizierten Leitlinien zu psychischen Problemlagen fiel auf, dass die Leitlinien 
insgesamt „medizinspezifisch“ sind. Das heißt, dass nur in wenigen Leitlinien auch Empfehlungen für 
nicht-ärztliche Berufsgruppen aufgenommen werden, obwohl diese maßgeblich an der Versorgung 
beteiligt sind. Ebenfalls auffällig war, dass Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf trotz ihrer bedeuten-
den und zunehmenden Anzahl sowie ihrer besonderen Vulnerabilität (z. B. Multimorbidität, Immobilität, 
Hochaltrigkeit) nur in wenigen Leitlinien zu psychischen Erkrankungen (Ausnahme Demenz) als spezifi-
sche Gruppe berücksichtigt werden. Selbst wenn diese Gruppe eingeschlossen wird, finden sich keine 
konkreten Empfehlungen für Screening, Assessment und Beratung, sondern nur für medizinische, v. a. 
pharmakologische Behandlungen. Das Thema Beratung (Beratungsinhalte, Beratungsmethoden und 
Beratungsgestaltung) wird nur selten angesprochen.

Ebenso wurde deutlich, dass sich die Empfehlungen in anderen Ländern nicht unmittelbar auf die deut-
schen Versorgungsstrukturen übertragen lassen. Dies liegt am unterschiedlichen Verständnis und der 
Ausrichtung der gesundheitlichen Versorgungssysteme, insbesondere im Hinblick auf die Bahnung 
der Zugangswege zur ganzheitlichen Versorgung für bestimmte Zielgruppen, wie z. B. Menschen mit 

2 Das G-I-N ist eine weltweite Vereinigung von Organisationen, Wissenschaftlern und Ärzten, die sich die Entwicklung, Verbreitung und Anwendung me-
dizinischer Leitlinien unter Berücksichtigung der evidenzbasierten Medizin zum Ziel gesetzt haben. G-I-N wurde 2002 als gemeinnütziger Verein (Charity) nach 
schottischem Recht gegründet. Es sind derzeit ca. 90 Institutionen aus nahezu 40 Ländern – inklusive der WHO und der AWMF – Mitglied dieses Netzwerks. 
G-I-N unterhält mit der „International Guideline Library“ die weltweit größte Datenbank medizinischer Leitlinien. In der internationalen Leitlinienbibliothek 
befinden sich derzeit mehr als 6.400 Leitliniendokumente in verschiedenen Sprachen (Stand: April 2013).

3 Leitlinien Clearingverfahren sind Register oder Berichte, die methodische oder inhaltliche Bewertungen der Leitlinien enthalten. Die hier ermittelten 
Leitlinien Clearingverfahren stammten ausnahmslos vom AHRQ, die eigens ein englischsprachiges Portal, das „Guideline Clearinghouse“, betreiben, um eng-
lischsprachige Leitlinien einer Bewertung zu unterziehen. Über das „Guideline Clearinghouse“ ließen sich per Querverweis die zugrunde liegenden Leitlinien 
beziehen.
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Hilfe- und Pflegebedarf. So können im englischsprachigen Raum auch nicht-ärztliche Berufsgruppen 
(qualifizierte Pflegekräfte, Sozialarbeiter usw.) eigenständig in der Primärversorgung tätig sein. Diesen 
Berufsgruppen wird die Erbringung folgender Leistungen empfohlen: Durchführung von Screenings, 
Assessments, Aufklärung zu Erkrankung und Therapie und Weiterleitung an entsprechende Stellen, z. B. 
Mediziner. Eine solch explizite Ausweitung der Zuständigkeiten zugunsten bislang eher benachteiligter 
Patientengruppen hat sich in Deutschland bislang nicht auf breiter Ebene durchgesetzt. Auch in den 
deutschen S3-Leitlinien werden als zuständige Erbringer der oben angeführten Leistungen immer noch 
allein Mediziner/Psychotherapeuten benannt. Die tatsächlich existierenden gravierenden Probleme bei 
den Zugängen in das psychiatrische System werden hierzulande zwar diskutiert, Veränderungen in der 
Praxis sind aber noch kaum sichtbar.

Bei der Literaturrecherche wurde u. a. die WHO-Leitlinie „Mental Health GAP Intervention Guide (mh-
GAP-IG)“ (WHO 2010) identifiziert, die an Länder gerichtet ist, in denen eine Versorgungslücke hinsicht-
lich psychischer Störungen existiert. Die Entscheidung, den mhGAP-IG auch für ein Land mit speziali-
sierter psychiatrischer Versorgung in vergleichsweise hoher Dichte als Basis für das Kompendium zur 
Darstellung der aktuellen Empfehlungen zur Identifikation, Therapie und Beratung zu wählen, ergab 
sich aus der oben dargelegten Situation: Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf und psychischen Beein-
trächtigungen haben in Deutschland nach wie vor nur sehr eingeschränkt Zugang zu adäquater psychi-
atrischer/psychotherapeutischer Versorgung. Im Hinblick auf die psychischen Probleme verbleibt dieser 
Personenkreis häufig unerkannt und unbehandelt in der Primärversorgung. 

Zur Erstellung des Kompendiums wurden darüber hinaus hochwertige deutschsprachige S3-Leitlinien 
und andere in der Literaturrecherche identifizierte Leitlinien herangezogen. 

3.2 Was sind evidenzbasierte Leitlinien?

Die Empfehlungen in diesem Kompendium sind Empfehlungen, die die aktuell am besten verfügbare 
Evidenz aufweisen. Doch was heißt evidenzbasiert genau und wie stellt sich deren Nachweis dar?

Methodisch hochwertige Forschung trägt dazu bei, das bereits vorhandene Wissen zu präzisieren oder 
weiterzuführen. Aussagen aus der Forschung können Entscheidungshilfen dafür liefern, wie z. B. die Be-
ratung besser gelingen kann, muss allerdings ggf. der jeweiligen Situation angepasst und neu bewertet 
werden.

Die derzeitige Entwicklung von (medizinischen) Leitlinien im Kontext psychischer Störungen verfolgt das 
Ziel, dass vorrangig Aussagen aus qualitativ hochwertigen wissenschaftlichen Studien herangezogen 
werden. Zu diesem Zweck werden die einzelnen wissenschaftlichen Studien nach ihrer methodischen 
Güte beurteilt, d. h. danach, ob die Studien u. a. folgende Kriterien erfüllen: Objektivität (z. B. unbeeinflusst 
von der Person/den Zielen der Untersucher), Reliabilität (z. B. Verlässlichkeit und mögliche Replizierbarkeit 
der Ergebnisse) und Validität (z. B. Gültigkeit und Repräsentativität der Ergebnisse). Nur dann, wenn den 
zugrundeliegenden Studien methodische Güte beigemessen werden kann, spricht man von evidenz-
basierten Aussagen. Die evidenzbasierten Aussagen werden je nach Qualität der zugrunde liegenden 
Forschung in Evidenzklassen, -level oder -grade eingeteilt. Zumeist erfolgt die Einteilung in sechs bis 
sieben Klassen nach den Vorgaben der Agency for Healthcare Research and Quality (kurz: AHRQ). Es wer-
den zumeist römische Ziffern von I bis IV oder auch bis V und gelegentlich auch Buchstaben von A bis D 
vergeben: je hochwertiger die wissenschaftliche Qualität, desto höher die Evidenzklasse der Aussage und 
umso kleiner die römische Ziffer.
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• Evidenzklasse Ia oder A1: Evidenz aus wenigstens einer Meta-Analyse, d. h. gemeinsame quantita-
tiv-statistische Auswertung auf der Basis methodisch hochwertiger randomisierter, kontrollierter 
Studien (RCT). 

• Evidenzklasse Ib oder A2: Evidenz aufgrund von mindestens einer ausreichend großen, methodisch 
hochwertigen randomisierten, kontrollierten Studie (RCT).

• Evidenzklasse IIa oder B1: Evidenz aufgrund von mindestens einer hochwertigen, jedoch nicht 
randomisierten und kontrollierten Studie.

• Evidenzklasse IIb oder B2: Evidenz aufgrund von mindestens einer quasi-experimentellen Studie.

• Evidenzklasse III oder C1: Evidenz aufgrund gut angelegter (methodisch hochwertiger), nicht-ex-
perimenteller deskriptiver Studien wie etwa Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fall-Kon-
troll-Studien.

• Evidenzklasse IV oder D: Evidenz aufgrund von Berichten von Experten-Ausschüssen oder Experten-
meinungen bzw. klinischer Erfahrung, Meinungen und Überzeugungen anerkannter Autoritäten; 
beschreibende Studien.

• (Evidenzklasse V): (häufig in Klasse IV mit enthalten) Fallserie oder eine oder mehrere Expertenmei-
nungen.

Auf der Basis der Evidenzklassen lassen sich Empfehlungsgrade für bestimmte Maßnahmen (z. B. Behand-
lungen) ableiten. Dieser Schritt ist letztlich ausschlaggebend, um Entscheidungshilfen für die Praxis zu 
formulieren. 

Die Empfehlungsgrade richten sich nach der Qualität, d. h. der methodischen Güte der evidenzbasierten 
Aussagen und nach deren Quantität, d. h. der Menge guter Aussagen oder zugrunde liegender Studien. 
Gibt es demnach viele sehr gute Einzelstudien hoher methodischer Güte oder aber wenige sehr gut 
aufbereitete Zusammenfassungen von Studien mit hoher methodischer Güte zu einem Gegenstands-
bereich, wird eine starke Empfehlung ausgesprochen oder umgekehrt. Im deutschsprachigen Raum 
werden dazu häufig die Buchstaben A, B und C (oder Null = 0) verwendet.

• Die Empfehlung A ist eine „SOLL“-Empfehlung, d. h., es liegen Studien höchster methodischer Güte 
(Ia oder Ib) vor, die dafür sprechen, dass diese Aussage eine hohe Relevanz für den Praktiker hat oder 
aber allen zu Behandelnden zugutekommen soll. 

• Die Empfehlung B ist eine „SOLL“-Empfehlung, d. h., es liegen Studien hoher methodischer Güte 
(II und III, gelegentlich auch Klasse I – wegen kleiner Fallzahlen oder Mängel im Design) vor. Diese 
Aussagen haben für den Praktiker eine Relevanz und können, falls möglich, für einen Großteil der zu 
Behandelnden von Nutzen sein.

• Die Empfehlung C oder Null (0) ist eine „KANN“-Empfehlung. Hier liegt die geringste Evidenz vor 
und könnte dem Praktiker oder den zu Behandelnden u. U. nach Abwägung von Nutzen sein.

• Vielfach findet sich zusätzlich die Empfehlung „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „Klinischer Kon-
sensuspunkt“ (KKP). Diese Empfehlung wird durch die Autorengruppe ausgesprochen, falls auf-
grund fehlender Studien keine wissenschaftlichen Belege existieren oder entsprechende Studien 
nicht durchgeführt werden können, es der Autorengruppe aber ein hohes Anliegen ist, auf diesen 
Punkt hinzuweisen. Im Grunde sind es konsentierte Expertenmeinungen.

International finden sich sehr viele verschiedene Klassifizierungssysteme für die Empfehlungsgrade, so 
dass eine Vergleichbarkeit oder vergleichende Darstellung von Empfehlungen aus unterschiedlichen 
Leitlinien (nahezu) unmöglich ist. Die Gefahr ist groß, sich im Buchstaben- oder Zahlengewirr zu verlieren. 
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Nach dem System der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(kurz: AWMF) werden in Deutschland entwickelte Leitlinien in drei Entwicklungsstufen von S1 bis S3 
entwickelt und klassifiziert, wobei S3-Leitlinien die höchste Qualitätsstufe darstellen. Ein weiterer Ent-
wicklungsschritt ist die Überführung einer S3-Leitlinie in eine Nationale Versorgungsleitlinie (NVL), um 
auch disziplin- und sektorenübergreifende Versorgungsempfehlungen darzustellen. Zentraler Ansatz 
der NVLs ist, dass die Informationen der Leitlinie den Betroffenen in verständlicher Weise – sogenannten 
Patienteninformationen – zugänglich gemacht werden müssen (BÄK et al. 2010).

Doch warum werden überhaupt systematisch entwickelte Leitlinien für das eigene Handeln herangezo-
gen?

Gewissermaßen stellen Leitlinien Sammlungen von der am besten verfügbaren Evidenz zu bestimmten 
Versorgungsaspekten dar. Die Leitlinien sind öffentlich und relativ leicht zugänglich. Sie bieten grund-
sätzlich einen guten Überblick über den aktuellen „Stand der Künste“ zu einem spezifischen Versorgungs-
aspekt beispielsweise „Zum Erkennen von und zum Umgang mit Depression im ambulanten Setting“. 
Die Aneignung oder Auffrischung dieses Wissens durch gezielte Literaturrecherchen in einschlägigen 
Literaturdatenbanken und die Beschaffung der Einzelstudien ist für die Praxis meist sehr zeitaufwendig. 
Umfassende Buchpublikationen sind eine mögliche Alternative, wobei diese zumeist evidenzbasierte 
handlungsleitende Empfehlungen vermissen lassen. Leitlinien bieten in diesem Kontext meist eine aktu-
ellere und von der Qualität her besser beurteilbare Zusammenfassung des Kenntnisstandes und daraus 
ableitbaren praktischen Folgerungen. 

Im engeren Sinne sind Leitlinien systematisch entwickelte, wissenschaftlich begründete und praxisori-
entierte Entscheidungshilfen für die angemessene […] Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen 
Problemen. […] [Sie] stellen den nach einem definierten, transparent gemachten Vorgehen erzielten 
Konsens mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen (möglichst unter 
Einbeziehung von Patienten und anderen Fachberufen des Gesundheitswesens) zu bestimmten […] Vor-
gehensweisen dar […] (AWMF und ÄZQ 2008). Das heißt, Leitlinien sind per se in Fachkreisen konsentier-
te Empfehlungen aufgrund der besten Evidenz. Damit liefern sie die beste Grundlage, Entscheidungen 
für ein Handeln oder auch Nichthandeln zu treffen.

Dennoch ist es wichtig, darauf hinzuweisen, dass Leitlinien Orientierungshilfen im Sinne von „Hand-
lungs- und Entscheidungskorridoren“ darstellen, die im begründeten individuellen Fall nicht zwingend 
umzusetzen sind (eventuell sogar kontraindiziert sein können). Zudem sind Leitlinien im Gegensatz zu 
Richtlinien nicht rechtsverbindlich.
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4  Psychische Störungen und Problemlagen

4.1 Psychische Problemlagen bei Hilfe- und Pflegebedarf

Der von uns gewählte Begriff „Psychische Problemlagen“ beschreibt zum einen: die psychische Störung, 
deren Symptomatik, diagnostisches Vorgehen, Risikofaktoren und Entstehung sowie Behandlungs-
optionen. Zum anderen schließt der Begriff Probleme ein, die z. B. bei der Entdeckung, der Therapie und 
Rehabilitation der jeweiligen psychischen Störung auftreten, bzw. Probleme, die durch die Störung im 
Alltagsleben der Betroffenen und ihren Angehörigen entstehen können. 

Definition  
Psychische  
Problemlage

• das Verhalten und Erleben eines Menschen, die mit einer psychischen Störung einher-
gehen können (= Symptomatik, Krankheitsbild),

• Ätiologie, bislang bekannte Risikofaktoren, die zu einer psychischen Störung führen 
können,

• aktuelles diagnostisches Vorgehen und Behandlungsoptionen,

• Schwierigkeiten bezüglich der Anforderungen zur Entdeckung, Behandlung, Rezidivpro-
phylaxe und Rehabilitation von psychischen Störungen und körperlichen Erkrankungen.

Es gibt mehrere Gründe, warum sich Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf häufig in einer psychischen 
Problemlage befinden: Zum einem trägt die Lebenslage „Pflegebedürftigkeit“ selbst dazu bei, zum an-
deren die Belastungen bei chronischen Erkrankungen (z. B. Schmerzen, eingeschränkte Mobilität), die als 
Stressoren (Auslöser) für psychische Störungen (z. B. depressive Episoden) belegt sind. Darüber hinaus 
führen psychische Störungen oft zu Hilfe- und Pflegebedürftigkeit (z. B. Demenzerkrankungen, lang-
anhaltender Substanzmissbrauch).

Bei der Gruppe der Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf lassen sich vielfältige psychische Problem-
lagen beschreiben. 

1) Dies beginnt bei der oft fehlenden Identifikation der Symptome einer psychischen Störung in der  
Primärversorgung (z. B. in Hausarztpraxen, aber auch durch ambulante Pflegedienste). 

2) In der Regel ist für Personen mit psychischen Problemen und Hilfe- und Pflegebedarf der Zugang 
zu fachärztlicher Diagnostik und Behandlung erheblich erschwert, da Besuche im Privathaushalt von 
Psychiatern und Neurologen nur selten durchgeführt werden. Hausbesuche von Psychotherapeuten 
sind in Deutschland nicht bekannt. Vielfach werden pflegebedürftige Menschen mit psychischen Beein-
trächtigungen deshalb weder fachärztlich noch psychotherapeutisch versorgt (Bericht der Sachverstän-
digenkommission an das BMFSFJ 2010). Eine Behandlung erfolgt oft ausschließlich durch Hausärzte, was 
nur teilweise den evidenzbasierten Empfehlungen der Leitlinien der psychiatrischen/ neurologischen 
Fachgesellschaften entspricht (NCCMH 2012). 

3) Eine weitere Verschärfung der Problemlage bei dieser Personengruppe ergibt sich aus der (wissen-
schaftlich belegten) Tatsache, dass psychisch kranke Menschen ihre körperliche Gesundheit vernachläs-
sigen und z. B. notwendige Arztbesuche nicht tätigen bzw. ärztlichen Verordnungen nicht nachkommen. 
Die erhöhte Sterblichkeit psychisch beeinträchtigter Menschen ist demnach nicht nur dem erhöhten 
Suizid risiko geschuldet, sondern auch vermeid- bzw. behandelbaren körperlichen Krankheiten (Lawrence 
et al. 2013).
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4) Auch Probleme und schwierige Situationen in der Beratung von Menschen mit psychischen Störun-
gen und deren Angehörigen sind eine Facette der psychischen Problemlagen und stellen eine beson-
dere Herausforderung für die beratende Person dar (Schäufele et al. 2011). Beispiele für Probleme in der 
Beratung bei psychischen Störungen sind im Folgenden zusammenfassend dargestellt. 

• Die zugrunde liegende psychische Störung ist nicht erkannt und behandelt und erschwert die 
Kontaktaufnahme, den Beziehungsaufbau sowie die „Compliance“.

• Die Kommunikation ist durch psychische Symptome (z. B. inhaltliche Denkstörungen, Aufmerksam-
keitsstörungen) erschwert oder verändert.

• Aufgrund des Verlaufs der psychischen Störung sind entstanden: soziale Schwierigkeiten, ein Man-
gel an sozialen Ressourcen, Überforderung der Angehörigen und ein defizitäres Unterstützungs-
netzwerk.

• Bei manchen psychischen Störungsbildern (z. B. fortgeschrittene Demenz, Schizophrenie, Substanz-
missbrauch und -abhängigkeit) ist es häufig nicht möglich, Entscheidungen bei den Betroffenen 
herbeizuführen und verbindliche Absprachen zu treffen.

• Es bestehen Hemmungen, evtl. auch Tabus, psychische Symptome oder Störungsbilder zu thema-
tisieren.

• Die Beratungsperson verfügt über keine oder nur geringe Kenntnisse zu den verschiedenen psychi-
schen Störungsbildern. 

• Bestimmte psychische Symptome lösen Unwohlsein bis hin zu Angst beim Gegenüber (hier der 
Beratungsperson) aus.

• Psychische Störungen sind bei allen Beteiligten oft mit Gefühlen der Hoffnungslosigkeit und Hilflo-
sigkeit verbunden, u. a. weil Wissen über Ursachen und Behandlung bis dato begrenzt sind.

4.2 Was sind psychische Störungen?

Die Definition von „psychischer Störung“ ist fachlich nach wie vor schwierig. In allen Lehrbüchern der Psy-
chiatrie (z. B. Berger 2011) und Klinischen Psychologie (z. B. Davison et al. 2007) und Pflege (z. B. Marwedel 
et al. 2013) wird darauf hingewiesen, dass die Grenze zwischen gesund und krank/gestört nach dem 
derzeitigen Kenntnisstand oft nicht eindeutig zu ziehen ist. Diese Schwierigkeit liegt in der komplexen 
und wissenschaftlich bei Weitem (noch) nicht zureichend entschlüsselten Natur der „Psyche“ und der ihr 
zugrunde liegenden Einflussfaktoren, Prozesse und Gesetzmäßigkeiten. Im Folgenden soll die derzeitige 
fachliche Perspektive, wie sie in den aktuellen einschlägigen Lehrbüchern dargestellt ist, möglichst ein-
fach und kurz skizziert werden.

Psychische Störungen sind Störungen des Verhaltens und Erlebens. Sie betreffen das Denken, Fühlen, 
Handeln oder die Reaktionen eines Menschen. 

In der psychologischen Fachsprache werden unter Verhalten äußere Vorgange, die man bei einem Men-
schen erkennen kann, und unter Erleben innere Vorgänge, die von der betreffenden Person gedacht oder 
gefühlt werden und nicht direkt von außen zu beobachten sind, verstanden.
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Kennzeichnend für psychische Störungen sind Bündel von Gefühlen, Verhaltens- und Erlebensweisen, die 
sich von „nicht gestörten“ Gefühlen, Verhaltens- und Erlebensweisen unterscheiden. „Gestörtes“ Fühlen, 
Erleben und Verhalten werden fachsprachlich „Symptome“ genannt und in Form von „Symptombündeln“ 
(= gemeinsames Auftreten verschiedener Symptome) unterschiedlichen psychischen Störungsbildern 
zugeordnet. Symptome und Symptombündel sind die Grundlage für das Erkennen und die Diagnostik 
psychischer Störungen. Die große Herausforderung dabei ist die Zuordnung einzelner Verhaltensweisen 
oder des Erlebens zu (noch) „normal“ oder zu „gestörtem“ Verhalten und Erleben (= Krankheitssympto-
me). So wird das, was „normal“ ist, in verschiedenen Gesellschaften oder in Subgruppen oder -kulturen in-
nerhalb einer Gesellschaft unterschiedlich definiert. Eine (sub-)kulturübergreifende Norm für „gesundes“ 
Verhalten, Fühlen oder Denken ist deshalb kaum festzulegen. 

Da von der Norm abweichendes Fühlen, Erleben und Verhalten demnach nicht ausreicht, um eine De-
finition als „krank/gestört“ zu rechtfertigen, müssen zusätzlich andere Kriterien herangezogen werden.

Als ein weiteres zentrales Definitionskriterium für die Grenzziehung zwischen „gesund“ und „gestört“ wur-
de festgelegt: Wenn es Menschen nicht (mehr) gelingt, mit Anforderungen, Schwierigkeiten und Belas-
tungen, die im Lebenslauf – von der Geburt bis zum Tod – auftreten können, so umzugehen, dass sie die 
gewöhnlichen Lebensanforderungen weiterhin bewältigen können. Als Lebensanforderungen gelten 
dabei z. B.: basale Alltagsaktivitäten (u. a. Körperhygiene, Ankleiden, Nahrungsaufnahme), instrumentelle 
Alltagsaktivitäten (z. B. Einkaufen, Regelung behördlicher und finanzieller Angelegenheiten), berufliche 
Leistungsanforderungen, andere Rollenanforderungen (z. B. als Partner, Elternteil).

Darüber hinaus werden Schwere und Dauer der abweichenden Gefühle, Erlebens- und Verhaltensweisen 
sowie dadurch verursachtes „psychisches Leid“ (persönliches und/oder des Umfelds) als wichtige Kriteri-
en zur Abgrenzung erachtet. 

Psychische 
Störung

Von einer psychischen Störung wird in der Regel gesprochen, wenn bestimmte abweichen-
de Gefühle, Erlebens- und Verhaltensweisen vorhanden sind und zusätzlich die betroffenen 
Menschen: 

• deutlich und über eine längere Zeit 

• nicht in der Lage sind, grundlegende Lebensanforderungen und emotionale Erfahrungen 
zu bewältigen, 

• sich nicht an ihre Lebensumstände anpassen können und

• erheblich leiden oder in ihrem Umfeld Leiden verursachen.

Beispiel

Frau Z. sitzt in der Beratung vor Ihnen. Sie sehen, dass sie nur sehr ver-
langsamt auf Ihre Fragen antwortet, bei einem netten Kompliment von 
Ihnen nicht lächelt und auch bei der Begrüßung den Händedruck nur 
schwach erwidert.

 Beobachtetes  
Verhalten

Frau Z. berichtet, dass sie keinen Appetit mehr habe, die Freude an allem 
verloren habe und sie immer dieselben Gedanken, wie es denn mit ihr 
weitergehe, umtreiben.

 Erleben und Ge-
fühle der Person
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Weitere Schwierigkeiten bei der Identifikation psychischer Störungen ergeben sich dadurch, dass ver-
schiedene psychische Störungen gleichzeitig vorliegen können. Zum Beispiel ein Delir („akuter Verwirrt-
heitszustand“) bei Demenz oder dass ein und dasselbe Symptom auf verschiedene psychische Störun-
gen hinweist (siehe nachfolgendes Beispiel).

Aufgrund der beschriebenen unklaren Grenzen

• zwischen psychisch „gesund“ und „krank“,

• zwischen verschiedenen Störungsbilden und

• weil Ursachen und Entstehungswege in vielen Fällen noch nicht zureichend geklärt sind,

verwendet man heute seltener den Begriff „psychische Krankheit“, sondern zieht den Begriff „psychische 
Störung“ vor.

In der Psychiatrie wurden – wie in allen medizinischen Bereichen – Systeme zur Klassifikation von Krank-
heitsbildern entwickelt. Sie ermöglichen mittels Beschreibung von Symptomen, Definition von Schwere-
graden und Angaben zur erforderlichen zeitlichen Dauer, dass psychische Störungen erkannt und mög-
lichst einheitlich diagnostiziert werden. 

In Deutschland werden psychische Störungen – wie körperliche Erkrankungen – überwiegend nach der 
deutschen Version des internationalen Klassifikationssystems der WHO diagnostiziert („Internationale 
Klassifikation psychischer Störungen“, kurz: ICD) (Dilling et al. 2011), während in den USA für psychische 
Störungen das DSM („Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“) (APA 2013) häufiger An-
wendung findet. Beide Klassifikationssysteme werden in regelmäßigen Abständen überprüft und dem 
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisstand angepasst.

Beispiel

Niedergeschlagene Stimmung, Konzentrationsstörungen und Antriebsmangel können sowohl 
bei einer Demenz als auch bei einer Depression, einer Schizophrenie oder einer Abhängigkeitser-
krankung auftreten. In der Regel entscheidet dann die Schwere des Symptoms in Verbindung mit 
anderen vorliegenden Symptomen darüber, welche Diagnose am ehesten zutrifft.
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4.3 Erkennen psychischer Störungen

In den internationalen Klassifikationssystemen der psychischen Störungen finden sich Kriterien, die es 
ermöglichen, anhand der Art, der Häufigkeit sowie der Dauer der Symptome die psychischen Störungs-
bilder zu erkennen oder zumindest eine Eingrenzung von möglicherweise vorhandenen psychischen 
Störungen zu vorzunehmen. 

Dem Aspekt, dass psychische Problemlagen oft nicht oder erst sehr spät erkannt und behandelt werden, wird 
in den internationalen Leitlinien zu psychischen Störungsbildern große Bedeutung beigemessen. Menschen 
mit psychischen Störungen und ihre Angehörigen erleben häufig, dass bis zur professionellen Behandlung 
wertvolle Zeit verloren geht. Demgegenüber kann eine frühzeitige Behandlung die Heilungsaussichten ver-
bessern. Das heißt, für die Verbesserung der Prognose ist eine rechtzeitige Identifikation unabdingbar.

Vor allem Allgemeinmediziner und andere Mitarbeiter in der primären Gesundheitsversorgung haben 
Schwierigkeiten, vorliegende psychische Störungen adäquat zu identifizieren (NCCMH 2012). 

Die Gründe für diesen besonderen Aspekt bei psychischen Problemlagen können sein:

• Die erkrankte Person und die Angehörigen glauben, man könne die Krise innerhalb der Familie 
bewältigen, und suchen deshalb keine Hilfe.

• Symptome werden verborgen oder bagatellisiert, weil sich die Betroffenen schämen oder befürch-
ten, stigmatisiert zu werden und damit dauerhaft in Verruf zu geraten.

• Das Hilfesystem stellt keine ausreichenden Ressourcen für Behandlung und Therapie von psychi-
schen Störungen zur Verfügung, z. B. keine Hausbesuche durch Fachärzte, zu wenige psychothera-
peutische Praxen.

• Bei älteren Menschen missdeuten viele professionelle Helfer psychische Symptome als für das 
Lebensalter oder die Lebenslage angemessene Verhaltensweisen (z. B. Depressionen oder Demen-
zen sind normal im höheren Alter) oder bagatellisieren die Symptome als vorübergehende Phäno-
mene.

• Psychische Symptome können von verschiedenen Ursachen (u. a. auch von somatischen Erkran-
kungen) hervorgerufen werden, so dass teilweise eine einfache und schnelle Diagnosestellung und 
damit auch Behandlung erschwert wird. 

Ein weiteres Problem, scheint – speziell in Deutschland – in der Gleichsetzung des „Erkennens“ psychi-
scher Problemlagen mit der formalen und sozialrechtlich relevanten Diagnosestellung von psychischen 
Störungen zu liegen. Während letzteres Medizinern und Psychotherapeuten mit spezieller Weiterbildung 
vorbehalten ist, gehört das Erkennen von psychischen Problemlagen, ggf. mit Hilfe dafür ausgewiesener 
Assessmentverfahren oder Klassifikationssysteme, zum Aufgabenbereich auch anderer Berufsgruppen 
wie z. B. Pflegende, Beratende und Sozialarbeiter. Dies gilt umso mehr in Tätigkeitsfeldern, die die Be-
ratung und Begleitung von Menschen in besonderen Lebenslagen (z. B. Pflegebedürftigkeit) betreffen.

Bei der Gruppe der Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf gibt es deutliche Hinweise, dass psychische 
Störungen nicht erkannt und deshalb auch nicht den Leitlinien entsprechend behandelt werden. Im 
englischsprachigen Raum finden sich deshalb Leitlinien, die sich dieser Problematik annehmen. 

In den Leitlinien eines Verbandes von registrierten Pflegekräften in Kanada (Registered Nurses Associati-
on Ontario, RNAO) werden Pflegefachkräfte explizit mit Aufgaben hinsichtlich der Identifikation und dem 
„Management“ von psychischen Störungen betraut. Das bedeutet, dass Pflegekräfte in Bereichen tätig 
werden, die ehemals ausschließlich von der Allgemeinmedizin besetzt waren.
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4.4 Erklärungsmodelle für psychische Störungen

Es ist wichtig zu wissen, dass es keine Verhaltensweisen gibt, die lebenslange psychische Gesundheit 
garantieren können. Das heißt, prinzipiell kann jeder Mensch von einer psychischen Störung betroffen 
werden, wenn auch manche Personen ein höheres Erkrankungsrisiko tragen als andere. Bislang gibt es 
keine einheitlichen und allgemein gültigen Erklärungen zur Entstehung von psychischen Störungen. Die 
Ursachen und Risikofaktoren der meisten psychischen Störungen sind nach dem aktuellen Wissensstand 
auf verschiedene Faktoren verteilt. 

Wenn das Gehirn durch somatische Erkrankungen oder durch hirnorganische Veränderungen in Mitlei-
denschaft gezogen wird, sind psychische Symptome oft die Folge. Ein weiterer Faktor, der zur Entstehung 
von psychischen Störungen beiträgt, ist die Vererbung oder genetische Disposition. Aber auch psychi-
sche sowie soziale Faktoren und Risiken können psychische Störungen auslösen oder ihre Entstehung 
begünstigen (z. B. lang anhaltende psychosoziale Belastungen). Die psychotherapeutischen Verfahren 
setzen in der Regel vor allem an den „psychischen“ Risiken (z. B. mangelnde Bewältigungsstrategien) an, 
während Beratung und Sozialtherapie eher auf die sozialen Entstehungsfaktoren fokussieren.

Es gibt viele Hinweise darauf, dass psychische Störungen oft mit einem gestörten „Neurotransmitterhaus-
halt“ einhergehen. „Neurotransmitter“ sind biochemische Botenstoffe, die die Übertragung von Informa-
tionen zwischen den Gehirnzellen regeln. Dabei findet der Kontakt zwischen den Gehirnzellen u. a. über 
chemische Prozesse in den Synapsen statt, indem die Botenstoffe durch einen Spalt (synaptischer Spalt) 
von der einen auf die andere Nervenzelle übertragen werden. Eine wichtige Klasse von Neurotransmit-
tern sind die biogenen Amine, zu denen beispielsweise Acetylcholin, Dopamin und Serotonin zählen. 
Wenn der Transmitterhaushalt aus dem Gleichgewicht gerät, so das biologische Erklärungsmodell, kann 
es z. B. zu Wahnvorstellungen, zum Verlust der Freude oder zu Konzentrationsstörungen kommen. Die 
meisten der bisher angewandten pharmakologischen Behandlungsmethoden zielen auf den Ausgleich 
des gestörten Neurotransmitterhaushalts ab.

Erklärungsansätze für psychische Störungen

Hirnorganische Ursachen 
und Risiken

Bei hirnorganischen Veränderungen, z. B. durch Absterben von Hirnnerven-
zellen wie bei einem Schlaganfall, nach übermäßigem schädlichem Alkohol-
konsum oder bei der Alzheimer Erkrankung, wird die assoziierte psychische 
Veränderung als primäre Störung bezeichnet.

Körperliche (somatische) 
Ursachen und Risiken

Wenn die Ursachen in Organen bzw. Organsystemen außerhalb des Gehirns zu 
finden sind, z. B. im Falle einer hormonellen Störung, spricht man von sekundä-
ren psychischen Störungen. Hierzu zählen auch unerwünschte Arzneimittelwir-
kungen oder Vergiftungen.

Psychosoziale Ursachen 
und Risiken

z. B. Stress, Dauerbelastung, unbewältigte Konflikte, traumatische Erfahrungen, 
aber auch ungünstiges erlerntes Verhalten (z. B. „erlernte Hilflosigkeit“)

Disposition  
(Veranlagung)

Es wird vermutet, dass manche Menschen eine erhöhte genetisch bedingte 
Anfälligkeit für Transmitterstörungen oder andere genetisch bedingte Verände-
rungen des Gehirns besitzen.
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Das Erklärungsmodell, das derzeit in Psychiatrie (Berger 2011) und Klinischer Psychologie (Davison et al. 
2007) am weitesten verbreitet ist, ist das sogenannte Vulnerabilitäts-Stress-Modell oder – anders bezeich-
net – das Diathese-Stress-Modell. Auch das sogenannte biopsychosoziale Modell ist ein eng verwandtes 
Konzept. Dabei handelt es sich um integrative Modelle, die verschiedene Erklärungsmodelle, für die es 
jeweils wissenschaftliche Belege bezogen auf einen bestimmten Gültigkeitsbereich gibt, vereint. 

Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell erklärt die Verletzlichkeit (Vulnerabilität) von Menschen, an einer psy-
chischen Störung zu erkranken, in Verbindung mit anderen Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit, 
dass die Störung auftritt, erhöhen. Dem liegt die Beobachtung zugrunde, dass manche Menschen offen-
bar eine höhere Verletzlichkeit für eine psychische Störung aufweisen als andere und dass deshalb bei 
zusätzlicher Belastung und Stress (Auslösern) die Grenze zur psychischen Störung schneller überschritten 
wird als bei Menschen, die diese Verletzlichkeit nicht aufweisen. Menschen mit geringer Vulnerabilität 
werden demnach erst bei hoher Stressintensität krank, Menschen mit hoher Vulnerabilität bereits bei 
niedriger. Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell beschreibt somit die individuellen Grenzen und gefährdete 
Personengruppen.

Vulnerabilitäts-Stress-Modell

Stress/ 
Belastung

Stress/ 
Belastung

Stress/ 
Belastung

Vulnerabilität 
für psychische

Störung
Vulnerabilität 
für psychische

Störung

Grenze zur psychischen Störung

Person A Person B Person C
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In der Begleitung und Behandlung von psychisch kranken Menschen ist demzufolge das Ziel, die Vulne-
rabilität durch verschiedene Maßnahmen zu verringern. Eine andere und häufig besser zu realisierende 
Möglichkeit besteht darin, die Intensität und/oder die Summe der Stress auslösenden Faktoren zu verrin-
gern, damit bei einer erhöhten Vulnerabilität die Summe der Belastungen oder die Belastungsintensität 
dauerhaft unterhalb der Schwelle zur Auslösung einer psychischen Störung gehalten wird. Dies gelingt 
z. B. durch sogenanntes „Coping“, d. h. der (erlernten) positiven Bewältigung der Stress auslösenden Fak-
toren. Psychotherapeutische, psychosoziale oder pharmakologische Interventionen insgesamt zielen 
direkt oder indirekt auf die Milderung, bessere Bewältigung oder Prävention der Stressoren sowie auf die 
Reduktion der Vulnerabilität. 

4.5 Behandlung psychischer Störungen

Das Behandlungsziel bei psychischen Störungen ist der von Krankheitssymptomen weitgehend freie, 
zu selbstbestimmter Lebensführung fähige, therapeutische Maßnahmen in Kenntnis von Nutzen und 
Risiken abwägende Patient (DGPPN 2005).

Generell wird in der psychiatrischen Versorgung multidisziplinär und multiprofessionell gearbeitet, d. h., 
ärztliches, pflegerisches, psychologisches, sozialarbeiterisches Handeln wird ergänzt durch weitere The-
rapie, z. B. Ergo- oder Bewegungstherapie. Im Rahmen der Behandlung ist die Erstellung eines Gesamt-
behandlungsplanes unter Partizipation der Betroffenen und aller am Behandlungsprozess Beteiligten 
notwendig, d. h. auch eine Zusammenarbeit mit Angehörigen, die Koordination und Kooperation der 
Behandlungsinstitutionen und der Einbezug des nichtprofessionellen Hilfe- und Selbsthilfesystems  
(DGPPN 2005). 

Beispiele

Menschen mit bestimmten Risikofaktoren (z. B. Gewalterfahrungen) in der Kindheit und/oder erb-
lich bedingter Neigung zur Schizophrenie reagieren auf Stress-Situationen oder Krisen, die z. B. die 
Entwicklung im Lebenslauf (in der Pubertät, im jungen Erwachsenenalter etc.) mit sich bringen, 
besonders empfindlich (= verletzlich, vulnerabel), so dass solche Belastungssituationen, die von 
anderen ohne Ausbruch einer Krankheit bewältigt werden, eine Schizophrenie auslösen können.

Bei der Depression wird u. a. die genetische Veranlagung zu einer Dysbalance der Botenstoffe 
Serotonin und Noradrenalin (= Verletzlichkeit, Vulnerabilität) vermutet, die dann durch einen oder 
mehrere psychosoziale Auslöser (z. B. Trauer um ein verstorbenes Familienmitglied = Stress) zu den 
Symptomen einer Depression führt.

Menschen mit chronisch fortschreitenden Erkrankungen, die meist mit Hilfe- und Pflegebedarf 
assoziiert sind, tragen bei einer bestehenden Vulnerabilität ein erhöhtes Risiko, an Depression oder 
einer anderen psychischen Störung zu erkranken.

Bei Menschen mit Demenz ist die Wahrscheinlichkeit für Delire (= akute Verwirrtheitszustände) 
aufgrund der hirnorganischen Vorschädigung (= Verletzlichkeit, Vulnerabilität) erhöht. Stress 
durch psychosoziale Veränderungen (z. B. Ortswechsel) oder auch Veränderungen im somatischen 
Bereich (Medikamentenänderung, akute Erkrankungen) können bei demenziell erkrankten Men-
schen zu einem Delir führen.
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Die einzelnen Akteure in der psychiatrischen Versorgung verteilen sich auf drei Säulen der Behandlung 
und Versorgung. Neben den biologischen Therapien und den Psychotherapien ist die Sozialtherapie die 
dritte Säule. Die Sozialtherapie leistet Unterstützung für chronisch psychisch kranke Menschen zur Bewäl-
tigung des Alltags und sorgt für die Möglichkeit zur sozialen Teilhabe.

Biologische  
Therapie

Medikamentöse (Psychopharmaka, andere Pharmaka) und nicht-medikamentöse (z. B. 
Lichttherapie, operative Eingriffe, Elektrokrampftherapie, aber auch Bewegungsförde-
rung) Maßnahmen, die direkt auf die (neuro-)biologischen Prozesse Einfluss nehmen.

Psychotherapie Psychologisches Handeln auf der Grundlage sozialrechtlich anerkannter (z. B. kognitive 
Verhaltenstherapie, psychodynamische Therapien) oder sozialrechtlich (noch) nicht 
anerkannter (z. B. Körpertherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie, Gesprächstherapie) 
Verfahren. 

Sozialtherapie Unterstützungsangebote für chronisch psychisch kranke Menschen zur Überwindung 
von Beeinträchtigungen im sozialen Umfeld (Tagesstrukturierung, Freizeitangebote, 
Motivationsarbeit, Trainingsmaßnahmen v. a. im Bereich der Alltagskompetenz, …), 
sowie Angebote der (Sozial-)Beratung (Beruf, Wohnen, Finanzen, …), des Case Manage-
ments, der Angehörigenbegleitung und der Selbsthilfe.

Quelle: S3-Leitlinie Bipolare Störungen (DGPPN und DGBS 2012)

Nachfolgend findet sich eine Zusammenfassung der gegenwärtig international empfohlenen Interven-
tionen im Rahmen von Psychotherapie und Sozialtherapie. Diese Interventionen wurden der Leitlinie 
der WHO zum „Management“ bei psychischen Störungen entnommen (WHO 2010). Sie werden in der 
Leitlinie als „fortgeschrittene psychosoziale Interventionen“ bezeichnet und umfassen psychologische 
und soziale Interventionen, für welche die Anwender einen höheren Zeitaufwand zum Erlernen und 
normalerweise mehr Zeitaufwand für die Implementierung benötigen. Die WHO empfiehlt bei einer 
nicht verfügbaren spezialisierten psychiatrischen Versorgung, dass auch nicht medizinische und -thera-
peutische Mitarbeiter des Gesundheitssystems diese Aufgaben übernehmen, unter der Voraussetzung, 
dass eine zureichende Aus- und Weiter- bzw. Fortbildung und Supervision sowie genügend personelle 
Ressourcen gegeben sind (WHO 2010).

Verhaltensaktivierung

Verhaltensaktivierung, die auch Bestandteil der kognitiven Verhaltenstherapie (s. u.) ist, ist ein psycholo-
gisches Verfahren, das Personen durch einen Aktivitätsplan dazu veranlassen soll, die Häufigkeit von Ak-
tivitäten, welche mit positiven Gefühlen und Wohlbefinden (= Belohnung) verbunden sind, zu erhöhen. 

 p Empfohlen als Behandlungsoption bei depressiven Störungen (einschließlich Bipolare Störungen) 
und anderen emotionalen oder medizinisch nicht erklärbaren Beeinträchtigungen.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) basiert auf der Grundannahme, dass Gefühle, Denken und Verhalten 
eng zusammenhängen. Menschen mit psychischen Störungen neigen z. B. häufig zu sogenannten ver-
zerrten Denkmustern, die, falls sie nicht korrigiert werden, zu (selbst-)schädigenden Verhaltensweisen 
(z. B. Selbstanklagen, sozialem Rückzug) führen können. KVT hat einen kognitiven Ansatz (Unterstützung 
der Person, die Fähigkeit zu entwickeln, unrealistische negative Gedanken zu erkennen und sie zu mo-
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difizieren) und einen verhaltensorientierten Ansatz. Die KVT wird den jeweiligen psychischen Störungen 
angepasst und hält störungsspezifische Interventionen vor. 

 p Empfohlen als Behandlungsoption vor allem bei depressiven (einschließlich Bipolare Störung) und 
angstbezogenen Störungen, alkoholbedingten oder anderen substanzbedingten Störungen und als 
Option für psychotische Störungen/Schizophrenie nach der akuten Phase.

Kognitive Verhaltenstherapie mit Traumafokus (KVT-T)

Einzel- oder Gruppensitzungen der kognitiven Verhaltenstherapie mit Traumafokus (KVT-T) basieren auf 
der Idee, dass Menschen mit Posttraumatischen Belastungsstörungen bestimmte Gedanken und Über-
zeugungen bezüglich eines traumatisierenden Erlebnisses und dessen Folgen haben. Diese Gedanken 
und Überzeugungen führen zur Vermeidung von Situationen, die an dieses Erlebnis erinnern, und zu 
einem Gefühl einer aktuellen Bedrohung. Die Therapie umfasst üblicherweise die Konfrontationsbehand-
lung (in der Vorstellung oder per Video) und/oder die direkte Auseinandersetzung mit den ungünstigen 
traumabezogenen Gedanken und Überzeugungen.

 p Empfohlen bei posttraumatischen Belastungsstörungen, wenn sich die Person in einem sicheren 
Umfeld befindet.

Kontingenzmanagement 

Das Kontingenzmanagement ist eine strukturierte Methode, bestimmte gewünschte Verhaltensweisen 
(z. B. Behandlungstermine wahrzunehmen, angemessenes Verhalten zu zeigen, schädigenden Alkohol-
konsum zu vermeiden) zu belohnen. Die gezielte Belohnung für das gewünschte Verhalten wird, sobald 
andere Belohnungsarten zur Verfügung stehen, reduziert.

 p Empfohlen bei alkohol- oder anderen substanzbedingten Störungen.

Familienberatung oder –therapie

Familienberatung oder -therapie sollte nach Möglichkeit die betroffene Person mit einschließen. Die 
Beratung/Therapie besteht aus mehreren (üblicherweise mehr als sechs) geplanten Zusammenkünften 
über einen Zeitraum von mehreren Monaten. Sie sollte sowohl für einzelne Familien als auch für mehrere 
Familien als Gruppentreffen angeboten werden. Familienberatung oder -therapie hat sowohl unterstüt-
zende und erzieherische Funktionen als auch Behandlungsfunktion. Sie umfasst sehr häufig auch Prob-
lemlösungsstrategien und Krisenmanagement. 

 p Empfohlen als Therapie bei Menschen mit akuten psychotischen Störungen/Schizophrenie, alkohol- 
oder anderen substanzbedingten Störungen.

Interpersonelle Psychotherapie (IPT)

Interpersonelle Psychotherapie ist ein psychologisches Verfahren, welches mit dem Ziel entwickelt wur-
de, Personen darin zu unterstützen, Probleme in den Beziehungen, in der Familie, zu Freunden, Partnern 
und anderen Personen zu erkennen und zu bearbeiten. 

 p Empfohlen als Behandlungsoption bei depressiven Störungen, einschließlich Bipolare Störung.
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Motivationsförderungstherapie

Die Motivationsförderungstherapie ist ein strukturiertes Vorgehen, normalerweise bis zu vier Sitzungen, 
um speziell Personen mit Abhängigkeitserkrankungen zu helfen. Die Veränderungsmotivation soll durch 
die Anwendung bestimmter Gesprächsinhalte und –abläufe gefördert werden.

 p Empfohlen als Therapie bei alkohol- und anderen substanzbedingten Störungen.

Problemlösungsberatung oder –therapie

Problemlösungsberatung oder -therapie ist ein psychologisches Verfahren, welches direkte und prakti-
sche Unterstützung anbietet. Die Therapeuten und Betroffenen arbeiten für die Identifikation und Ab-
grenzung von Schlüsselproblembereichen, die möglicherweise zu den psychischen Problemen beitra-
gen, zusammen. Die Problembereiche werden auf einzelne, lösbare Aufgaben heruntergebrochen und 
es werden Problemlösungs- und Bewältigungsstrategien für bestimmte Probleme entwickelt.

 p Empfohlen als zusätzliche Behandlungsoption bei depressiven Störungen (einschließlich Bipolare 
Störung) und als Behandlungsoption bei alkohol- und anderen substanzbedingten Störungen; weiterhin 
empfohlen bei Selbstverletzungen sowie anderen emotionalen oder medizinisch nicht erklärbaren 
Beschwerden.

Entspannungstechniken

Diese Intervention umfasst die Einweisung einer Person in Techniken wie z. B. Atemübungen und pro-
gressive Muskelentspannung, um Entspannung herbeizuführen. Progressive Muskelentspannung lehrt, 
wie einzelne Muskelgruppen wahrgenommen und entspannt werden können. Üblicherweise beinhaltet 
die Behandlung tägliche Entspannungsübungen über einen Zeitraum von mindestens 1-2 Monaten.

 p Empfohlen als zusätzliche Behandlungsoption bei depressiven Störungen (einschließlich Bipolarer 
Störung) und als Behandlungsoption bei emotionalen oder medizinisch nicht erklärbaren Beschwerden.

Soziales Fertigkeitstraining

Soziales Fertigkeitstraining hilft, Kompetenzen und Bewältigungsformen für soziale Situationen (wieder)
aufzubauen, mit dem Ziel, Stresserleben im Alltag zu reduzieren. Es wird mit Rollenspielen, sozialen Auf-
gaben, Verstärkung und positiver sozialer Belohnung gearbeitet, um die Fähigkeiten für Kommunikati-
on und soziale Interaktionen zu verbessern. Fertigkeitstraining kann in Einzelsitzungen, Familien- und 
Gruppensitzungen stattfinden. Üblicherweise dauert eine Sitzung 45 bis 90 Minuten ein- oder zweimal 
wöchentlich für mindestens drei Monate, später monatliche Sitzungen.

 p Empfohlen als Behandlungsoption für Menschen mit psychotischen Störungen/Schizophrenie.

Desensibilisierungs- und Neuordnungstherapie durch Augenbewegung (EMDR)  
aus dem Englischen: Eye Movement Desensitization and Reprocessing

Die Desensibilisierungs- und Neuordnungstherapie durch Augenbewegung (EMDR) basiert auf der Idee, 
dass negative Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen die Folgen von unbewältigten Erinnerungen 
sind. Die Behandlung umfasst standardisierte Vorgehensweisen, die gleichzeitig (simultan) fokussiert auf 
a) unmittelbare Assoziationen zu traumatisierenden Bildern, Gedanken, Emotionen und Körperempfin-
dungen und b) eine Stimulierung beider Hirnhälften – meist durch wiederholte Augenbewegungen. Wie 
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die KVT-T zielt die EMDR auf eine Reduktion von subjektivem Stress und die Stärkung bewältigungsför-
dernder Überzeugungen bezüglich des traumatisierenden Erlebnisses. 

 p Empfohlen bei posttraumatischen Belastungsstörungen, wenn sich die Person in einem sicheren 
Umfeld befindet.

(Quelle: mhGAP-Interventionsleitfaden, WHO 2010; 2013, eigene Übersetzung)

4.6 Psychiatrische Versorgungssysteme in Deutschland

Die psychiatrische Versorgung in Deutschland ist – wie bei allen medizinischen Fachrichtungen – auf 
viele Institutionen der Prävention, Kuration, Rehabilitation und Langzeitversorgung verteilt. 

Die Zusammenarbeit und Überwindung von Schnittstellen stellt eine große Herausforderung für Patienten, 
Familienangehörige und Professionelle dar. Allerdings sind mangelhafte Informationen über bestehende 
Versorgungsangebote, Abstimmungsschwierigkeiten zwischen den Beteiligten, Streitigkeiten zur Finan-
zierung und lange Wartezeiten häufig geäußerte Probleme von Betroffenen und/oder deren Angehörigen. 
Lange Wartezeiten, v. a. für Psychotherapie oder Rehabilitationsmaßnahmen können zu einer Verschlechte-
rung des individuellen Befindens der Patienten und des Umfeldes führen (DGBS und DGPPN 2012).

Die Finanzierung der psychiatrischen Versorgung ist über verschiedene Sozialgesetzbücher und Leis-
tungsträger geregelt. Die medizinische Versorgung wird von den gesetzlichen bzw. privaten Krankenver-
sicherungen (gemäß SGB V) getragen. Maßnahmen zur beruflichen Rehabilitation sind Leistungen der 
Rentenversicherung und der Arbeitsverwaltung (gemäß SGB VI, II und IX). Aspekte der sozialen Teilhabe 
oder Langzeitversorgung sind Leistungen der Sozialhilfe (SGB XII) oder der Pflegeversicherung (SGB XI). 

Im Bereich der medizinischen Versorgung findet sich eine Zuordnung der Leistungen in drei Sektoren, 
die auch in der psychiatrischen Versorgung Anwendung findet.

Primäre  
Versorgung 
(primary care)

Die medizinische Grundversorgung (= primäre Versorgung) wird von Hausarztpraxen 
und – für Notfälle – durch die allgemeinen Krankenhausambulanzen sichergestellt. 
Andere öffentliche ambulante Einrichtungen des Gesundheitswesens wie Gesundheits-
ämter übernehmen speziell zugewiesene Aufgaben vor allem in der Präventivmedizin 
oder in Gefahrensituationen.

Sekundäre  
Versorgung  
(secondary care)

Die sekundäre Versorgung umfasst die Schwerpunktversorgung oder „Fachmedizin“: 
niedergelassene und angestellte Fachärzte (z. B. Psychiater und Neurologen) und Psy-
chotherapeuten sowie Professionelle aus anderen Bereichen (z. B. Labor- und Röntgen-
diagnostik, physikalische Therapie, …), die auf Überweisung oder Empfehlung, aber 
auch direkt aufgesucht werden. Die Facharztbehandlung kann ambulant in Praxen, in 
psychiatrischen Institutsambulanzen oder stationär in psychiatrischen Krankenhäusern/ 
psychiatrischen Zentren stattfinden. 

Tertiäre  
Versorgung  
(tertiary care)

Die tertiäre Versorgung oder Maximalversorgung findet in spezialisierten Kliniken und 
Zentren statt. Diese versorgen größere Regionen mit besonders aufwendigen Leistun-
gen. Hierzu zählen Unikliniken, Unfallkliniken, Krebszentren etc. In der psychiatrischen 
Versorgung findet sich in Deutschland keine klare Trennung zwischen sekundärem und 
tertiärem Sektor.
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Die Primärversorgung kommt einem Individuum in der Regel ab dem Moment zugute, ab dem es in 
das System der Gesundheitsversorgung eintritt. International werden die mit der Primärversorgung ver-
bundenen Aufgaben sehr vielfältig definiert. Konsens besteht darüber, dass der Zugang zu den weiteren 
Versorgungsebenen immer über die Primärversorgung erfolgen soll. 

Auch bei den in der Primärversorgung tätigen Berufsgruppen zeigen sich internationale Unterschiede. 
Während in Deutschland der primäre Versorgungssektor die niedergelassenen Allgemeinmediziner und 
Fachärzte umfasst, sind vor allem im englischsprachigen Raum, also in Ländern wie Großbritannien, 
Australien, Kanada und den USA auch andere Berufsgruppen, z. B. „advanced nurses practicioners“ oder 
„community matrons“, im primären Versorgungssektor tätig. In diesen Ländern wird die pflegerische und 
medizinische Versorgung weit weniger voneinander unterschieden, als es hierzulande der Fall ist. 

Durch genaue Analysen der Nutzung des primären Versorgungssektors in den besagten Ländern wurde 
ein Grundproblem identifiziert: Bestimmte Gruppen von Menschen haben ungleiche Voraussetzungen, 
um in das Versorgungssystem zu gelangen. Hierzu zählen u. a. auch Menschen mit Hilfe- und Pflege-
bedarf. Dieses Problem besteht auch in Deutschland, gleichwohl das Gesundheitssystem zu einem der 
besten der Welt gehört.

Im englischsprachigen Raum wurden aufgrund dieser Problematik eigene Zugangswege geschaffen, 
sogenannte „Community Care Access Centres (kurz CCAC)“. Die CCAC bahnen den Weg für Menschen mit 
Hilfe- und Pflegebedarf in das Versorgungssystem, indem der Zugang zu Leistungen sowohl der pflege-
rischen als auch der medizinischen Versorgung ermöglicht und wohnortnahe integrierte Versorgungs-
netzwerke geschaffen werden. In den CCAC ist zudem der präventive Gedanke verankert. In Deutschland 
entstanden mit ähnlicher Zielsetzung die Pflegestützpunkte, deren Tätigkeitsspektrum allerdings erheb-
lich eingeschränkter ist als das der CCAC.

Die Schaffung einer guten Infrastruktur (z. B. in Finnland durch Etablierung kommunaler Gesundheits-
zentren) und eines funktionierenden Case Managements scheinen wichtige Voraussetzungen für das 
Gelingen einer ganzheitlichen Versorgung von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf zu sein.

Der Zugang zum psychiatrischen System erfolgt auch in Deutschland in den meisten Fällen über die 
primären Versorgungsstrukturen, d. h. über die Hausärzte (v. a. Allgemeinmediziner oder Internisten). 
Entweder beobachten sie selbst bei ihren Patienten psychische Symptome oder sie bekommen diese 
von Betroffenen berichtet. Auch durch den gezielten Einsatz von Screening-Verfahren bei Risikogruppen 
können Hinweise auf psychische Störungen erkannt werden.

Beispiele

Im Geriatrischen Assessment, das Hausärzte bei Patienten, die älter als 65 Jahre sind, abrechnen 
können, werden durch die Geriatrische Depressionsskala (GDS) und den Mini-Mental-Status-Test 
(MMST) gezielt Hinweise auf eine depressive Störung und kognitive Beeinträchtigungen abge-
klärt.

In der Leitlinie der Allgemeinmediziner zur Situation von pflegenden Angehörigen wird der Ein-
satz der Kurzskala der Häuslichen Pflegeskala (HPS) zur Einschätzung der subjektiven Belastung 
empfohlen. Eine hohe bis sehr hohe Belastung der Pflegenden ist als Risikofaktor für eine depres-
sive Störung bekannt (DEGAM 2008). 



 Leitfaden Psychische Problemlagen 31

Viele internationale Leitlinien richten sich mit ihren Empfehlungen zum Erkennen von psychischen Er-
krankungen an den primären Versorgungssektor. Die NICE-Guideline „Service User Experience in Adult 
Mental Health“ weist hingegen aufgrund qualitativer und quantitativer Analysen darauf hin, dass in der 
primären Versorgung (v. a. durch Hausärzte) zumeist wenig Zeit für ein Assessment verwendet wird und 
Assessments oft uneinheitlich eingesetzt und interpretiert werden (NCCMH 2012).

Darüber hinaus gibt es im primären Sektor Schwierigkeiten, Zugangswege für die umfassende Versor-
gung der Klientel mit psychischen Störungen zu bahnen: sei es, dass entsprechende weiterführende An-
gebote (z. B. weiterführende fachspezifische Behandlungen der Depression) den Allgemeinmedizinern 
kaum bekannt sind, sei es, dass vorhandene Angebote hoffnungslos überlaufen sind, sei es, dass in der 
primären Versorgung nicht genügend Zeit für die Klientel vorhanden ist oder dass für Betroffene keine 
klar verständlichen und umfassenden Informationen zur Unterstützung der Selbstfürsorge zur Verfügung 
gestellt werden können (NCCMH 2012). 

Dies ist auch in der Behandlung von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf von Bedeutung, mit den 
zusätzlichen Schwierigkeiten, dass psychische Störungen vor allem bei älteren Menschen mit Hilfe- und 
Pflegebedarf oft als nicht behandlungsbedürftig angesehen werden und die Weitervermittlung in den 
sekundären Sektor erschwert wird. Zum Beispiel führen Fachärzte nur selten Hausbesuche durch.

Die Behandlung und Versorgung von Menschen mit psychischen Störungen erfolgt in der Regel durch 
Spezialisten im sekundären Versorgungssektor – meist ambulant, d. h. durch niedergelassene Psychiater 
und/oder Neurologen und/oder Psychotherapeuten. Die Institutsambulanzen der psychiatrischen Kli-
niken sind ebenfalls in die ambulante Versorgung eingebunden, teilweise mit einer Spezialisierung auf 
Gruppen mit besonderem Bedarf, z. B. Gedächtnisambulanzen oder die Behandlung von Bewohnern von 
Pflegeheimen. 

Es wird immer wieder diskutiert, ob und in welchen Fällen auch die Hausärzte für die Behandlung psychi-
scher Störungen zuständig sein sollen, wie dies z. B. in der mittlerweile nicht mehr gültigen Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin zur Behandlung von Menschen mit Demenz empfohlen 
wird (DEGAM 2008). 

Bei schweren Verläufen ist häufig eine Behandlung in psychiatrischen Krankenhäusern/ psychiatrischen 
Zentren (ehemals psychiatrische Landeskrankenhäuser) notwendig.

Aktuell empfiehlt die Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“, dass 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen durch multiprofessionelle gemeindepsychiatrische 
Teams wohnortnah und bei Bedarf aufsuchend behandelt werden sollen. Ein aufsuchender Ansatz sollte 
vor allem dann zur Verfügung stehen, wenn Behandlungsabbrüche drohen. Dieser Ansatz kann auch 
über einen längeren Zeitraum und über akute Krankheitsphasen hinausgehen (DGPPN 2013). Für diese 
Empfehlung wies die Expertengruppe aufgrund hervorragender Evidenz den höchsten Empfehlungs-
grad (Empfehlungsgrad: A) zu.

Insbesondere in der Nachbetreuung und bei sozialen Angeboten der Rezidivprophylaxe sind in Deutsch-
land solche gemeindepsychiatrische Konzepte verwirklicht. Verschiedenste Berufsgruppen sowie Selbst-
hilfegruppen – als sogenannte „Peer-Berater“ – sind in die Nachbetreuung und Rehabilitation eingebun-
den. 
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Zusammenfassende Übersicht über psychiatrische Versorgungssektoren und ihre Aufgaben in 
Deutschland

Allgemein sollten alle im Gesundheitsbereich tätigen Organisationen sicherstellen, dass die Koordina-
tion der Versorgung über einen reibungslosen Informationsaustausch erfolgt, z. B. durch angemessene 
Überweisungen oder Implementierung von Strategien zum Informationsaustausch, und Netzwerkarbeit 
zwischen den Anbietern von Diensten und Leistungen stattfindet (RNAO 2004). Aufgrund bisher man-
gelhafter wissenschaftlicher Evidenz handelt es sich hierbei um eine konsentierte Aussage der Leitlinie-
nentwicklungsgruppe.

Abhängig von der psychischen Störung gibt es jedoch Unterschiede hinsichtlich der Art und der Quanti-
tät des Informationsaustauschs sowie der beteiligten Partner (vgl. Informationen zu Schnittstellen in den 
Kapiteln zu den psychischen Störungsbildern).

Die im englischsprachigen Raum in der Primärversorgung eingeführten Berufsbilder der „community 
matron“ (GB; auf Deutsch etwa: Gemeindeschwestern) oder der „advanced nurse practicioner“ (z. B. USA, 
auf Deutsch etwa: Pflegefachkraft mit erweiterter Kompetenz) sind mit der Hauptaufgabe betraut: sich 
der Bedarfe und Bedürfnisse von Menschen mit chronisch fortschreitenden Erkrankungen und Men-
schen mit Pflegebedarf anzunehmen. Sie koordinieren die Gesamtversorgung, können auf die medizini-
sche Versorgung Einfluss nehmen, haben beratende Funktionen (einschließlich Aufklärung zu Erkrankun-
gen, Nebenwirkungen der Therapien), leisten psychosoziale Unterstützung, führen Interventionen zur 
Prävention sowie Assessments durch, d. h. Assessments zur Erkennung bzw. Einschätzung beispielsweise 
von Krankheitssymptomen. Dazu gehören auch das Erkennen von und der Umgang mit psychischen 
Problemlagen. Dabei werden nichtmedizinischen Mitarbeitern im Gesundheitswesen Kompetenzen in 
der Primärversorgung zugestanden, die in Deutschland derzeit noch nicht vorstellbar sind. 

Zugang

Primäre 
Versorgung

Sekundäre/Tertiäre Versorgung
(ambulant, bei schweren Verläufen stationär)

Behand-
lung

Rehabilitation/ Über-
gangsbetreuung

Rezidiv-
prophylaxe

Krisen-
intervention

Langzeit-
versorgung

Erkennen, 
auch 
Screening 
und Assess-
ment bei 
Risiko-
gruppen

Vor allem Biologische Therapie, Psychotherapie, 
Psychoedukation und begleitende Angebote wie 
Ergotherapie, Bewegungstherapie, Angehörigen-
beratung und weitere soziale Angebote

zusätzlich Sozialtherapie, Case 
Management und Selbsthilfe 
(Peer-Beratung) in Beratungsstel-
len, bei Gruppenangeboten, durch 
Sozialpsychiatrische Dienste, in der 
Soziotherapie, in Tagesstätten, bei 
besonderen Wohnformen, …
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4.7  Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) –  
Ein Programm zur Schließung der Lücke in der psychiatrischen Gesundheitsversorgung 

Der Mental Health GAP (mhGAP) Interventionsleitfaden für psychische, neurologische und substanz-
bedingte Störungen ist Teil des Mental Health Gap Action Programme der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO). Der Interventionsleitfaden wurde 2010 veröffentlicht (WHO 2010) und ist bis dato in der Version 
1.0 gültig. Ein zusätzliches Modul zu „Belastungen“ ist im Jahr 2013 konsentiert worden und soll dem 
mhGAP-Interventionsleitfaden angefügt werden. 

Der mhGAP-Interventionsleitfaden wurde ursprünglich für Länder mit nicht spezialisierten Settings der 
Gesundheitsversorgung (die vor allem in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen anzutreffen 
ist) entwickelt, um auch dort einen besseren Zugang zu evidenzbasierten Interventionen bei psychischen, 
neurologischen und substanzbedingten Störungen zu gewährleisten. Dabei standen vor allem folgende 
Anwender im Fokus: Menschen in der Versorgung auf der Primär- und Sekundärversorgungsebene, die in 
Gesundheits- und Versorgungszentren, kommunalen Krankenhäusern oder Kliniken tätig sind. Es handelt 
sich dabei um Anlaufstellen für Betroffene, um mit einem Gesundheits- oder Versorgungsexperten in 
Kontakt zu treten, damit eine angemessene ambulante Versorgung möglich wird. Diese Dienste können 
unter anderem von Allgemeinmedizinern, Fachmedizinern, Klinikpersonal, Pflegeberatern, Apothekern 
und Hebammen bereitgestellt werden. Solche Gesundheits- und Versorgungszentren sind in Deutsch-
land eher selten anzutreffen.

Das mhGAP-Modellprogramm basiert auf einer Analyse der verfügbaren wissenschaftlichen Belege im 
Bereich der psychischen Störungen und gibt die Interventionen wieder, die in der nicht spezialisierten 
Versorgung genutzt werden können. Untersuchungen aus den letzten Jahren haben die Durchführbar-
keit pharmakologischer und psychosozialer Interventionen auch in nicht spezialisierten Settings der 
Gesundheitsversorgung, z. B. der Primärversorgung, nachgewiesen (WHO 2010).

Der mhGAP-Interventionsleitfaden beschreibt, wie bestimmte psychische Störungen zu identifizieren 
und zu handhaben sind, d. h. was bei welchen Symptomen und/oder welcher psychischen Störung 
zu tun ist. Zu diesen Störungen gehören: Depression, akute Psychose/Schizophrenie, Bipolare Störung, 
Demenz, Alkoholkonsum und alkoholbedingte Störungen, selbstverletzendes und suizidales Verhalten, 
Belastungs- und Anpassungsstörungen und bedeutsame emotionale, aber medizinisch nicht erklärbare 
Beschwerden. 

Die WHO empfiehlt, dass Mitarbeiter im Gesundheitswesen, die nicht auf psychische Störungen spezia-
lisiert sind, dafür geschult werden sollen. Wenn dazu der mhGAP-Interventionsleitfaden herangezogen 
wird, muss der Einsatz in der Praxis fachlich begleitet und unterstützt werden. 

Der mhGAP-Interventionsleitfaden wurde von der WHO anhand einer systematischen Bewertung der 
vorhandenen Evidenz entwickelt. In diesen Prozess war eine WHO Leitlinienentwicklungsgruppe beste-
hend aus internationalen Experten involviert, die eng mit dem WHO Sekretariat zusammengearbeitet 
hat. Die Empfehlungen wurden anschließend als eindeutige Interventionen formuliert. Danach konnten 
Experten aus aller Welt kritisch dazu Stellung nehmen.

Grundsätzlich basiert der mhGAP-Interventionsleitfaden auf den verschiedenen mhGAP-Leitlinien zu In-
terventionen bei psychischen, neurologischen und substanzbedingten Störungen. Diese Leitlinien sind 
unter der Internetadresse http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidene/en/ (Stand November 
2013) zu finden. Dort finden sich auch die Einzelnachweise zur Evidenz. Sowohl die mhGAP-Leitlinien 
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als auch der mhGAP-Interventionsleitfaden sollen alle fünf Jahre kritisch neu bewertet und ggf. auf den 
neuesten Stand gebracht werden.

Die mhGAP-Leitlinienentwicklungsgruppe hat die Stärke der Empfehlungen, d. h. die Empfehlungsgrade, 
zweistufig kategorisiert in „STARK“ und „STANDARD“. Dem Empfehlungsgrad liegen bestimmte Faktoren 
zugrunde: die Qualität der Evidenz, die Abwägung zwischen erwünschten und unerwünschten Effekten 
einer Intervention, die Aussagekraft und die Durchführbarkeit. Demnach ist eine „STARKE“ Empfehlung 
eine Empfehlung, bei der sich die Leitlinienentwicklungsgruppe sicher war, dass die meisten Betroffenen 
diese Intervention erhalten sollten und sich die Empfehlung leicht umsetzen lässt. Eine „STANDARD“ 
Empfehlung ist eine Empfehlung, bei der sich die Leitlinienentwicklungsgruppe sicher war, dass diese 
einem Großteil der Betroffenen empfohlen werden kann, aber nicht auf alle Betroffenen per se anwend-
bar ist. Diese Empfehlungen sind ggf. ein guter Ausgangspunkt für weiterführende Diskussionen zum 
entsprechenden Gegenstandsbereich.

Aufgrund der in Deutschland vor allem bei Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf beschriebenen Prob-
leme mangelnder Zugangswege und -möglichkeiten und der damit einhergehenden Versorgungslücke 
bei psychischen Störungen wurden die Empfehlungen des mhGAP-Interventionsleitfadens als Grund-
lage für das vorliegende Kompendium für die Beratung von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf ge-
wählt und ins Deutsche übersetzt. 

Damit soll keineswegs in Frage gestellt werden, dass hierzulande eine spezialisierte psychiatrische Ver-
sorgung in hoher Qualität existiert und die Zugangswege grundsätzlich allen offenstehen. Auf der Basis 
einschlägiger Studien wird lediglich festgestellt, dass bei bestimmten Patientengruppen – aus verschie-
denen Gründen – Barrieren bestehen, psychiatrisch ausreichend versorgt zu werden. 

In diesem Kontext ist ebenfalls zu beachten, dass die Diagnosestellung und Therapie von psychischen 
Störungen Medizinern (Psychiatern/Neurologen) und dafür qualifizierten Psychotherapeuten vorbehal-
ten ist. Die aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden für das Kompendium übersetzten Informationen zur 
Symptomatik, Diagnostik und Therapie (medikamentöse, psychologische u. a.) psychischer Störungen 
stellen evidenzbasiertes Wissen als Hintergrundwissen für nicht-ärztliche Berufsgruppen zur Verfügung 
und sollen die Beratenden in der Beratungsarbeit unterstützen. 

Für Berufsgruppen in der psychosozialen Beratung sind vor allem folgenden Interventionen aus dem 
mhGAP-Interventionsleitfaden relevant: 

• potentiell betroffene und unterversorgte Klienten fachgerecht zu erkennen und, wenn möglich, an 
Spezialisten/spezielle Einrichtungen zur eingehenden Diagnostik, Therapie oder anderen Interven-
tionen oder weiterzuleiten.

• bei Vorliegen einer psychischen Störung Betroffene und Angehörige über die Störung und den 
fachgerechten Umgang damit nach dem gegenwärtigen Kenntnisstand aufzuklären (Psychoedu-
kation).

• Kommunikation und Umgang mit den Betroffenen und ihren Angehörigen bedarfs- und bedürfnis-
gerecht zu gestalten.

• eine eventuell bereits erfolgende Versorgung in wichtigen Aspekten zu beurteilen; Risiko- bzw. 
Gefährdungssituationen, in denen Betroffene und/ oder ihre Angehörigen sich befinden zu identi-
fizieren und entsprechende Maßnahmen einzuleiten.
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4.8  Allgemeine Grundsätze in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit psychischen 
Problemlagen

Der mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) formuliert für die Interaktion mit Menschen, die der Un-
terstützung bzgl. ihrer psychischen Gesundheit bedürfen, folgende allgemeine Grundsätze: 

Allgemeine Grundsätze …

… in der Kommunikation mit Menschen, die der Versorgung hinsichtlich ihrer psychischen Gesund-
heit bedürfen (und ihren Angehörigen)

• Sicherstellung, dass Kommunikation eindeutig, empathisch und alters-, geschlechts- und/oder 
kulturspezifisch erfolgt und Sprachbarrieren berücksichtigt werden.

• Zu jeder Zeit sollte auf ein freundliches, respektvolles und nicht wertendes Verhalten geachtet 
werden.

• Es ist eine einfache und eindeutige Sprache zu gebrauchen.

• Einfühlsamer Umgang mit intimen und für die Person schmerzhaften Inhalten (z. B. selbstverletzen-
des Verhalten oder sexuelle Übergriffe).

• Vermittlung/Weitergabe von verständlichen und auf die Person abgestimmten Informationen über 
den Gesundheitszustand.

• Selbstauskunft sowie Selbstverständnis der Erkrankung seitens der Betroffenen sind zu berücksich-
tigen.

… bei der Vermittlung von sozialen Unterstützungsmöglichkeiten:

• Sensibelsein für soziale Herausforderungen der Betroffenen; mögliche Einflüsse dieser Herausforde-
rungen auf die körperliche und geistige Gesundheit und auf das allgemeine Wohlbefinden sind zu 
antizipieren.

• Einbeziehen – falls angebracht – naher Angehöriger bzw. der Hauptpflegepersonen in die Versor-
gung der betroffenen Person.

• Falls verfügbar: Ermutigung zur aktiven Teilnahme an Selbsthilfe- und familienunterstützenden 
Gruppen.

• Suche und Vermittlung lokaler Ressourcen im Bereich sozialer und kommunaler Unterstützung 
(dazu zählen Unterstützungsmaßnahmen bei Bildung, Wohnen und Beruf ).

• Für Betroffene im Kindes- und Jugendalter sollte – falls möglich – eine Koordination mit Schulen 
stattfinden, um soziale Unterstützung und Unterstützung im Bereich der Bildung bereitzustellen.

... zum Schutz der Menschenrechte

• Unterstützung der Autonomie und Selbstständigkeit im häuslichen Umfeld; Institutionalisierung ist 
nicht zu befürworten.

• Anbieten von Versorgung, die die Würde der betroffenen Person respektiert, die kultursensibel und 
frei von Diskriminierung jeglicher Art ist.

• Sicherstellen, dass die betroffene Person die angebotenen Interventionen versteht; Anbieten von 
unabhängigen Informationen zu den Interventionen.

• Die betroffene Person muss das Recht haben, über Maßnahmen zu entscheiden, d. h. diese entwe-
der annehmen oder ablehnen können.
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• Einbeziehen von Kindern und Jugendlichen – so weit wie möglich – in die Entscheidungsprozesse 
zu bestimmten Interventionen und Möglichkeiten; Bedenken sind in Ruhe und in aller Privatheit zu 
klären.

• Wahrung von Vertraulichkeit und Datenschutz.

• Mit Zustimmung der betroffenen Person sind die Hauptpflegepersonen oder Angehörigen über 
den Gesundheitszustand der Person, einschließlich Interventionen, Folgeuntersuchungen und 
potenzieller Nebenwirkungen, zu informieren.

• Prävention von Stigmatisierung, Marginalisierung und Diskriminierung; Unterstützung der sozialen 
Einbindung betroffener Personen durch die Kontaktpflege zu Institutionen der Wiedereingliede-
rung und Berufsorientierung, zu Fort- und Weiterbildungsstätten und zu weiteren sozialen Diensten 
(einschließlich Wohnsituation).

… zur Beachtung des Gesamtbefindens

• Hinweise auf körperliche Aktivitäten und Erhaltung eines gesunden Körpergewichts geben.

• Beratung hinsichtlich gesundheitsschädigenden Trinkverhaltens anbieten.

• Ermutigung zum Verzicht auf Tabak und andere schädigende Substanzen.

• Beratung zu riskanten Verhaltensweisen anbieten.

• Personen auf mögliche entwicklungs- oder gesellschaftlich bedingte einschneidende Lebens-
änderungen (z. B. Menopause, Renteneintritt) vorbereiten und notwendige Unterstützung anbieten.

• Schwangerschaftspläne und Verhütungsmethoden bei Frauen im gebärfähigen Alter besprechen.
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5 Aufbau der folgenden Kapitel  
zu den psychischen Problemlagen

Die Beschreibung der psychischen Problemlagen beginnt mit einer Übersichtstabelle zur psychischen 
Gesundheit, die dem „master-chart“ des mhGAP-Interventionsleitfadens (WHO 2010) entspricht. Sie dient 
zur Orientierung, um bei bestehender Symptomatik zu den entsprechenden Kapiteln psychischer Prob-
lemlagen zu gelangen.

• Im Falle des Auftretens von zwei oder mehr Erkrankungen zur selben Zeit (die sogenannte Komorbi-
dität) ist es wichtig, dass alle Erkrankungen erkannt und ein Versorgungsplan etabliert wird, der der 
Komorbidität gerecht wird.

• Die schwerwiegendere Erkrankung soll zuerst behandelt werden. Bei Folgeterminen ist zu überprü-
fen, ob sich die Symptome der gleichzeitig vorliegenden anderen Erkrankung ebenfalls gebessert 
haben. Falls sich die Person in einem Ausnahmezustand befindet, also ein Notfall vorliegt, muss 
diesem Vorrang gegeben werden (z. B. die Person äußert Selbsttötungsabsichten).

Danach folgen die Kapitel mit Informationen zu den verschiedenen psychischen Störungen und Prob-
lemlagen. Sie beschreiben die psychischen Störungsbilder, evidenzbasierte Empfehlungen zu Identifika-
tion und Umgang mit der vorliegenden psychischen Störung auf der Grundlage des mhGAP-Interven-
tionsleitfadens (WHO 2010; 2013) sowie evidenzbasierte Empfehlungen bezüglich der Gestaltung der 
Beratung aus verschiedenen internationalen Leitlinien. 

Die einleitenden Kurzinformationen zu den jeweiligen psychischen Störungen basieren auf den Kurz-
darstellungen im mhGAP-Interventionsleitfaden, der sich wiederum an der Beschreibung der Krank-
heitsbilder in der ICD-10 der WHO orientiert. Die ICD-10 ist die 10. Version der weltweit gültigen Inter-
nationalen Klassifikationen der Erkrankungen und auch in Deutschland das maßgebliche medizinische 
Klassifikationssystem für Erkrankungen (Dilling et al. 2011). Die Kurzdarstellungen wurden von uns ggf. 
durch Wissenswertes zum entsprechenden Krankheitsbild aus anderen hochwertigen Leitlinien (u. a. 
S3-Leitlinien, NICE-Guidelines) ergänzt: z. B. Angaben zum Verlauf, zu möglichen Risikofaktoren und zu 
Heilungschancen. Wenn verfügbar, wurde die Verbreitung (Prävalenzraten) in Bezug auf Menschen mit 
Hilfe- und Pflegebedarf angegeben. Allerdings gibt es bislang nur wenige Untersuchungen zum Vor-
liegen psychischer Störungen bei Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf. Hiervon ausgenommen sind 
Demenzerkrankungen, die fast immer mit Hilfe- und Pflegebedarf einhergehen, sowie depressive Stö-
rungen, für die entsprechende Raten aus einer bundesweit repräsentativen Befragung vorliegen. 

Die Abschnitte Erkennen und Management, ebenfalls auf der Basis des mgGAP- Interventionsleitfadens 
(WHO 2010; 2013), beschreiben Empfehlungen zur Erkennung und zum Umgang mit den jeweiligen 
psychischen Störungen. Die Flussdiagramme geben einen Überblick zu Krankheitssymptomen, zu Ver-
läufen, zur empfohlenen Behandlung und zu psychosozialen Maßnahmen. Die hinter den Empfehlungen 
aufgeführten Abkürzungen verweisen auf vertiefende Informationen. In dem vorliegenden Kompendi-
um wurden nur vertiefende Informationen zu psychosozialen Maßnahmen aufgenommen (z. B. DEP2.1 
steht für Psychoedukation als psychosoziale Intervention bei Depression und wird vertiefend dargestellt). 

Interventionen, die in Deutschland Medizinern und qualifizierten Psychotherapeuten vorbehalten sind, 
werden nicht vertiefend dargestellt. Sie sind jedoch Bestandteile der Flussdiagramme und können so als 
wichtige Wissensgrundlage für die Beratungsarbeit dienen. Angesprochen sind damit vor allem Informa-
tionen zu pharmakologischen Interventionen und zu sogenannten „fortgeschrittenen psychosozialen 
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Interventionen“. Bei letzterem handelt es sich meistens um psychotherapeutische Interventionen, die 
in Deutschland von Psychotherapeuten oder Beratern mit entsprechender Zusatzqualifikation erbracht 
werden und deren Anwendung mehrjährige Fort- und Weiterbildungen voraussetzt.

Die jeweiligen Kapitel enden mit weiteren Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen 
Leitlinien zur entsprechenden psychischen Problemlage, die eine Relevanz für die Beratung haben kön-
nen. Damit sind insbesondere die nicht medizinischen Berufsgruppen in der Beratung, wie z. B. Pflegebe-
rater, angesprochen. Diese Empfehlungen sind tabellarisch mit ihrem Empfehlungsgrad dargestellt. Auf 
die Quelle wird jeweils verwiesen.
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6 Übersichtstabelle psychische Gesundheit

Die Übersichtstabelle psychische Gesundheit (entnommen dem mhGAP-Interventionsleitfaden; WHO 
2010; 2013) bietet die Möglichkeit, eine psychische Störung auf der Basis von Verhaltensweisen und/oder 
Berichten von Betroffenen zu ihrem inneren Erleben zu erkennen. Sie gibt Antwort auf die Frage, welche 
psychische Störung vorliegen könnte.

Falls in der Beratungssituation bei einer Person nachfolgend dargestellte Symptome auffallen bzw. durch 
ein Assessment festgestellt werden, wird empfohlen die störungsbildspezifischen Fragen hinsichtlich der 
Entdeckung mit Hilfe des Leitfadens zu klären und den Zugang zu entsprechenden Maßnahmen für die 
diagnostische Abklärung und Behandlung zu unterstützen (insbesondere Empfehlung bzw. Weiterver-
mittlung an spezialisierte Ärzte, Psychotherapeuten und andere Spezialisten). 

Die in der Übersichtstabelle verwendeten Abkürzungen verweisen auf die folgenden Kapitel: DEP steht 
für depressive Störung, BPST für Bipolare Störung, AND für andere bedeutsame emotionale Beschwerden 
oder nicht erklärbare körperliche Beschwerden, PSY für Schizophrenie und akute Psychose, DEM für De-
menzerkrankungen, ALK für alkoholbedingte Störungen, SUI für Selbstverletzung/Selbsttötung(-sgefahr) 
und STR für psychische Zustände, die aufgrund belastender Ereignisse auftreten.

• Verminderter Antrieb; Müdigkeit, Schlafprobleme, Appetitstörung

DEP  
sowie 
· BPST 
· AND 
· STR

• Anhaltende traurige oder ängstliche Stimmung; Reizbarkeit

• Geringes Interesse oder Freude an Aktivitäten, die bisher mit Interesse  
und Freude verfolgt wurden

• Häufung von Beschwerden, die keine erkennbare körperliche Ursache 
haben (z. B. Schmerzen, Erstarrtheit, Herzrasen)

• Schwierigkeiten, gewohnten Tätigkeiten z. B. im Haushalt oder sozialen 
Aktivitäten nachzugehen 

• Außergewöhnliches und verwirrt erscheinendes Verhalten (z. B. zusam-
menhangsloses oder bedeutungsloses Sprechen, ungewöhnliches 
Auftreten, Selbstvernachlässigung, unordentliche Erscheinung)

PSY  
sowie 
· BPST

• Wahnvorstellungen (falsche, nicht korrigierbare Überzeugungen oder 
Verdächtigungen)

• Halluzinationen (verzerrte, für andere nicht nachvollziehbare Sinnesein-
drücke, z. B. Hören von Stimmen; Sehen oder Fühlen von Phänomenen 
etc., die nicht real sind)

• Vernachlässigung üblicher Verantwortlichkeiten, die z. B. mit dem Haushalt 
oder sozialen Aktivitäten verbunden sind

• Manische Symptome (für einige Tage außergewöhnlich glücklich,  
auffallend schwungvoll, überaktiv, auffallend gesprächig, sehr reizbar, 
schlaflos, sorgloses Verhalten)
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• Gedächtnisprobleme (schwere Vergesslichkeit) und Orientierungs-

störung (zeitlich, örtlich und/oder zur Person)

DEM

• Probleme in der Stimmung und im Verhalten, wie z. B. Teilnahms-
losigkeit oder Gereiztheit

• Verlust der Kontrolle über eigene Emotionen – z. B. schnell traurig, 
gereizt, weinerlich

• Schwierigkeiten bei der Ausführung von alltäglichen Aktivitäten,  
z. B. im Haushalt, oder von sozialen Aktivitäten

• Alkoholeinfluss erkennbar (riecht nach Alkohol, ist betrunken)

ALK

• Verletzungen

• Körperliche Symptome, die mit hohem Alkoholkonsum in Verbindung 
stehen (Schlafstörung, Müdigkeit, Magersucht, Übelkeit, Erbrechen, 
Verdauungsprobleme, Kopfschmerzen)

• Schwierigkeiten bei der Ausführung von alltäglichen Aktivitäten,  
z. B. im Haushalt, oder von sozialen Aktivitäten

• Akutes Denken an, Planen oder Ausführen von Selbstverletzungen  
oder Selbsttötungsversuchen

SUI
• Denken an, Planen oder Ausführen von Selbstverletzungen oder  

Selbsttötungsversuchen in der Vergangenheit

• Person wirkt äußerst schreckhaft und verstört oder scheint ständig 
irgendetwas zu suchen oder zu erwarten

STR

• Kaum Interesse vorhanden, verhält sich teilnahmslos

• Person zeigt Vermeidungsverhalten (reagiert anders als erwartet, wenn die 
Sprache auf ein für die Person sensibles Thema kommt oder die Person 
z. B. bestimmten Geräuschen ausgesetzt ist)

• Person zieht sich zurück; bei Kindern: Rückschritte in der Entwicklung

• Beschwerden über körperliche Symptome ohne direkte Ursache

(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; 2013; eigene Übersetzung)
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7 Psychische Problemlage DEPRESSION

7.1 Einführung

Dieses Kapitel befasst sich mit einer speziellen affektiven Störung – der mittelschweren und schweren 
depressiven Episode (F32 und F33). Im ICD 10 werden die verschiedenen affektiven Störungen in der 
Gruppe F31-39 beschrieben, abhängig von der Art, der Schwere und der Dauer der Symptome. 

In mittelschweren und schweren depressiven Episoden erleben die Personen mindestens zwei Wochen 
lang: eine niedergeschlagene Stimmung, Interessensverlust und Freudlosigkeit sowie verminderten An-
trieb, der mit eingeschränkten Aktivitäten einhergeht. 

Viele Personen mit Depressionen leiden zusätzlich unter Angstsymptomen und medizinisch nicht erklär-
baren körperlichen Beschwerden. Menschen mit mittelschweren und schweren Depressionsepisoden 
haben aufgrund ihrer depressiven Symptome Schwierigkeiten, ihren üblichen Tätigkeiten bei der Arbeit, 
in der Schule und/oder im Haushalt sowie ihren sozialen Aktivitäten nachzugehen.

Die Empfehlungen des folgenden Kapitels umfassen mittelschwere und schwere Depressionen über die 
Lebensspanne hinweg, eingeschlossen die Lebensphasen Kindheit, Jugend und Hochaltrigkeit.

Falls die gezeigten Symptome nicht die Schwere einer mittelschweren oder schweren Episode erreichen, 
wird auf das Kapitel „Andere bedeutsame emotionale oder medizinisch nicht erklärbare somatische Be-
schwerden – AND“ verwiesen. 

Viele Personen, die sich in schwierigen Situationen befinden, weisen Verhalten und/oder Erleben auf, die 
mit den Symptomen einer Depression übereinstimmen. Dabei muss es sich nicht in jedem Fall um eine 
mittelschwere oder schwere Depression handeln, solange die Personen keine Schwierigkeiten mit der 
Bewältigung ihrer alltäglichen Anforderungen haben. Personen mit leichten depressiven Episoden oder 
einer dauerhaften leichten Niedergeschlagenheit – einer sogenannten Dysthymie – haben in der Regel 
keine Probleme im Alltag. 

Prävalenz und bekannte Risikofaktoren

Die depressive Episode ist die am häufigsten nicht erkannte und nicht behandelte psychische Störung. 
Im Verlauf eines Jahres sind 10,7 % der Erwachsenen bis 65 Jahre von einer behandlungsbedürftigen 
depressiven Episode betroffen (12-Monatsprävalenz). Frauen haben mit 25 % Lebenszeitprävalenz ein 
doppelt so großes Risiko wie Männer (12,3 %), an einer Depression zu erkranken (alle Raten DGPPN et 
al. 2012). Es gibt bislang keine Hinweise darauf, dass das höhere Alter per se häufiger zu Depressionen 
führt. Verschiedene internationale Studien belegen jedoch, dass die Prävalenz von Depression bei vielen 
chronischen Erkrankungen (Diabetes, Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Schlaganfall, Krebs, Arthritis, 
Nierenversagen, Lebererkrankungen, Multiple Sklerose, chronische Bronchitis-COPD, Asthma), die im 
höheren Alter verbreitet auftreten, deutlich ansteigt. (NCCMH 2010a). 

Eine Untersuchung bei zu Hause lebenden Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf in Deutschland zeigte, 
dass mehr als die Hälfte der sowohl an leichter Demenz erkrankten als auch der nicht an Demenz erkrank-
ten Personen an depressiven Störungen litt (Schäufele et al. 2006).
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Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Wahrscheinlich tragen zur Entstehung einer Depression verschiedene biologische und psychosoziale 
Faktoren bei, die in Wechselwirkung miteinander agieren. Nach dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell tragen 
zu einer depressiven Episode sogenannte Auslösefaktoren bei wie: hormonelle Umstellung (z. B. nach der 
Schwangerschaft oder nach den Menstruationsjahren), körperliche Erkrankungen (z. B. Schilddrüsenfehl-
funktion, Herz-Kreislauferkrankungen, chronisches Schmerzsyndrom) und/oder psychosoziale Faktoren 
(z. B. Verluste von engen Vertrauten, der Gesundheit oder der Wohnung, Überforderung, Konflikte, man-
gelnde soziale Unterstützung). 

Weitere Erklärungsmodelle sind in der S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ (DGPPN et al. 2012) zusam-
mengefasst dargestellt:

• Psychodynamisches Modell der Beziehungsgeschichte p Die Trennungsempfindlichkeit ist  
erhöht und führt zu einer ständigen Abhängigkeit von wichtigen Bezugspersonen sowie dem 
Gefühl der Beziehungslosigkeit und Einsamkeit.

• Kognitionspsychologische Hypothesen p Situative Auslöser (aktuelle oder chronische Belas-
tungssituationen) werden mit negativen, verzerrten, realitätsfremden Kognitionen (Denkmustern) 
verarbeitet und führen gepaart mit gelernter Hilflosigkeit, Mangel an positiv verstärkenden Aktivitä-
ten und Verhaltensdefiziten zu verzerrter Informationsverarbeitung und dysfunktionalen Interakti-
onsprozessen und damit zu depressiven Störungen.

• Verstärkungstheoretisches interpersonelles Erklärungsmodell p Potenziell belohnende Ereig-
nisse sind für das Wohlbefinden einer Person sehr bedeutsam (z. B. durch Zuwendung wichtiger 
Kontaktpersonen). Wenn diese nun qualitativ und/oder quantitativ (z. B. durch Tod, Trennung, 
anhaltende Konflikte, soziale Isolation) abnehmen, führt dies zu depressiver Verstimmung und 
Resignation, die im weiteren Verlauf den Aufbau alternativer Belohnungsquellen behindern und 
damit die depressive Symptomatik verfestigen können.

Verlauf der Erkrankung

Typisch für depressive Störungen ist ein episodischer Verlauf, d. h., die Krankheitsphasen sind zeitlich 
begrenzt und die Symptome bilden sich in vielen Fällen auch ohne therapeutische Interventionen im 
Durchschnitt nach sechs bis acht Monaten zurück (DGPPN et al. 2012). Bei einer Behandlung verkürzt 
sich die mittlere Episodendauer auf geschätzte 16 Wochen, ebenso ist die Ausprägung weniger stark als 
ohne Behandlung.

Bei mindestens der Hälfte der Betroffenen kommt es nach der Ersterkrankung zu einer weiteren de-
pressiven Episode, bei 70-80 % der Betroffenen wird von einem rezidivierenden Verlauf, d. h. mit wieder 
auftretenden Episoden, ausgegangen. Im Schnitt sind Menschen mit unipolaren depressiven Störungen 
von vier bis sechs Episoden im Lebensverlauf betroffen (DGPPN et al. 2013).

Es gibt Hinweise, dass 50 % der Betroffenen mit einer Behandlung nach sechs Monaten beschwerdefrei 
sind und dass nach zwei Jahren noch 15-20 % der Betroffenen trotz Behandlung eine depressive Symp-
tomatik zeigen (chronische depressive Episode) (DGPPN et al. 2013).
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(Quelle: NVL Unipolare Depression, DGPPN et al. 2013)

Spezifische Probleme

Die Behandlung von Depression bei Menschen mit chronischen körperlichen Gesundheitsproblemen 
ist bedeutsam, da die Depression sich negativ auswirkt: zum einen auf die Lebensqualität, zum anderen 
auf die somatischen Symptome. Vermehrte Einschränkungen im Alltag, z. B. Immobilität, sind häufig die 
Folge. Depressionen werden bei dieser Personengruppe, vor allem wenn es sich um ältere Menschen 
handelt, nicht in ausreichendem Maße erkannt und behandelt. Um die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität von depressiven Menschen mit chronischen somatischen Gesundheitsproblemen zu verbessern 
und einer Verschärfung der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken, sollte in jedem Fall der Weg zu einer 
Behandlung der Depression gebahnt werden (NCCMH 2010a). 

7.2 Empfehlungen zum Erkennen und Management 

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 

Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden. 

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.

Depressive Episode 
mit vollständiger 
Remission

Rezidivierende 
depressive 
Episoden

Depressive Episode 
mit unvollständiger 
Remission

Chronifizierte 
depressive 
Episoden (>2 Jahre)
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JA NEIN

JA und undJA

JA

JA

1. Erkennen einer mittelschweren oder schweren Depression

Dauerten zwei der 
folgenden Haupt-
symptome mindes-
tens zwei Wochen 
lang an?
- Gedrückte, depressi-

ve Stimmung (die 
meiste Zeit des 
Tages, fast täglich)

- Interessenverlust 
und Freudlosigkeit 
bei sonst angeneh-
men Aktivitäten

- Verminderung des 
Antriebs und erhöhte 
Ermüdbarkeit 

Falls alle drei Fragen mit JA beantwortet werden können p Es liegt 
wahrscheinlich eine mittelschwere oder schwere Depression vor!

Gab es einen Trauerfall oder 
andere größere Verluste in den 
vergangenen zwei Monaten?

Siehe oben genannte Empfehlungen, jedoch keine erstrangige 
Behandlung mit Antidepressiva und Psychotherapie, sondern Unter-
stützung bei der Trauer und Anpassung an veränderte Situation 

Empfohlene Maßnahmen bei mittelschwerer bis schwerer Depression 

p Psychoedukation p DEP2.1
p Eingehen auf aktuelle psychosoziale Stressfaktoren p DEP2.2
p Soziale Netzwerke wiederbeleben p DEP2.3
p (Fach)ärztliche Behandlung mit Antidepressiva in Betracht ziehen 
p Falls verfügbar, interpersonelle Therapie, Verhaltensänderung oder Kognitive Verhaltenstherapie in Betracht ziehen 
p Falls verfügbar, Anregung zum Aufbau eines körperliches Aktivierungsprogramms p DEP2.4
p Falls verfügbar, Entspannungstraining oder Kon�iktlösungstraining
p Keine Verwendung von Injektionen oder anderen ine�ektiven Behandlungen (z. B. mit Vitaminen)
p Regelmäßig Folgetermine anbieten p DEP2.5

Dieses Kapitel 
verlassen und 
bei Kapitel 
„STR“ 
fortfahren.

Dieses Kapitel 
verlassen und 
bei Kapitel 
„AND“ 
fortfahren.

Hat die Person Schwierigkeiten beim 
Ausüben ihrer üblichen Tätigkeiten in Beruf, 
Schule, Haushalt etc. oder bei sozialen 
Aktivitäten?

Falls mind. eine Frage mit 
NEIN beantwortet wird:
Be�ndet sich die Person in 
einer Stresssituation aufgrund 
eines außergewöhnlichen 
Erlebnisses (Verluste, 
traumatisierende Ereignisse)?

Zeigte/äußerte die Person in den 
vergangenen zwei Wochen min-
destens drei weitere Symptome?
- Verminderte Konzentration und 

Aufmerksamkeit
- Vermindertes Selbstwertgefühl 

und Selbstvertrauen
- Schuldgefühle und Gefühle von 

Wertlosigkeit
- Negative und pessimistische 

Zukunftsperspektiven
- Suizidgedanken, erfolgte Selbst-

verletzung oder Suizidhandlungen
- Schlafstörungen
- Verminderter Appetit

JA

2. Erkennen einer bipolaren Störung

Gab es frühere Episoden mit manischen Symptomen wie 
z. B. extremer Heiterkeit, Größenwahn, gereizter Stimmung, 
vermehrter Aktivität und extremer Gesprächigkeit, 
Ideen�ucht, extrem vermindertem Schlafbedürfnis, 
Selbstüberschätzung, extremer Ablenkbarkeit oder 
rücksichtslosem Verhalten?

Bipolare Störung liegt vor, falls in einer 
Woche drei oder mehr manische 
Symptome vorlagen ODER bei 
früherer/bestehender Diagnose einer 
bipolaren Störung p mit Kapitel
„Bipolare Störung“ fortfahren
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

Empfohlene Maßnahmen bei mittelschwerer bis schwerer Depression 

p Psychoedukation p DEP2.1
p Eingehen auf aktuelle psychosoziale Stressfaktoren p DEP2.2
p Soziale Netzwerke wiederbeleben p DEP2.3
p (Fach)ärztliche Behandlung mit Antidepressiva in Betracht ziehen 
p Falls verfügbar, interpersonelle Therapie, Verhaltensänderung oder Kognitive Verhaltenstherapie in Betracht ziehen 
p Falls verfügbar, Anregung zum Aufbau eines körperliches Aktivierungsprogramms p DEP2.4
p Falls verfügbar, Entspannungstraining oder Kon�iktlösungstraining
p Keine Verwendung von Injektionen oder anderen ine�ektiven Behandlungen (z. B. mit Vitaminen)
p Regelmäßig Folgetermine anbieten p DEP2.5

4. Gibt es gleichzeitig andere Probleme oder Erkrankungen? 

p Risiko eines Suizides oder Selbstverletzung in Betracht ziehen
p Möglichen Alkoholmissbrauch oder andere Substanzstörung 

in Betracht ziehen
p Gleichzeitig Hinweise auf somatische Erkrankungen beachten, 

insbesondere Hinweise auf bzw. Symptome von Hypothyrio-
dismus (Schilddrüsenunterfunktion), Anämie, Tumor, 
Schlaganfall, Bluthochdruck, Diabetes, HIV/AIDS, Medikamen-
tenabhängigkeit oder depressionsauslösende Wirkungen von 
Medikamenten (z. B. Steroide) 

p Behandlung sowohl der 
mittelschweren bis schweren 
Depression als auch der gleichzei-
tig bestehenden Probleme

p Überwachung der Therapietreue 
(„compliance“) bezüglich anderer 
vorliegender Erkrankungen, da 
die Depression die Therapietreue 
verändern kann

JA

JA

6. Empfehlungen für Kinder und Jugendliche 

p Keine Behandlung mit Antidepressiva
p Psychoedukation für die Eltern, aktuelle psychosoziale Stressoren in den 

Blick nehmen, regelmäßige Folgetermine anbieten

p Keine Antidepressiva als Mittel der ersten Wahl
p Psychoedukation p DEP2.1
p Eingehen auf aktuelle psychosoziale Stressoren p DEP2.2
p Falls verfügbar, interpersonelle Therapie, Kognitive Verhaltenstherapie, Verhaltensänderung 
p Falls verfügbar, Anregung zum Aufbau eines körperliches Aktivierungs-

programms p DEP2.4
p Entspannungstraining oder Problemlösungstraining 
p Falls psychosoziale Interventionen nicht wirksam sind, kann (fach)ärztlicherseits Fluoxetin 

in Betracht gezogen werden (aber keine anderen SSRI oder TCAs)

Jünger als 
12 Jahre 

12 Jahre alt 
und älter

5. Empfehlung bei Frauen im gebärfähigen Alter 

Bei Schwangerschaft oder in Stillperiode Auf Besonderheiten bei psychopharmakologischer 
Behandlung achten

JA

3. Erkennen einer Depression mit psychotischen Symptomen 
     (Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Stupor)

Ausweitung der oben genannten Behandlung bei mittelschwerer und schwerer Depression durch 
eine Behandlung mit einem Antipsychotikum durch einen Spezialisten (siehe Kapitel Psychosen)  
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7.3  Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

7.3.1 Psychoedukation DEP 2.1

 p Empfehlungsgrad STANDARD

Folgende Informationen sollten der betroffenen Person und deren Familienangehörigen vermittelt wer-
den:

• Depression ist ein weit verbreitetes Problem, welches jeden Menschen treffen kann.

• Depressive Personen neigen dazu, unrealistische negative Meinungen über sich selbst, ihr Leben 
und ihre Zukunft zu haben.

• Eine wirksame Behandlung ist möglich. Bis zu einer Verbesserung der Symptome kann es einige 
Wochen dauern. Die Einhaltung jeglicher verordneter Behandlung ist wichtig.

• Folgende Punkte sollen zusätzlich vermittelt werden:

• Die Bedeutung der Aufrechterhaltung von fortlaufenden Tätigkeiten und Aktivitäten, die gewöhn-
lich von Interesse waren und Freude gemacht haben, auch wenn diese aktuell nicht von Interesse 
sind und/oder keine Freude bereiten.

• Es ist wichtig, einen geregelten Schlafrhythmus aufrechtzuerhalten (z. B. immer zur gleichen Zeit zu 
Bett gehen; versuchen, die gleiche Schlafmenge wie früher zu erreichen; zu viel Schlaf vermeiden).

• Vorteile regelmäßiger körperlicher Aktivitäten – soweit möglich – aufzeigen.

• Vorteile regelmäßiger sozialer Aktivitäten, einschließlich Teilnahme an sozialen Aktivitäten in der 
Gemeinde – soweit möglich – darlegen.

• Gedanken der Selbstverletzung und Selbsttötung erkennen und Hilfe suchen, sobald diese auftau-
chen.

• Bei älteren Personen: darauf achten, dass körperliche Gesundheitsprobleme fortlaufend behandelt 
werden.

7.3.2 Eingehen auf psychosoziale Stressoren DEP 2.2

• Personen eine Gelegenheit zum Gespräch anbieten, vorzugsweise in einem geschützten Rahmen; 
Erfragen der Annahmen/Überzeugungen hinsichtlich der Ursachen der Symptomatik.

• Nach gegenwärtigen psychosozialen Belastungen fragen und – soweit möglich – auf relevante 
soziale Aspekte und Problemlösungsstrategien hinsichtlich der Belastungsfaktoren oder beste-
hender schwieriger Lebensverhältnisse eingehen, auch mithilfe von örtlich vorhandenen Stellen/
Angeboten.

• Erkennen und aktiv werden bei Misshandlung, Missbrauch (vor allem bei häuslicher Gewalt) und 
Vernachlässigung (vor allem bei Kindern und älteren Personen). Falls notwendig, Kontakt zu staatli-
chen oder kommunalen Stellen herstellen.

• Unterstützende Familienangehörige oder andere Bezugspersonen identifizieren und diese – soweit 
möglich und nötig –einbeziehen.

• bei Kindern/Jugendlichen: 

- Einschätzen, ob bei den Eltern psychische oder neurologische Störungen oder eine Substanzab-
hängigkeit vorliegen, und entsprechende Maßnahmen ergreifen.

- Psychosoziale Stressoren bei den Eltern einschätzen und – soweit möglich – mithilfe von kom-
munalen Diensten und Angeboten darauf eingehen.
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- Bei Anzeichen von Misshandlungen, sozialer Isolation oder Mobbing entsprechende Maßnah-
men ergreifen – für die Einschätzung, ob entsprechende Probleme vorliegen, sollte das Kind/der 
Jugendliche direkt darauf angesprochen werden.

- Falls problematische Leistungen in der Schule vorliegen, sollten die Lehrer einbezogen und dar-
auf hingewiesen werden, auf welche Art und Weise sie den Schüler unterstützen können.

- Angebot einer kulturspezifischen Elternschulung zu psychischen Störungen.

7.3.3 Reaktivierungen der sozialen Netzwerke DEP 2.3

 p Empfehlungsgrad STANDARD

• Identifikation ehemaliger sozialer Aktivitäten, die möglicherweise direkte oder indirekte psycho-
soziale Unterstützung darstellen, wenn diese Aktivitäten wieder aufgenommen werden (z. B. Fami-
lientreffen, Exkursionen mit Freunden, Besuche von Nachbarn, soziale Aktivitäten am Arbeitsplatz, 
Sport oder kommunale Aktivitäten). 

• Aufbauend auf den individuellen Ressourcen bzw. individuellen Fähigkeiten sollte zur aktiven 
Wiederaufnahme ehemaliger sozialer Aktivitäten ermutigt werden. 

7.3.4 Programme zur körperlichen Aktivierung DEP 2.4

 p Empfehlungsgrad STANDARD

• Körperliche Aktivität mit moderater Intensität für ca. 45 Minuten an drei Tagen pro Woche. 

• Gemeinsam mit dem Betroffenen erkunden, welche Art von körperlicher Aktivität am ehesten 
infrage kommt, und die Person darin unterstützen, den Umfang der gewählten Aktivität schritt-
weise zu erhöhen (z. B. mit fünf Minuten beginnen und allmähliche Steigerung).

7.3.5 Regelmäßig Folgetermine anbieten DEP 2.5

• Betroffene erneut befragen und Situation einschätzen (z. B. im Krankenhaus, telefonisch oder durch 
andere Mitarbeiter im Gesundheitssystem).

• Wiederholungseinschätzung bei den Betroffenen hinsichtlich einer Verbesserung der Situation (z. B. 
nach vier Wochen).

Auf die Darstellung vertiefender Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu rein medizinischen (v. a. 

pharmakologischen) und zu psychotherapeutischen Interventionen wurde aufgrund ihrer nachrangigen Rele-

vanz für nicht-spezialisierte Beratungssettings in Deutschland verzichtet.
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7.4  Weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur 
psychischen Problemlage „Depression“ mit Relevanz für die Beratung 

Anmerkungen: Die Empfehlungen sind alphabetisch nach Autorenschaft geordnet; die Bezeichnungen 
der Empfehlungsgrade wurden den jeweils angegebenen Leitlinien entnommen; die Bedeutungen sind 
je nach Leitlinie unterschiedlich, so dass eine einheitliche Darstellung der Empfehlungsgrade nicht mög-
lich war; NICE-Empfehlungen sind Empfehlungen aus Leitlinien, die im Auftrag des National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) erstellt wurden.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Sicherheitsbewertung: Ein wichtiger Bestandteil der Sicherheitsbewertung ist 
die Bewertung hinsichtlich des Einflusses der Depression auf die Fähigkeit des 
Patienten, für von ihm abhängige Personen zu sorgen. (S. 15) 

p  Empfehlung I  
(mit großem klinischen Ver-
trauen) 

Aus: American Psychiatric Association (APA) (2010): Practice Guideline for the Treatment of Patients with Major Depressive Disorder. Third Edition. Arlington.

Bei jedem Patienten mit einer depressiven Störung sollte potenzielle Suizidalität 
bei jedem Kontakt klinisch eingeschätzt und ggf. exploriert werden. (S. 71)

p  Empfehlungsgrad KKP  
(gute klinische Praxis, da gute 
Studien nicht durchführbar)

Patienten und Angehörige sollen über Selbsthilfe- und Angehörigengruppen 
informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden. (S. 79)

p  Empfehlungsgrad A  
(Soll)

Psychoedukative Angebote für Betroffene und Angehörige sollten zur Verbes-
serung des Informationsstands, der Akzeptanz und der Patientenmitarbeit im 
Rahmen einer Gesamtbehandlungsstrategie als sinnvolle Ergänzung angebo-
ten werden. (S. 82)

p  Empfehlungsgrad B  
(Sollte)

Suizidalität sollte bei depressiven Patienten immer direkt thematisiert, präzise 
und detailliert erfragt und vor dem Hintergrund vorhandener Ressourcen 
beurteilt werden. (S. 164)

p  Empfehlungsgrad KKP  
(gute klinische Praxis, da gute 
Studien nicht durchführbar)

Das kurzfristige Ziel von Krisenintervention oder Psychotherapie bei akuter 
Suizidalität besteht in intensiver Kontaktgestaltung und der aktiven unmittelba-
ren Unterstützung und Entlastung bis zum Abklingen der Krise. Eine tragfähige 
therapeutische Beziehung kann bei suizidgefährdeten Patienten per se suizid-
präventiv wirken. (S. 168)

p  Empfehlungsgrad: Statement 
(Expertenmeinung, da bis 
dato keine Studien vorhan-
den)

Aus: DGPPN BÄK KBV AWMF AkdÄ BPtK BApK DAGSHG DEGAM DGPM DGPs DGRW (Hrsg.) für die Leitliniengruppe Unipolare Depression (2012): S3-Leitli-
nie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression. Langfassung. Version 1.3. Berlin, Düsseldorf: DGPPN, ÄZQ, AWMF.

Bei jedem Zusammentreffen mit diagnostizierten Patienten: Assessment des 
Suizidrisikos durch direktes Erfragen von Suizidgedanken und, falls diese vor-
handen sind, Suizidplänen, möglichen Suizidierungsmitteln und Anamnese von 
eigenen oder familiären Suizidversuchen. Falls ein Suizidrisiko besteht  
p Überleitung an Notfallabteilung oder Kriseninterventionszentrum.

p  Empfehlungsgrad D  
(Expertenmeinung)

Aus: Michigan Quality Improvement Consortium (MQIC) (2012): Primary Care Diagnosis and Management of Adults with Depression. Southfield (MI).

Empfehlung für ein Depressionsscreening in einer Hochrisikogruppe (z. B. Men-
schen mit schweren somatischen Erkrankungen) (S. 21)

p  Empfehlungsgrad D  
(Expertenmeinung)

Empfehlung den PHQ-9 (Patienten-Gesundheitsfragebogen-9) als Screening im 
Primärversorgungssetting einzusetzen. (S. 21) 

p  Empfehlungsgrad C  
(aufgrund nicht randomisier-
ter, nicht verblindeter Fallkont-
rollstudien oder epidemiologi-
scher Untersuchungen)
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Bei älteren Menschen mit Depression und – falls relevant – deren pflegenden 
Angehörigen wird empfohlen, eine unterstützende Versorgung anzubieten 
(S. 52) 

p  Empfehlungsgrad B  
(aufgrund Zusammenfassung 
nicht randomisierter, nicht 
verblindeter Fallkontrollstu-
dien oder epidemiologischer 
Untersuchungen)

Aus: Ministry of Health Singapore (2011a): Depression. Clinical Practice Guidelines. Singapore: Oxford Graphic Printers Pte Ltd.

Falls Gesundheitsprobleme die Möglichkeit des Patienten begrenzen, ge-
wünschte psychosoziale oder psychologische Behandlungen in Anspruch 
zu nehmen, sind Alternativen mit dem Patienten zu diskutieren, wie z. B.: 
Antidepressiva oder – falls die Mobilität oder andere Schwierigkeiten einen 
„Face-to-Face“-Kontakt unmöglich machen – auf Angebote psychosozialer oder 
psychologischer Interventionen per Telefon hinweisen (S. 54).

p  NICE-Empfehlung

Bei Patienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung in Verbindung 
mit funktionellen Beeinträchtigungen ist auf eine mögliche Depressionserkran-
kung zu achten. Patienten mit einer möglichen Depression sind zwei Fragen 
zu stellen, nämlich: Wurden Sie im vergangenen Monat von Gefühlen der 
Niedergeschlagenheit, Niedergedrücktheit oder Hoffnungslosigkeit geplagt? 
Wurden Sie im vergangenen Monat von Interessen- und Freudlosigkeit, Dinge 
zu tun, geplagt? (S. 97)

p  NICE-Empfehlung

Falls ein chronisch somatisch erkrankter Patient eine der beiden Depressions-
identifizierungsfragen mit „Ja“ beantwortet, aber der behandelnde Hausarzt 
nicht in der Lage ist, ein Assessment zur psychischen Gesundheit durchzufüh-
ren, sollte der Patient an einen geeigneten Spezialisten (z. B. Facharzt) verwiesen 
werden. Der Hausarzt ist über die Weiterempfehlung zu informieren. (S. 98)

p  NICE-Empfehlung

Bei Patienten mit deutlichen Sprach- und Kommunikationsdefiziten, z. B. Pati-
enten mit sensorischen Beeinträchtigungen oder Entwicklungsstörungen, sind 
das „Distress Thermometer“ zu verwenden und/oder Familienmitglieder oder 
Pflegende über die Symptome zu befragen, um eine mögliche Depression zu 
identifizieren. Falls ein deutlicher Grad von Distress erkennbar ist, sind weitere 
Untersuchungen durchzuführen. (S. 98)

p  NICE-Empfehlung

Bei Patienten mit mittelschwerer/schwerer Depression und gleichzeitigen 
chronischen somatischen Gesundheitsproblemen, die nicht auf psychologische 
Interventionen, pharmakologische Behandlung oder eine Kombinationsthera-
pie ansprechen, ist „Collaborative Care“ (Case-Management zur Verknüpfung 
der psychiatrischen und somatischen Behandlung sowie längerfristige Koordi-
nation der Versorgung) in Betracht zu ziehen. (S. 154)

p  NICE-Empfehlung

Aus: National Collaborating Centre for Mental Health (2010a): Depression in adults with a chronic physical health problem. Treatment and Management. 
Rushden; Northhamptonshire: Stanley L. Hunt Ltd. (National Clinical Practice Guideline, Number 91).

Pflegefachkräfte sollten eine hohe Aufmerksamkeit für Verdacht auf und früh-
zeitige Behandlung von Depressionen haben, um den Zugang zu Unterstüt-
zung und personenzentrierter Versorgung zu erleichtern. (S. 72)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Pflegefachkräfte sollten standardisierte Assessments anwenden, um die Prädi-
sposition und auslösende Risikofaktoren für eine Depression zu identifizieren. 
(S. 73)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Pflegefachkräfte sollten Kenntnis von gegenwärtigen Multikomponenten-Ver-
sorgungsstrategien für depressive Episoden, d. h. nicht-pharmakologische und 
pharmakologische Interventionen, haben. (S. 74) 

p  Evidenzstärke Ib  
(aufgrund randomisierter, 
kontrollierter Studien)

Pflegefachkräfte sollten Beziehungen mit Betroffenen, deren Familien und der 
Gemeinde unterstützen, um eine hohe personenzentrierte Versorgungsqualität 
zu gewährleisten. (S. 76)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Pflegefachkräfte sollten ältere Menschen mit Depression hinsichtlich des erneu-
ten Auftretens einer depressiven Episode begleitend evaluieren a) für 6 Monate 
bis zu zwei Jahren für Genesene und b) fortlaufend für chronisch Depressive. 
(S. 77)

p  Evidenzstärke Ib  
(aufgrund randomisierter, 
kontrollierter Studien)

Aus: Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (2004): Caregiving Strategies for Older Adults with Delirium, Dementia and Depression. Revised 2010. 
Toronto, Canada.

Care Management, integriert im Rahmen der Primärversorgung, ist in Form 
von Monitoring und Begleitung (auch telefonisch) über sechs bis zwölf Monate 
durch geschulte Care Manager durchzuführen. (S. 81)

p  Empfehlungsgrad B  
(Standardempfehlung)

Aus: The Management of MDD Working Group (2009): VA/DoD clinical practice guideline for management of major depressive disorder (MDD). Version 
2.0 – 2008. Washington (DC).

Ein Screening sollte eingesetzt werden, falls Personal, das sich mit der Versor-
gung von Depression auskennt, anwesend ist, um eine exakte Diagnose, effekti-
ve Behandlungen und Therapiebegleitung zu gewährleisten. (S. 791)

p  Empfehlungsgrad B  
(Standardempfehlung)

Ein routinemäßiger Einsatz von Screening sollte nicht erfolgen, falls o. g. Perso-
nen nicht anwesend sind oder diese Dienste nicht etabliert sind. (S. 791) 

p  Empfehlungsgrad C  
(Empfohlen nur im Einzelfall 
nach eingehender Prüfung)

Aus: U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) (2009): Screening for Depression in Adults: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statem-
ent. Clinical Guidelines. In: Annals of Internal Medicine 151 (11), S. 784-792.
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8 Psychische Problemlage 
SCHIZOPHRENIE und AKUTE PSYCHOSE 

8.1 Einführung

In diesem Modul finden sich psychische Problemlagen, die mit psychotischen Symptomen einherge-
hen und im ICD-10 der Gruppe „Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen“ zugeordnet sind 
(Schlüssel F20 bis F29). Es werden allerdings nur die Störungsbilder „Schizophrenie“ (F20) und „akute vor-
übergehende psychotische Störung“ (F23) – kurz „akute Psychose“ – behandelt. Letztgenannte Störung 
entspricht u. a. der psychotischen Episode einer Schizophrenie, d. h., die Grenzen zwischen den Einzel-
diagnosen sind fließend. 

Die Schizophrenie ist durch ein charakteristisches Störungsmuster, das verschiedene psychische Berei-
che wie Wahrnehmung, Denken, Ich-Funktionen, Affektivität, Antrieb und Psychomotorik betrifft, ge-
kennzeichnet (DGPPN 2005). Bezeichnend sind einerseits episodisch auftretende akute psychotische 
Zustände und andererseits potenziell länger andauernde (chronische) Beeinträchtigungen mit fortbeste-
henden positiven (z. B. Wahn, Halluzinationen) und/oder negativen Symptomen (z. B. Affektverflachung, 
Antriebsminderung, sozialer Rückzug). 

Die Symptomatik äußert sich beispielsweise durch zusammenhangs- oder gegenstandslose Sprachäu-
ßerungen, das Hören von Stimmen oder das Sehen von Dingen, die tatsächlich nicht vorhanden sind 
(Halluzinationen), sehr eigenwillige, von anderen Menschen nicht nachvollziehbare starre Überzeugun-
gen (Wahn), weitreichende und ungerechtfertigte Verdächtigungen anderer sowie schwerwiegende 
Verhaltensänderungen wie plötzlich auftretendes konfuses oder unorganisiertes Verhalten, Agitiertheit, 
In- oder Überaktivität. 

Auftretenswahrscheinlichkeit und Verteilung

Das Lebenszeitrisiko, d. h. das Risiko einer bestimmten Person, im Laufe des Lebens mindestens einmal 
an Schizophrenie zu erkranken, liegt abhängig von der Enge oder Weite der Definition der Krankheits-
diagnose, aber auch von der Lebenserwartung der Bevölkerung weltweit bei 0,5-1,6 %. Die Erkrankung 
tritt bevorzugt zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr auf. Männer erkranken durchschnittlich etwa 
3–4 Jahre früher als Frauen, aber das Lebenszeitrisiko zwischen den Geschlechtern ist insgesamt gleich 
verteilt. Zur niedrigeren Lebenserwartung der schizophrenen Patienten tragen eine erhöhte Rate von 
Suiziden und Unfällen mit Todesfolge sowie eine erhöhte Rate von körperlichen Krankheiten wie z. B. 
kardiovaskuläre und respiratorische Erkrankungen bei (DGPPN 2005).

Zur Prävalenz bei Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf stehen keine verlässlichen Zahlen zur Verfügung.

Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Die Entstehung einer Schizophrenie lässt sich derzeit am besten mit dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell 
erklären. Eine erhöhte Disposition durch genetische und erworbene Einflüsse (= hohe Vulnerabilität) 
begünstigt das Auftreten der Schizophrenie. Dabei stehen die in und außerhalb der Person liegenden 
Stressoren (= hier: negativen Einflussfaktoren) in einem ungünstigen Verhältnis zu den Bewältigungsstra-
tegien. Die Überaktivität des mesolimbischen dopaminergen Systems im Gehirn vieler Betroffener wird 
als Ausdruck des Misslingens von erfolgreichem Coping (= Bewältigung) gesehen. Als prognostische 
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Faktoren, die den Verlauf der Schizophrenie ungünstig beeinflussen, gelten: niedrige Intelligenz (IQ), 
familiäre Vorbelastung, d. h. psychische Erkrankungen in der Familie, männliches Geschlecht, eine lange 
Prodromalphase, d. h. ein sehr allmählicher, lang dauernder Krankheitsbeginn, kognitive Beeinträchtigun-
gen und vorliegende Negativsymptomatik (z. B. Antriebsminderung, sozialer Rückzug), eine schlechte 
soziale Anpassung, eine fehlende stabile Partnerschaft sowie psychosozialer Stress und ein belastendes 
familiäres Klima (DGPPN 2005).

Verlauf der Erkrankung

Die Schizophrenie ist eine Erkrankung, die in Schüben und nach Erstmanifestation in drei Phasen verläuft. 
Dem eigentlichen Erkrankungsbild geht in sehr vielen Fällen eine teilweise mehrere Jahre andauern-
de Vorphase, die sogenannte initiale Prodromalphase, voraus. Diese Phase geht mit „Frühwarnzeichen“ 
einher, die allerdings wenig charakteristisch für das Erkrankungsbild selbst sein können. So kommt es 
beispielsweise zu Störungen des Denkens, zu depressiver Stimmung und zu Änderungen des sozialen 
Verhaltens. In der akuten Phase der Erkrankung stehen die sogenannten positiven Symptome wie Hallu-
zinationen (jeden Sinnes) und Wahn im Vordergrund. Diese klingen unter Behandlung meist rasch ab (= 
postakute Stabilisierungsphase) und in etwa 20 % der Fälle ist sogar eine vollständige Wiederherstellung 
(= vollständige Remission) der psychischen Gesundheit möglich. In den meisten Fällen kommt es aber 
zu einer unvollständigen Remission, d. h., es können Restsymptome bestehen bleiben oder nach einer 
Phase der Remission erneute akute Phasen auftreten (= Rezidiv). Das Ausmaß der Remission bestimmt 
erheblich den Grad der Beeinträchtigung der Lebensführung bei den betroffenen Personen. Eine chro-
nische Schizophrenie ist mehrheitlich durch das Auftreten von sogenannten negativen Symptomen 
gekennzeichnet wie: Teilnahmslosigkeit, stark reduzierter Antrieb, Denk- und Konzentrationsstörungen, 
Verflachung des Affekts, Entwicklung von Bewegungsstereotypen oder Einsilbigkeit. In sehr seltenen 
Fällen bleiben die akuten Krankheitszeichen, d. h. die positiven Symptome, dauerhaft bestehen.

Spezifische Probleme

Zumeist gehen chronische Krankheitsverläufe mit kognitiven und sozialen Beeinträchtigungen einher. 
Diese Einschränkungen können jedoch auch schon zu Beginn der Erkrankung vorhanden sein oder den 
ersten positiven Symptomen vorausgehen (DGPPN 2005).

Die mitunter schweren Beeinträchtigungen der Lebensführung sind nicht nur auf die Erkrankung selbst 
zurückzuführen, z. B. durch das erneute Auftreten der Symptomatik nach einer bestimmten Zeit, sondern 
auch durch unerwünschte Nebenwirkungen der (medikamentösen) Therapie, durch Verelendung oder 
soziale Isolation. Zusätzlich verschärfen Vorurteile, Stigmatisierung oder sozialer Ausschluss die Situation 
für Menschen mit Schizophrenie. Menschen mit Schizophrenie tragen ein hohes Risiko für Verletzungen 
der Menschenrechte (NCCMH 2010b).

8.2 Empfehlungen zum Erkennen und Management 

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 



 Leitfaden Psychische Problemlagen 53

Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden. 

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.

JA

1. Erkennen einer akuten Psychose

Treten 
mehrere 
der Symp-
tome auf, 
ist eine 
akute 
Psychose 
wahr-
scheinlich

Empfohlene Maßnahmen
(siehe bei chronischer Psychose)

Die betro�ene Person und/oder p�egende Angehörige/ 
Bezugspersonen sind zu fragen:
- wann diese Episode begann,
- ob bisher im Lebensverlauf schon eine Episode aufgetreten ist,
- welche spezi�schen Behandlungen stattfanden oder derzeit 

statt�nden.
Es ist sicherzustellen, dass: (Zusatzdiagnostik)
- die Symptome NICHT durch Alkohol- oder Drogenvergiftung 

oder durch deren Entzugserscheinungen hervorgerufen 
worden sind,

- kein Delir (= akuter Verwirrtheitszustand) besteht (ausgelöst 
durch akute Erkrankung beispielsweise durch Malaria, systemi-
sche Infektionen, Blutvergiftung oder Kopfverletzungen).

Tritt diese Episode
das erste Mal im Leben der Person auf ODER
erneut auf (= Rückfall/Rezidiv) ODER
stark in Erscheinung, d. h. geht mit einer Verschlechterung der 
Symptomatik einher,

DANN liegt eine akute psychotische Episode/ Schizophrenie vor

Empfohlene Maßnahmen bei akuter Psychose/Schizophrenie

 

p Eine ärztliche antipsychotische pharmakologische Therapie ist zu beginnen 
p Falls verfügbar, sollten psychologische und soziale Interventionen wie z. B. Familientherapie oder Training der 

sozialen Fähigkeiten/Fertigkeiten angeboten werden
p Rehabilitative Maßnahmen sind zu ermöglichen p PSY2.2
p Regelmäßige Folgetermine sind anzubieten p PSY2.3
p Realistische Ho�nung und Optimismus auf Heilung/Besserung sind zu erhalten

Wichtig: Um unerwünschte E�ekte zu vermeiden, sollen Medikamente mit anticholinerger Wirkung NICHT standard-
mäßig eingenommen werden!

Empfohlene Maßnahmen bei chronischer Psychose/Schizophrenie

p Durchsicht und Sicherstellung der Compliance (Therapietreue)/Aufrechterhaltung der Behandlung 
p Falls keine angemessenen Behandlungserfolge eintreten, kann eine Erhöhung der gegenwärtigen Medikation oder 

ein Wechsel der Medikation
p Zusätzlich zu den erfolgten psychologischen und sozialen Interventionen können Interventionen in Erwägung 

gezogen werden, die bisher nicht angeboten worden sind, wie z. B. Kognitive Verhaltenstherapie
p Weitere Maßnahmen, die unter Maßnahmen bei akuter Psychose/Schizophrenie aufgelistet sind

Bei ALKOHOL- oder 
DROGENKONSUM 
oder DELIR p dieses 
Kapitel verlassen 
und mit dem Kapitel 
„Alkohol“ fortfahren 
oder Delir auslösen-
de Faktoren 
behandeln.

- Zusammenhangs- oder gegenstandsloses Sprechen
- Wahn (jeder Art, z. B. Kontroll- oder Beein�ussungswahn, unrealistischer/ kulturell unangemessener Wahn)
- Halluzinationen (alle Sinne betre�end: Hören, Sehen, Riechen, Schmecken, Tasten/Fühlen)
- Körperstarre, Verhaltensstereotypien, Agitiertheit oder unorganisiertes Verhalten
- Gedankenlautwerden oder -ausbreitung (d. h. die Emp�ndung, dass die eigenen Gedanken von Anderen gehört 

werden können bzw. die Gedanken nicht mehr Teil der eigenen Person sind, sondern Andere an den Gedankengän-
gen teilnehmen) oder Gedankeneingebung (d. h., die Gedanken von Anderen werden auf die eigene Person übertra-
gen) oder Gedankenentzug (d. h. Abreißen der eigenen Gedanken oder das Gefühl, der Gedanken beraubt zu sein)

- Soziales Rückzugsverhalten und Vernachlässigung bisheriger/gewohnheitsmäßiger Verantwortlichkeiten bezogen 
auf Arbeit, Schule, das häusliche Leben und die sozialen Aktivitäten

Sind folgende Symptome zu erkennen?

2. Erkennen einer chronischen Psychose

Falls die o. g. psychotischen Symptome mehr als 3 Monate bestehen, ist eine chronische Psychose 
wahrscheinlich.

Wichtig: Falls die betro�ene Person bisher KEINE Behandlung bzgl. der Schizophrenie erhalten hat, dann ist 
mit den empfohlenen Maßnahmen bei akuter Schizophrenie zu beginnen!

k Informationen über die Erkrankung und zu möglichen Interventionen sind der 
betro�enen Person und den Angehörigen oder der Bezugsperson anzubieten k PSY2.1
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a

JA

1. Erkennen einer akuten Psychose

Treten 
mehrere 
der Symp-
tome auf, 
ist eine 
akute 
Psychose 
wahr-
scheinlich

Empfohlene Maßnahmen
(siehe bei chronischer Psychose)

Die betro�ene Person und/oder p�egende Angehörige/ 
Bezugspersonen sind zu fragen:
- wann diese Episode begann,
- ob bisher im Lebensverlauf schon eine Episode aufgetreten ist,
- welche spezi�schen Behandlungen stattfanden oder derzeit 

statt�nden.
Es ist sicherzustellen, dass: (Zusatzdiagnostik)
- die Symptome NICHT durch Alkohol- oder Drogenvergiftung 

oder durch deren Entzugserscheinungen hervorgerufen 
worden sind,

- kein Delir (= akuter Verwirrtheitszustand) besteht (ausgelöst 
durch akute Erkrankung beispielsweise durch Malaria, systemi-
sche Infektionen, Blutvergiftung oder Kopfverletzungen).

Tritt diese Episode
das erste Mal im Leben der Person auf ODER
erneut auf (= Rückfall/Rezidiv) ODER
stark in Erscheinung, d. h. geht mit einer Verschlechterung der 
Symptomatik einher,

DANN liegt eine akute psychotische Episode/ Schizophrenie vor

Empfohlene Maßnahmen bei akuter Psychose/Schizophrenie

 

p Eine ärztliche antipsychotische pharmakologische Therapie ist zu beginnen 
p Falls verfügbar, sollten psychologische und soziale Interventionen wie z. B. Familientherapie oder Training der 

sozialen Fähigkeiten/Fertigkeiten angeboten werden
p Rehabilitative Maßnahmen sind zu ermöglichen p PSY2.2
p Regelmäßige Folgetermine sind anzubieten p PSY2.3
p Realistische Ho�nung und Optimismus auf Heilung/Besserung sind zu erhalten

Wichtig: Um unerwünschte E�ekte zu vermeiden, sollen Medikamente mit anticholinerger Wirkung NICHT standard-
mäßig eingenommen werden!

Empfohlene Maßnahmen bei chronischer Psychose/Schizophrenie

p Durchsicht und Sicherstellung der Compliance (Therapietreue)/Aufrechterhaltung der Behandlung 
p Falls keine angemessenen Behandlungserfolge eintreten, kann eine Erhöhung der gegenwärtigen Medikation oder 

ein Wechsel der Medikation
p Zusätzlich zu den erfolgten psychologischen und sozialen Interventionen können Interventionen in Erwägung 

gezogen werden, die bisher nicht angeboten worden sind, wie z. B. Kognitive Verhaltenstherapie
p Weitere Maßnahmen, die unter Maßnahmen bei akuter Psychose/Schizophrenie aufgelistet sind

Bei ALKOHOL- oder 
DROGENKONSUM 
oder DELIR p dieses 
Kapitel verlassen 
und mit dem Kapitel 
„Alkohol“ fortfahren 
oder Delir auslösen-
de Faktoren 
behandeln.

- Zusammenhangs- oder gegenstandsloses Sprechen
- Wahn (jeder Art, z. B. Kontroll- oder Beein�ussungswahn, unrealistischer/ kulturell unangemessener Wahn)
- Halluzinationen (alle Sinne betre�end: Hören, Sehen, Riechen, Schmecken, Tasten/Fühlen)
- Körperstarre, Verhaltensstereotypien, Agitiertheit oder unorganisiertes Verhalten
- Gedankenlautwerden oder -ausbreitung (d. h. die Emp�ndung, dass die eigenen Gedanken von Anderen gehört 

werden können bzw. die Gedanken nicht mehr Teil der eigenen Person sind, sondern Andere an den Gedankengän-
gen teilnehmen) oder Gedankeneingebung (d. h., die Gedanken von Anderen werden auf die eigene Person übertra-
gen) oder Gedankenentzug (d. h. Abreißen der eigenen Gedanken oder das Gefühl, der Gedanken beraubt zu sein)

- Soziales Rückzugsverhalten und Vernachlässigung bisheriger/gewohnheitsmäßiger Verantwortlichkeiten bezogen 
auf Arbeit, Schule, das häusliche Leben und die sozialen Aktivitäten

Sind folgende Symptome zu erkennen?

2. Erkennen einer chronischen Psychose

Falls die o. g. psychotischen Symptome mehr als 3 Monate bestehen, ist eine chronische Psychose 
wahrscheinlich.

Wichtig: Falls die betro�ene Person bisher KEINE Behandlung bzgl. der Schizophrenie erhalten hat, dann ist 
mit den empfohlenen Maßnahmen bei akuter Schizophrenie zu beginnen!

k Informationen über die Erkrankung und zu möglichen Interventionen sind der 
betro�enen Person und den Angehörigen oder der Bezugsperson anzubieten k PSY2.1

JA

JA

JA

3. Erkennen einer manischen Episode

Das Kapitel verlassen und mit dem Kapitel 
„Bipolare Störung“ fortfahren

An mehreren aufeinanderfolgenden Tagen 
liegen folgende Symptome vor:
- eine spürbar erhöhte oder gereizte Stimmung 
- übertriebene/maßlose Energie oder Aktivitäten
- dauerhaftes, übermäßiges Erzählen
- Rücksichts- oder Sorglosigkeit

Im bisherigen Lebensverlauf der betroffenen 
Person gibt es Episoden 
- der Niedergeschlagenheit
- verminderter Energie oder Aktivitäten (bis zu 

Apathie)

- Bei einer schwangeren Frau ist der Frauenarzt/die Frauenärztin hinzuzuziehen, um die Versorgung sicherzustellen
- Risiken oder nachteilige Konsequenzen für Mutter und Baby sind zu erläutern: z. B. hinsichtlich Geburt und möglicher 

Rückfälle insbesondere durch Veränderung oder Absetzen der Medikation
- Frauen, die schwanger sind, eine Schwangerschaft planen oder in der Stillphase sind, sollten mit oralen Gaben von 

niedrig dosiertem Haloperidol oder Chlorpromazin behandelt werden Antipsychotika mit Depotwirkung sollten 
NICHT routinemäßig verschrieben werden.

Es könnte sich um eine bipolare Störung handeln
Hinweis:
- Bei Menschen, die ausschließlich manische Episoden 

erleben (ohne Auftreten von Niedergeschlagenheit) 
wird trotzdem „Bipolare Störung“ festgestellt.

- Eine vollständige Genesung/Regeneration zwischen 
den Episoden ist bei bipolarer Störung durchaus 
üblich.

4. Liegen weitere begleitende Umstände vor?

- Alkoholmissbrauch
- Suizidalität oder selbstverletzendes Verhalten
- Demenz
- Gleichzeitig auftretende somatische Erkrankungen wie Schlaganfall, 

Diabetes, Bluthochdruck, HIV/AIDS, Malaria
- Gebrauch bestimmter Medikamente (z. B. Steroide)

Falls ja, sollten beide/alle 
Erkrankungen gleicher-
maßen behandelt werden.

5. Empfehlungen für Frauen im gebärfähigen Alter
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

JA

JA

JA

3. Erkennen einer manischen Episode

Das Kapitel verlassen und mit dem Kapitel 
„Bipolare Störung“ fortfahren

An mehreren aufeinanderfolgenden Tagen 
liegen folgende Symptome vor:
- eine spürbar erhöhte oder gereizte Stimmung 
- übertriebene/maßlose Energie oder Aktivitäten
- dauerhaftes, übermäßiges Erzählen
- Rücksichts- oder Sorglosigkeit

Im bisherigen Lebensverlauf der betroffenen 
Person gibt es Episoden 
- der Niedergeschlagenheit
- verminderter Energie oder Aktivitäten (bis zu 

Apathie)

- Bei einer schwangeren Frau ist der Frauenarzt/die Frauenärztin hinzuzuziehen, um die Versorgung sicherzustellen
- Risiken oder nachteilige Konsequenzen für Mutter und Baby sind zu erläutern: z. B. hinsichtlich Geburt und möglicher 

Rückfälle insbesondere durch Veränderung oder Absetzen der Medikation
- Frauen, die schwanger sind, eine Schwangerschaft planen oder in der Stillphase sind, sollten mit oralen Gaben von 

niedrig dosiertem Haloperidol oder Chlorpromazin behandelt werden Antipsychotika mit Depotwirkung sollten 
NICHT routinemäßig verschrieben werden.

Es könnte sich um eine bipolare Störung handeln
Hinweis:
- Bei Menschen, die ausschließlich manische Episoden 

erleben (ohne Auftreten von Niedergeschlagenheit) 
wird trotzdem „Bipolare Störung“ festgestellt.

- Eine vollständige Genesung/Regeneration zwischen 
den Episoden ist bei bipolarer Störung durchaus 
üblich.

4. Liegen weitere begleitende Umstände vor?

- Alkoholmissbrauch
- Suizidalität oder selbstverletzendes Verhalten
- Demenz
- Gleichzeitig auftretende somatische Erkrankungen wie Schlaganfall, 

Diabetes, Bluthochdruck, HIV/AIDS, Malaria
- Gebrauch bestimmter Medikamente (z. B. Steroide)

Falls ja, sollten beide/alle 
Erkrankungen gleicher-
maßen behandelt werden.

5. Empfehlungen für Frauen im gebärfähigen Alter
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8.3  Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen  
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

8.3.1 Psychoedukation PSY 2.1

 p Empfehlungsgrad: STARK

Wichtige Mitteilungen für betroffene Personen sind: 

• Es besteht Aussicht auf Genesung.

• Es ist wichtig, regelmäßige soziale Aktivitäten und Bildungs- und Berufsaktivitäten aufrechtzuerhal-
ten, Leiden und Probleme lassen sich durch Behandlung und andere Interventionen reduzieren.

• Bedeutung der regelmäßigen Einnahme der psychotropen Medikamente aufzeigen 

• Die Betroffenen haben das Recht, in jede Entscheidung, die die Behandlung betrifft, einbezogen zu 
werden.

• Es ist wichtig, körperlich möglichst gesund zu bleiben (Beachtung von Ernährung, körperlicher 
Aktivität, Körperhygiene).

Zusätzliche wichtige Mitteilungen für Familienangehörige von Betroffenen:

• Der Betroffene hört ggf. Stimmen oder glaubt fest an Dinge, die nicht wahr sind.

• Der Betroffene glaubt häufig nicht, dass er/sie krank ist, und reagiert ggf. darauf mit Feindseligkeit.

• Die Wichtigkeit des Erkennens von sich verschlechternden oder von wieder auftretenden Symp-
tomen unterstreichen, dass eine Überwachung des gesundheitlichen Zustandes des Betroffenen 
notwendig ist.

• Betroffene sollen in Familien- und andere soziale Aktivitäten einbezogen werden.

• Herausstellen, dass Familienangehörige es vermeiden sollten, unablässig und/oder schwerwie-
gende Kritik an den Betroffenen zu üben oder feindseliges Verhalten zu zeigen. 

• Deutlich machen, dass Betroffene häufig diskriminiert werden, obwohl sie dieselben Rechte genie-
ßen wie andere Menschen.

• Erhebliche Stressoren im Umfeld (beispielsweise im Beruf oder privaten Lebensumfeld) erschweren 
die Genesung der Betroffenen.

• Betroffene sollten möglichst einem Beruf nachgehen oder anderweitig sinnvoll beschäftigt sein.

• Generell ist es für Betroffene besser, in einem unterstützenden Umfeld außerhalb stationärer Insti-
tutionen zu leben, beispielsweise bei Familienangehörigen oder in gemeindenahen, ggf. betreuten 
Wohnformen. 

8.3.2 Ermöglichung des Zugangs zu rehabilitativen Leistungen im wohnortnahen Umfeld PSY 2.2

 p Empfehlungsgrad: STANDARD

Wichtig: Betroffene, deren Angehörige und Bezugspersonen sind aktiv in die Planung, Durchführung 
und Bewertung von Interventionen einzubeziehen.

• Koordination der Interventionen mit anderen beteiligten Akteuren im Versorgungs- und Sozialwe-
sen.

• Unterstützung bei der Herstellung von Kontakten zu gesundheitsbezogenen und sozialen Diens-
ten/ Leistungen, um die Bedarfe von Betroffenen und Familien zu decken.
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• Proaktives Ermutigen des Betroffenen, soziale Aktivitäten, Bildungs- und Berufsaktivitäten im Rah-
men seiner Möglichkeiten fortzusetzen und Familienangehörige darauf hinweisen. Unterstützung 
anbieten: bei der Aufnahme und Aufrechterhaltung von Aktivitäten, insbesondere bei Beschäfti-
gungen, die für den Betroffenen psychisch, sozial und kulturell angemessen und unterstützend sind. 
Menschen mit Schizophrenie sind oft von Vorurteilen betroffen, so dass es unumgänglich ist, die 
inneren und äußeren Vorurteile abzubauen, um ein hohes Maß an Lebensqualität zu erreichen. Die 
Zusammenarbeit mit lokal ansässigen Agenturen und Firmen, um mögliche Beschäftigungs- oder 
Ausbildungsstätten zu finden, ist deshalb von Vorteil. Die Suche orientiert sich an den Bedarfen und 
den Fähigkeiten des Betroffenen.

• Bei Bedarf und Verfügbarkeit, sollte die Suche nach speziellen Wohnformen, wie betreutes Wohnen, 
unterstützt werden. Dabei sind die funktionellen Fähigkeiten (Alltags- und soziale Fertigkeiten) des 
Betroffenen und dessen Bedarf an Unterstützung zu berücksichtigen.

8.3.3 Folgetermine PSY 2.3

• Menschen mit Schizophrenie bedürfen regelmäßiger v.a. medizinisch/therapeutischer Folgeter-
mine.

• Folgetermine zur ambulanten Therapiebegleitung in der akuten Phase sollten so häufig wie mög-
lich stattfinden, sogar täglich, bis die akuten Symptome auf die Therapiemaßnahmen ansprechen. 
Nachdem die akuten Symptome gelindert bzw. remittiert sind, werden monatliche bis viertel-
jährliche Folgetermine empfohlen. Ausschlaggebend sind dabei aber auch: individueller Bedarf 
und Umsetzbarkeit (z. B. eigene Verfügbarkeit, Verfügbarkeit weiterer klinisch tätiger Personen, 
Entfernung).

• Unterstützen von realistischen Hoffnungen und Optimismus während der Behandlung.

• Bei jedem Folgetermin sind Symptome und Nebenwirkungen durch die medikamentöse Therapie 
und die Therapietreue einzuschätzen. Mangelnde Therapietreue tritt häufig auf und der Einbezug 
der Pflegeperson oder der Person, die den Betroffenen unterstützt, ist während dieser Phase ent-
scheidend.

• Begleitende Probleme oder Erkrankungen sind einzuschätzen und zu steuern.

• Bei jedem Folgetermin ist der Bedarf an psychosozialen Interventionen einzuschätzen.

Auf die Darstellung vertiefender Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu rein medizinischen (v. a. 

pharmakologischen) und zu psychotherapeutischen Interventionen wurde aufgrund ihrer nachrangigen Rele-

vanz für nicht-spezialisierte Beratungssettings in Deutschland verzichtet.

8.4  Weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur 
psychischen Problemlage „akute Psychose/Schizophrenie“ mit Relevanz für die Beratung 

Anmerkungen: Die Empfehlungen sind alphabetisch nach Autorenschaft geordnet; die Bezeichnungen 
der Empfehlungsgrade wurden den jeweils angegebenen Leitlinien entnommen; die Bedeutungen sind 
je nach Leitlinie unterschiedlich, so dass eine einheitliche Darstellung der Empfehlungsgrade nicht mög-
lich war; NICE-Empfehlungen sind Empfehlung aus Leitlinien, die im Auftrag des National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) erstellt wurden.
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Den betroffenen Personen und ggf. deren Betreuungspersonen sind 
Informatio nen zur Behandlung und zum Umgang mit der Erkrankung als 
grundlegender Bestandteil der Therapie anzubieten. (S. 27)

p  Empfehlungsgrad C  
(Expertenmeinung)

Aus: Health Technology Assessment Section Malaysia; Ministry of Health Malaysia (2009a): Management of Schizophrenia in Adults. Clinical Practice Gui-
deline. Putrajaya, Malaysia..

Eine partnerschaftliche Zusammenarbeit mit dem Menschen mit Schizophrenie 
und engen Bezugspersonen ist zu etablieren. Es sollten Hilfe, Behandlung und 
Versorgung in einer hoffnungsvoll und optimistisch gestimmten Atmosphäre 
angeboten werden. Für den Aufbau einer unterstützenden und empathischen 
Beziehung als unabdingbarem Bestandteil der Versorgung sollte genügend Zeit 
eingeplant werden. (S. 70)

p  NICE-Empfehlung

Die im Gesundheitswesen tätigen Personen sollten dem Menschen mit Schi-
zophrenie so schnell wie möglich Zugang zu Assessments und Behandlung 
ermöglichen und dabei unterstützen, dass so früh wie möglich und während 
aller Phasen der Versorgung Zugang zu diesen Diensten besteht. (S. 70)

p  NICE-Empfehlung

Für die Zusammenarbeit mit pflegenden oder betreuenden Personen: Informa-
tionen zur Erkrankung und zum Umgang mit der Erkrankung sowie Informatio-
nen, auf welche Weise Betreuungspersonen während der Behandlungsphasen 
Hilfe leisten können, sind bereitzustellen. Zudem sind Assessments zur Belas-
tung der Bezugspersonen und ggf. zu den Bedarfen von Kindern betroffener 
Familien anzubieten. (S. 71)

p  NICE-Empfehlung

Es sind Informationen bereitzustellen; des Weiteren ist Zugang zu ermöglichen 
zu: ambulanten Angeboten in der Gemeinde, zu Unterstützungsleistungen 
für Familien und zu Freiwilligenorganisationen. Zwischen den Diensten und 
Leistungsträgern, den pflegenden oder betreuenden Personen und den Betrof-
fenen ist bei Bedarf zu vermitteln oder zu verhandeln. (S. 71)

p  NICE-Empfehlung

Im Gesundheitswesen tätige Personen ohne Erfahrung im Umgang mit 
Menschen mit Schizophrenie, die einen anderen ethnischen oder kulturellen 
Hintergrund haben, sollten die Unterstützung von Professionellen/Freiwilligen 
mit transkultureller Erfahrung suchen. (S. 94)

p  NICE-Empfehlung

Aus: National Collaborating Centre for Mental Health (2010b): Schizophrenia: Core Interventions in the Treatment and Management of Schizophrenia in 
Adults in Primary and Secondary Care (Updated Edition). Rushden; Northhamptonshire: Stanley L. Hunt Ltd. (National Clinical Practice Guideline, Number 
82).
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9  Psychische Problemlage BIPOLARE STÖRUNG

9.1 Einführung

Die Bipolare Störung ist eine psychische Störung, die durch mindestens zwei Episoden gekennzeichnet 
ist, in denen die Stimmung und der Aktivitätsgrad deutlich gestört sind. Die Bipolare Störung wird des-
halb im ICD 10 den affektiven Störungen zugeordnet. 

Die Episoden schließen ein: einerseits gehobene Stimmung, vermehrter Antrieb und Aktivität (manische 
Episode) und andererseits niedergedrückte Stimmung, verminderter Antrieb und Aktivität (depressive 
Episode). Typischerweise sind die Zeiten zwischen den Episoden vollständig störungs- und beschwer-
defrei. 

Bei Betroffenen, die ausschließlich manische Episoden erleben, wird ebenfalls eine Bipolare Störung dia-
gnostiziert. Eine weitere gebräuchliche Bezeichnung ist manisch-depressive Krankheit. In der Gruppe F31 
im ICD10 wird nach Art der gegenwärtigen Episode unterschieden.

Auftretenswahrscheinlichkeit, Verteilung und Verlauf

In verschiedenen Studien wird dargestellt, dass ungefähr 3 % der Bevölkerung über den Lebenslauf 
eine Bipolare Störung entwickeln. Der Krankheitsverlauf ist sehr variabel, mit einem sehr großen Risiko, 
dass die Krankheitsphasen wiederholt auftreten (hohe Rezidivrate). 20 % der Patienten (v. a. Frauen) sind 
zudem von häufigen und schnellen Wechseln von Phasen verschiedenen Typs betroffen (Rapid Cycling) 
(DGPPPN und DGBS 2012). 

Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Für Bipolare Störungen wird eine multifaktorielle Verursachung angenommen, vor allem eine relativ star-
ke genetische Disposition, die die Empfänglichkeit für die Erkrankung erhöht (Vulnerabilität). Laut Ent-
stehungsmodell interagieren bestimmte Umweltfaktoren (v. a. stressassoziierte Einflüsse) und spezifische 
Persönlichkeitsmerkmale mit der genetischen Disposition; im Falle der Überschreitung der individuellen 
Belastungsschwelle kommt es schließlich zum Ausbruch der Störung (DGPPN und DGBS 2012). 

Zu den Risikofaktoren zählen: in der Familie vorhandene Bipolare Störungen, eine schwere depressive 
Episode im Kinder- oder Jugendalter sowie spezifische Hinweise auf Besonderheiten in der depressiven 
Episode wie schneller Beginn, rasche Rückbildung, unterschwellige manische Symptome in der Depres-
sion sowie manische Symptome bei der Behandlung mit Antidepressiva (DGPPN und DGBS 2012).

Spezifische Probleme

Es wird berichtet, dass Personen, die an Bipolaren Störungen erkrankt sind, erst 5 bis 10 Jahre nach dem 
Auftreten der Erkrankung – meist im jugendlichen und jungen Erwachsenenalter – diagnostiziert und 
entsprechend behandelt werden. Die korrekte Diagnosestellung ist nicht einfach und viele Betroffene 
erleiden in diesem Zeitraum mehrere schwere, v. a. depressive Episoden. Viele Leitlinien enthalten dem-
entsprechend die Empfehlung, bei Risikopersonen ein Screening (z. B. durch den behandelnden Arzt) 
durchzuführen (DGPPN, DGBS; 2012).



60 Leitfaden Psychische Problemlagen

9.2 Empfehlungen zum Erkennen und Management 

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 

Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden. 

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.

JA

JA

1. Erkennen einer manischen Phase

Empfohlene Maßnahmen bei manischen Episoden

p (Fach)ärztliche Behandlung der akuten Manie mit Lithium, Valproat, Carbamazepin oder mit Antipsychotika, bei 
Verhaltensau�älligkeiten oder Agitiertheit ist ein kurzwirksames Benzodiazepin (z. B. Diazepam) in Betracht zu 
ziehen, die Behandlung mit Antidepressiva ist unverzüglich zu beenden.
p Beratung hinsichtlich Lebensführung sowie Informationen über Bipolare Störungen und Behandlungs-

möglichkeiten zur Verfügung stellen p BPST2.1
p Regelmäßig Folgetermine anbieten p BPST 2.4

Empfohlene Maßnahmen bei Bipolaren Störungen

p (Fach)ärztliche Behandlung mit einem Stimmungsstabilisierer (Lithium, Valproat, Carbamazepin), evtl. in 
Kombination mit einem Antidepressivum bei mittelschwerer bis schwerer Depression. HINWEIS: Betro�ene/r 
muss vor der Behandlung mit Antidepressiva über die Gefahr einer manischen Phase aufgeklärt werden
p Beratung hinsichtlich Lebensführung sowie Informationen über Bipolare Störungen und Behandlungs-

möglichkeiten zur Verfügung stellen p BPST2.1
p Soziale Netzwerke wiederbeleben p BPST2.2
p Falls verfügbar, psychologische Interventionen/ Psychotherapie anbieten 
p Rehabilitative Maßnahmen anstreben, einschließlich angemessener Erwerbstätigkeit und Bildungsmög-

lichkeiten p BPST2.3
p Regelmäßig Folgetermine anbieten p BPST2.4

Spezialist hinzuziehen und Besonderheiten bei der psychopharmakologischen 
Behandlung beachten

p Niedrigere Dosierung der Medikamente 
p zunehmendes Risiko von Medikamenteninteraktionen vorher bedenken

Anzeichen von
- heiterer oder gereizter Stimmung, Größen-

wahn/-ideen
- vermehrter Aktivität, Rastlosigkeit, Aufgeregtheit
- extremer Gesprächigkeit
- Verlust von normalen sozialen Hemmungen
- vermindertem Schlafbedürfnis
- ausgeprägtem Selbstbewusstsein, Selbstüber-

schätzung
- Ablenkbarkeit
- erhöhter sexueller Energie, sexueller Taktlosigkeit

Weiterfragen 
- nach Dauer der Symptome,
- nach Beeinträchtigung durch die Symptome bei 

gewohnten P�ichten hinsichtlich Arbeit, Schule, 
Haushalt und sozialen Aktivitäten,

- ob ein Krankenhausaufenthalt erforderlich war.

Treten bei der Person 
- mehrere Symptome auf,
- die mindestens 1 Woche andauern,
- schwer genug sind, um Arbeit und soziale 

Aktivitäten deutlich zu beeinträchtigen oder ein 
Krankenhausaufenthalt notwendig war,

ist eine Manie wahrscheinlich.

3. Liegen gleichzeitig noch andere Probleme und Erkrankungen vor?

5. Gehört die Person einer besonderen Gruppe an?

p Alkoholmissbrauch oder andere Substanzstörung
p Demenz
p Selbsttötungsabsicht (Suizidversuche)/ Selbstverletzung
p Gleichzeitig bestehende somatische Erkrankung, besonders Unter- und Überfunk-

tion der Schilddrüse, Nierenerkrankungen oder kardiovaskuläre Erkrankungen

Gleichzeitige 
Behandlung der 
Bipolaren Störung 
und der anderen 
Erkrankungen

2. Ist von früher eine manische Episode bekannt und hat die Person aktuell
 eine Depression?

4. Ist die Person zum gegenwärtigen Zeitpunkt weder manisch noch depressiv,
 hatte aber in der Vergangenheit schon eine manische Episode?

Bipolare Störung ist wahrscheinlich.

Hinweis: Falls die Symptome der Manie mit Drogenkonsum in Verbindung stehen, sollte diesbezüglich 
interveniert werden.

JA

JA

JA p Es liegt mit großer Wahrscheinlichkeit eine Bipolare Störung vor und die Person be�ndet sich gegen-
wärtig zwischen zwei Episoden.
p Rückfallprävention ist erforderlich, falls die Person
 - zwei oder mehr akute Episoden hatte (z. B. zwei manische Episoden oder eine manische 

  Episode und eine depressive Episode) oder
 - eine einzelne manische Episode, die mit deutlichen Risiken und negativen Auswirkungen einherging.

Ältere Menschen

Schwangerschaft 
oder in Stillperiode 

Spezialist hinzuziehen und sich um die Einhaltung der Behandlung kümmernHeranwachsende



 Leitfaden Psychische Problemlagen 61

(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

JA

JA

1. Erkennen einer manischen Phase

Empfohlene Maßnahmen bei manischen Episoden

p (Fach)ärztliche Behandlung der akuten Manie mit Lithium, Valproat, Carbamazepin oder mit Antipsychotika, bei 
Verhaltensau�älligkeiten oder Agitiertheit ist ein kurzwirksames Benzodiazepin (z. B. Diazepam) in Betracht zu 
ziehen, die Behandlung mit Antidepressiva ist unverzüglich zu beenden.
p Beratung hinsichtlich Lebensführung sowie Informationen über Bipolare Störungen und Behandlungs-

möglichkeiten zur Verfügung stellen p BPST2.1
p Regelmäßig Folgetermine anbieten p BPST 2.4

Empfohlene Maßnahmen bei Bipolaren Störungen

p (Fach)ärztliche Behandlung mit einem Stimmungsstabilisierer (Lithium, Valproat, Carbamazepin), evtl. in 
Kombination mit einem Antidepressivum bei mittelschwerer bis schwerer Depression. HINWEIS: Betro�ene/r 
muss vor der Behandlung mit Antidepressiva über die Gefahr einer manischen Phase aufgeklärt werden
p Beratung hinsichtlich Lebensführung sowie Informationen über Bipolare Störungen und Behandlungs-

möglichkeiten zur Verfügung stellen p BPST2.1
p Soziale Netzwerke wiederbeleben p BPST2.2
p Falls verfügbar, psychologische Interventionen/ Psychotherapie anbieten 
p Rehabilitative Maßnahmen anstreben, einschließlich angemessener Erwerbstätigkeit und Bildungsmög-

lichkeiten p BPST2.3
p Regelmäßig Folgetermine anbieten p BPST2.4

Spezialist hinzuziehen und Besonderheiten bei der psychopharmakologischen 
Behandlung beachten

p Niedrigere Dosierung der Medikamente 
p zunehmendes Risiko von Medikamenteninteraktionen vorher bedenken

Anzeichen von
- heiterer oder gereizter Stimmung, Größen-

wahn/-ideen
- vermehrter Aktivität, Rastlosigkeit, Aufgeregtheit
- extremer Gesprächigkeit
- Verlust von normalen sozialen Hemmungen
- vermindertem Schlafbedürfnis
- ausgeprägtem Selbstbewusstsein, Selbstüber-

schätzung
- Ablenkbarkeit
- erhöhter sexueller Energie, sexueller Taktlosigkeit

Weiterfragen 
- nach Dauer der Symptome,
- nach Beeinträchtigung durch die Symptome bei 

gewohnten P�ichten hinsichtlich Arbeit, Schule, 
Haushalt und sozialen Aktivitäten,

- ob ein Krankenhausaufenthalt erforderlich war.

Treten bei der Person 
- mehrere Symptome auf,
- die mindestens 1 Woche andauern,
- schwer genug sind, um Arbeit und soziale 

Aktivitäten deutlich zu beeinträchtigen oder ein 
Krankenhausaufenthalt notwendig war,

ist eine Manie wahrscheinlich.

3. Liegen gleichzeitig noch andere Probleme und Erkrankungen vor?

5. Gehört die Person einer besonderen Gruppe an?

p Alkoholmissbrauch oder andere Substanzstörung
p Demenz
p Selbsttötungsabsicht (Suizidversuche)/ Selbstverletzung
p Gleichzeitig bestehende somatische Erkrankung, besonders Unter- und Überfunk-

tion der Schilddrüse, Nierenerkrankungen oder kardiovaskuläre Erkrankungen

Gleichzeitige 
Behandlung der 
Bipolaren Störung 
und der anderen 
Erkrankungen

2. Ist von früher eine manische Episode bekannt und hat die Person aktuell
 eine Depression?

4. Ist die Person zum gegenwärtigen Zeitpunkt weder manisch noch depressiv,
 hatte aber in der Vergangenheit schon eine manische Episode?

Bipolare Störung ist wahrscheinlich.

Hinweis: Falls die Symptome der Manie mit Drogenkonsum in Verbindung stehen, sollte diesbezüglich 
interveniert werden.

JA

JA

JA p Es liegt mit großer Wahrscheinlichkeit eine Bipolare Störung vor und die Person be�ndet sich gegen-
wärtig zwischen zwei Episoden.
p Rückfallprävention ist erforderlich, falls die Person
 - zwei oder mehr akute Episoden hatte (z. B. zwei manische Episoden oder eine manische 

  Episode und eine depressive Episode) oder
 - eine einzelne manische Episode, die mit deutlichen Risiken und negativen Auswirkungen einherging.

Ältere Menschen

Schwangerschaft 
oder in Stillperiode 

Spezialist hinzuziehen und sich um die Einhaltung der Behandlung kümmernHeranwachsende
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9.3  Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen  
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

9.3.1 Psychoedukation BPST 2.1

 p Empfehlungsgrad STARK

Wichtige Informationen für die Betroffenen (die sich aktuell nicht in einer akuten manischen Episode 
befinden) und die Familienangehörigen:

• Erläuterung der Störung: Die Bipolare Störung geht mit außergewöhnlichen Stimmungslagen 
einher, die von einem Gefühl großer Niedergeschlagenheit und Müdigkeit bis zu Gefühlen, außer-
gewöhnlich viel Energie zu haben, Reizbarkeit und Übererregtheit reichen.

• Es ist hilfreich, Methoden zur Stimmungsbeobachtung zu verwenden, z. B. ein Stimmungstagebuch 
zu führen, in welchem Reizbarkeit, Wut und Hochgestimmtheit festgehalten werden können.

• Es ist wichtig, einen geregelten Schlafrhythmus aufrechtzuerhalten (z. B. immer zur gleichen Zeit zu 
Bett zu gehen; versuchen, gleiche Schlafmenge wie vor der Erkrankung zu erreichen; zu viel Schlaf 
vermeiden).

• Rückfälle sollten verhindert werden, indem auf zurückkehrende Symptome geachtet wird (wie z. B. 
verminderter Schlaf, vermehrtes Geldausgeben, sich außergewöhnlich angetrieben fühlen); falls 
diese Symptome auftreten, sollte die Behandlung fortgeführt werden.

• Personen in der akuten manischen Phase sind zur Krankheitseinsicht nicht in der Lage. Häufig 
genießen sie Hochgestimmtheit und Energie; deshalb sind Bezugspersonen ebenfalls in die Rück-
fallprävention einzubinden.

• Alkohol und andere psychoaktive Substanzen sollten vermieden werden.

• Da die Veränderungen des Lebensstils so lange wie notwendig beibehalten werden sollten, wahr-
scheinlich sogar auf unbestimmte Zeit, sollten diese nachhaltig geplant und entwickelt werden.

• Die Betroffenen sollten ermutigt werden, bei einschneidenden Lebensereignissen (z. B. Trauerpha-
sen) Unterstützung in der Familie und im Freundeskreis zu suchen.

• Allgemeine Strategien zur Krankheitsbewältigung: z. B. Arbeits- und Unterrichtszeiten so planen, 
dass sie nicht mit Schlafmangel einhergehen; das soziale Unterstützungsnetzwerk verbessern, 
wichtige Entscheidungen (besonders solche, die Geldangelegenheiten oder größere Verpflichtun-
gen betreffen) diskutieren und sich beraten.

• Die körperlichen, sozialen und psychischen Bedarfe der Familie sollten beachtet werden.

• Aufbau von engen Beziehungen: Es ist entscheidend, dass gegenseitiges Vertrauen zwischen der 
betroffenen Person und den Mitarbeitern im Gesundheitswesen vorhanden ist. Ein positives Bünd-
nis kann die Therapietreue verbessern und langfristige Behandlungserfolge gewährleisten.

9.3.2 Wiederbelebung von sozialen Unterstützungsnetzwerken BPST 2.2

• Herausfinden, welche sozialen Aktivitäten die Person früher ausübte, die, falls sie wiederaufgenom-
men werden, die Möglichkeit bieten, die betroffene Person direkt und indirekt (psychosozial) zu 
unterstützen (z. B. Familientreffen, mit Freunden ausgehen, Nachbarschaftsbesuche, soziale Aktivi-
täten am Arbeitsplatz, Sport, Aktivitäten im Gemeinwesen).

• Aktive Ermunterung der Person, die sozialen Aktivitäten wiederaufzunehmen und Familienmitglie-
der darüber zu informieren.
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9.3.3 Rehabilitation BPST 2.3

 p Empfehlungsgrad STARK

• Gelegenheiten für Betroffene und Menschen, die sich um sie kümmern, schaffen, damit eine Einbin-
dung ins Erwerbsleben, in Bildungsangebote und kulturelle Aktivitäten gelingt.

• Geförderte Arbeitsplätze in Betracht ziehen für jene, die Schwierigkeiten haben, einen Arbeitsplatz 
auf dem ersten Arbeitsmarkt weiterhin auszufüllen oder zu erhalten. 

9.3.4 Folgetermine BPST 2.4

• Regelmäßige (medizinisch/therapeutische) Folgetermine sind erforderlich. Es gibt eine hohe 
Rückfallquote sowie in manischen Episoden die oft anzutreffende Unfähigkeit, die Notwendigkeit 
einer Behandlung anzuerkennen. Deshalb kommt es häufig vor, dass Behandlungsanweisungen 
nicht befolgt werden. Es ist entscheidend, dass Bezugspersonen in diesen Phasen miteinbezogen 
werden.

• Jeder Folgetermin dient der Einschätzung von: Symptomen, Nebenwirkungen von Medikamenten, 
Therapietreue, Bedarf und Bedürfnis nach psychosozialen Maßnahmen.

• (Fach)ärztliche Untersuchung der Person mit einer Manie so oft wie notwendig. Häufige Untersu-
chung bei manischen Episoden, bis die manische Episode vorüber ist.

• Betroffenen und Bezugspersonen, die sich um die Betroffenen kümmern, Informationen zur Verfü-
gung stellen, vor allem in Bezug auf: Anzeichen und Symptome einer Manie, Wichtigkeit der medi-
kamentösen Therapietreue, auch in der symptomfreien Zeit, und die typischen Schwierigkeiten, 
die die Betroffenen damit haben, die Notwendigkeit der Behandlung immer zu verstehen. Falls die 
Betroffenen keine Personen haben, die sich regelmäßig um sie kümmern oder die sie regelmäßig 
kontaktieren, Hilfestellung geben, damit jemand aus dem Umfeld der Betroffenen, idealerweise 
jemand aus dem Familien- oder Freundeskreis, diese Aufgabe übernimmt.

Auf die Darstellung vertiefender Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu rein medizinischen (v. a. 

pharmakologischen) und zu psychotherapeutischen Interventionen wurde aufgrund ihrer nachrangigen Rele-

vanz für nicht-spezialisierte Beratungssettings in Deutschland verzichtet.
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9.4  Weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur 
psychischen Problemlage „Bipolare Störung“ mit Relevanz für die Beratung

Anmerkungen: Die Empfehlungen sind alphabetisch nach Autorenschaft geordnet; die Bezeichnungen 
der Empfehlungsgrade wurden den jeweils angegebenen Leitlinien entnommen; die Bedeutungen sind je 
nach Leitlinie unterschiedlich, so dass eine einheitliche Darstellung der Empfehlungsgrade nicht möglich 
war.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Angemessene Informationsvermittlung hat Einfluss auf Kooperationsbe-
reitschaft und Behandlungstreue, aber auch auf Selbstbewusstsein und 
Lebensqualität. (S. 39)

p  Empfehlungsgrad Statement 
(Expertenmeinung, da bis dato 
keine Studien vorhanden)

Patienten und Angehörige sollten auf eine mögliche Unterstützung in 
Form von Ratgebern, Selbsthilfemanualen, Schulungsprogrammen (z. B. 
Kommunikations-Trainings, Selbstmanagement-Trainings) hingewiesen 
werden, konkrete Literaturhinweise erhalten und zur Teilnahme an aktuel-
len Veranstaltungen ermuntert werden. (S. 39)

p  Empfehlungsgrad KKP  
(gute klinische Praxis, da gute 
Studien nicht durchführbar)

Ratgeber und Selbsthilfemanuale sollten unabhängig von kommerziellen 
Interessen leicht verständlich und qualitativ hochwertig sein. Sie ersetzen 
keine Psychoedukation, sind jedoch eine sehr gute Ergänzung. (S. 40)

p  Empfehlungsgrad Statement 
(Expertenmeinung, da bis dato 
keine Studien vorhanden)

Betroffene und Angehörige sowie andere Bezugspersonen sollten zum 
Besuch von Selbsthilfegruppen ermutigt werden. Dabei ist die konkrete 
Nennung der (nächsten) Kontaktstellen (z. B. NAKOS, DGBS, weitere Ange-
hörigenverbände) hilfreich. Selbsthilfegruppen sollten als therapeutische 
Option mehr Beachtung finden. Neben der direkten Integration in das 
stationäre therapeutische Angebot ist auch eine kontinuierliche Koopera-
tion mit regionalen Gruppen oder einer Kontaktstelle für Selbsthilfegrup-
pen denkbar. Auf diese Weise können Selbsthilfegruppen als Element der 
Nachsorge zur Stabilisierung des Behandlungserfolgs genutzt werden. 
(S. 42)

p  Empfehlungsgrad KKP  
(gute klinische Praxis, da gute 
Studien nicht durchführbar)

Angehörige sollten von Beginn an und über alle Phasen der Behandlung 
des Erkrankten einbezogen werden. (S. 45)

p  Empfehlungsgrad KKP  
(gute klinische Praxis, da gute 
Studien nicht durchführbar)

Es gibt validierte Instrumente zur Selbstbeurteilung und Fremdbeurteilung 
der Depression. Diese sind bislang jedoch wenig verbreitet. Ein vermehrter 
Einsatz ist wünschenswert. (S. 55)

p  Empfehlungsgrad Statement 
(Expertenmeinung, da bis dato 
keine Studien vorhanden)

Es gibt validierte Screening-Instrumente zur Kurzabfrage des Vorliegens 
einer Bipolaren Störung im Lebenszeitverlauf. Diese sind bislang jedoch 
wenig verbreitet. Ein vermehrter Einsatz bei Risikopersonen ist wünschens-
wert. (S. 57)

p  Empfehlungsgrad Statement 
(Expertenmeinung, da bis dato 
keine Studien vorhanden)

Aus: Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN); Deutsche Gesellschaft für Bipolare Störungen (DGBS) (2012): 
S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Störungen. Langversion 1.4.

Es gibt keine Empfehlung für den Einsatz von Screening-Instrumenten in 
der Primär- und Tertiärversorgung. (S. 15)

p  Empfehlungsgrad C  
(Evidenz aus gut durchgeführ-
ten Fallkontroll- oder Kohorten-
studien)
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Für das Erkennen von Frühwarnzeichen durch Patienten oder Familienmit-
glieder/Pflegende können Patienten den für sie entwickelten Aktionsplan 
verwenden. Der Aktionsplan sollte ein gemeinschaftliches Produkt des 
Patienten, der Familienangehörigen/ Pflegenden und der Professionellen 
im Gesundheitswesen sein. (S. 29)

p  Empfehlungsgrad A  
(Evidenz aus mindestens einem 
systematischen Review von 
RCTs)

Aus: Ministry of Health Singapore (2011c): Bipolar Disorder. Clinical Practice Guideline. Singapore: Golden City Colour Printing.

Menschen mit Bipolaren Störungen sollten Psychoedukation erhalten, wel-
che folgende Punkte berücksichtigt: aktives Einbeziehen des Betroffenen in 
die Behandlung; Erläuterung der Erkrankung und deren Verlauf; potenzielle 
Wirkungen und Nebenwirkungen der Behandlungsoptionen; Erkennen 
von frühen Anzeichen einer Verschlechterung/eines Rezidivs; Verhaltensin-
terventionen, welche die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Rezidivs 
verringern (inklusive Schlafhygiene und Vermeidung von Substanzmittel-
missbrauch). (S. 34)

p  Empfehlungsgrad B  
(Standard=Sollte)

Die Zustimmung des Menschen mit Bipolarer Störung vorausgesetzt, 
sollten Familienmitglieder oder andere wichtige Bezugspersonen in den 
Prozess der Psychoedukation einbezogen werden. (S. 35)

p  Empfehlungsgrad C  
(offene Empfehlung)

Aus: The Management of Bipolar Disorder Working Group (2010): VA/DoD clinical practice guideline for management of bipolar disorder in adults. Version 
2.0 – 2010. Washington (DC).
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10 Psychische Problemlage DEMENZ

10.1 Einführung

Demenz ist ein Syndrom, das in der Folge einer Erkrankung des Gehirns entsteht. Die Erkrankung ist meist 
chronischer und fortschreitender Natur. Das Demenz-Syndrom besteht in der Verschlechterung intellek-
tueller Fähigkeiten, Veränderungen der Persönlichkeit und des Verhaltens. Veränderungen der intellek-
tuellen Fähigkeiten betreffen: z. B. Schwierigkeiten mit der zeitlichen und/oder örtlichen Orientierung, 
dem Urteilsvermögen, dem Denken oder der Kommunikationsfähigkeit. Besonders charakteristisch für 
ein Demenzsyndrom sind Gedächtnisprobleme und Beeinträchtigung der Fähigkeiten zur Verrichtung 
von Alltagsaktivitäten. 

Menschen mit Demenz sind in der Regel stark vergesslich und fühlen sich oft niedergeschlagen, insbe-
sondere in den frühen Krankheitsstadien. Weitere gängige Symptome sind Rückgang bzw. Verlust der 
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens und der Motivation. Durch den fortschreitenden und um-
fassenden Verlust der intellektuellen Funktionen wird die Lebensführung fundamental beeinträchtigt, 
bis hin zum Verlust der Fähigkeit, sich zu waschen, anzukleiden, selbstständig zu essen und die Ausschei-
dungen zu kontrollieren. Bei einer weit fortgeschrittenen, d. h. schweren Demenz sind die betroffenen 
Personen meist gar nicht mehr in der Lage, ein selbstständiges Leben zu führen, sondern vollständig auf 
Hilfe und Unterstützung angewiesen.

Auftretenswahrscheinlichkeit und Verteilung

Demenzerkrankungen sind nicht Teil eines normalen Alterungsprozesses. Obwohl sie in jedem Alter 
auftreten können, sind aber vorwiegend ältere Menschen davon betroffen: Je höher das Alter, umso 
wahrscheinlicher (aber nicht zwangsläufig) tritt eine Demenz auf.

Der Anteil der Erkrankten (= Prävalenz) bei den unter 65-jährigen Menschen in der Bevölkerung beträgt 
weniger als 3 %, steigt bei den 80-84-Jährigen auf 13,3 %, liegt bei den 85-89-Jährigen schon bei 22,6 % 
und bei den über 90-Jährigen bei 33,5 % (Weyerer und Bickel 2007). Ob sich dieser Anstieg der Prävalenz 
bei den über 95-Jährigen in der Weise fortsetzt oder wieder abschwächt, kann derzeit nicht sicher beant-
wortet werden. Es gibt viele Hinweise darauf, dass weit mehr Frauen als Männer von einer Demenz be-
troffen sind, wobei sich dieser Geschlechtsunterschied hauptsächlich bei der Alzheimer Demenz finden 
lässt (Kinzl 2013).

Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Demenzen werden im Alltagssprachgebrauch häufig mit der Alzheimer Erkrankung oder der Alzheimer 
Demenz gleichgesetzt. Dabei stellen die Demenzen kein einheitliches Krankheitssyndrom dar, sondern 
können durch viele verschiedene Grunderkrankungen verursacht werden. Es gibt sogar Demenzen – so-
genannte sekundäre Demenzen, d. h. Demenzen aufgrund körperlicher Erkrankungen oder Veränderun-
gen –, die teilweise heilbar sind.

Die sekundären Demenzen machen etwa 10 % aller Demenzformen aus und lassen sich zurückführen 
auf: Vergiftungen (beispielsweise durch Alkohol oder Medikamente), Ernährungs-, Stoffwechsel- und 
Hormonstörungen (z. B. durch Schilddrüsenunterfunktion oder Vitaminmangel), Schädel-Hirn-Traumata 
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(z. B. durch Stürze), Infektionen (z. B. AIDS, Hirnhautentzündungen oder Creutzfeld-Jakob-Krankheit) oder 
raumgreifende Prozesse (z. B. durch Tumore).

Etwa 80-90 % aller Demenzen sind auf neurodegenerative (vor allem auf die Alzheimer Krankheit) oder 
auf vaskuläre (gefäßbedingte) Ursachen zurückzuführen und lassen sich im ICD-10 unter F00-F03 finden 
(Dilling et al. 2011).

Bei den neurodegenerativen Demenzen führen Schädigungen in oder im Umfeld der Neuronen (= Ner-
venzellen im Gehirn) zu deren Untergang, womit gleichzeitig Beeinträchtigungen der Gehirnfunktionen 
einhergehen. Zu den neurodegenerativen Demenzen zählen neben der Alzheimer Demenz: die Le-
wy-Körperchen-Demenz, Morbus Pick – auch bekannt als frontotemporale Demenz – und Demenzen 
bei Morbus Parkinson. Die Ursachen für die Entstehung einiger häufiger Demenzen, insbesondere der 
Alzheimer Demenz, sind bisher noch ungeklärt. 

Die vaskulären Demenzen entstehen durch Erkrankungen der gehirnversorgenden Blutgefäße, z. B. durch 
Minderdurchblutung, Hirninfarkte, Einblutungen oder Ödeme, oder durch Verengung der Blutgefäße, 
z. B. durch erhöhten Blutdruck. Es gibt allerdings auch Mischformen aus Alzheimer-Demenz und vasku-
lärer Demenz.

Verlauf der Erkrankung

Alle neurodegenerativen und vaskulären Demenzen sind fortschreitende Erkrankungen mit Verläufen 
über mehrere Jahre. Die Krankheitsdauer vom Auftreten der ersten Symptome bis zum Tod kann sich 
zwischen den Personen stark unterscheiden. Die durchschnittliche Krankheitsdauer wird für die Alzhei-
mer Demenz mit 4,7 bis 8,1 Jahren angegeben und liegt bei den vaskulären Demenzen etwas darunter 
(ca. 4 bis 7 Jahre). 

Auch die Verlaufsformen sind unterschiedlich. Schreitet die Erkrankung bei den neurodegenerativen De-
menzen allmählich und kontinuierlich voran, sind die vaskulären Demenzen durch einen stufenförmigen 
Verlauf charakterisiert, d. h. durch Phasen, in denen die Erkrankung scheinbar stagniert, die durch mit 
Phasen schnellen Voranschreitens unterbrochen werden. 

Grob kann die Demenz in drei Stadien eingeteilt werden: leichte, mittelschwere und schwere Demenz. 
Im Anfangsstadium erleben die Betroffenen zunehmende Vergesslichkeit, Konzentrationsschwierigkei-
ten und nachlassendes Urteilsvermögen zumeist bewusst. In diesem Zusammenhang treten häufig de-
pressive und Angstsymptome auf. Die Betroffenen versuchen die Verluste zu verbergen, beispielsweise 
durch Leugnen, Bagatellisieren, durch Einschränkung des Bewegungsradius oder durch die Reduktion 
sozialer Kontakte und Situationen, die hohe Anforderungen an die Person stellen.

Mit zunehmendem Schweregrad sind dem Betroffenen die Krankheitssymptome immer weniger be-
wusst, er fühlt sich oft jung und leistungsfähig (Verlust der Krankheitseinsicht). Gleichzeitig reduzieren 
sich die Alltagsfertigkeiten zusehends, bis schließlich im letzten Stadium der Demenz die vollständige 
Abhängigkeit von fremder Hilfe, der Verlust der verbalen Kommunikationsfähigkeit und Immobilität im-
mer wahrscheinlicher werden.

Spezifische Probleme

Menschen mit Demenz sind sich des Ausmaßes der Veränderungen oft nicht bewusst und/oder ängs-
tigen und schämen sich deswegen, so dass keine Hilfe gesucht wird. Häufig suchen die Angehörigen 
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des Betroffenen Unterstützung. Aber auch pflegende Angehörige leugnen nicht selten die Schwere des 
Gedächtnisverlusts und dadurch auftretende Probleme oder bagatellisieren die Symptome.

Menschen mit Demenz haben zusätzlich ein erhöhtes Risiko für weitere Erkrankungen und zudem eine 
verkürzte Lebenserwartung. Aufgrund der beschriebenen Merkmale sind Demenzen als schwere Erkran-
kungen zu verstehen, die in hohem Maße mit Ängsten sowohl bei den Betroffenen als auch bei den 
Angehörigen verbunden sind (DGPPN und DGN, 2009).

Angehörige werden durch die Veränderung der Betroffenen, das Auftreten von psychischen und Verhal-
tenssymptomen sowie durch die damit einhergehende soziale Isolation emotional häufig sehr belastet. 
Die physische Belastung der Angehörigen durch die Übernahme nahezu aller Alltagsaktivitäten für die 
Betroffenen ist ebenfalls sehr hoch. Pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz haben deshalb 
ein erhöhtes Risiko für psychische und körperliche Erkrankungen (DGPPN und DGN 2009).

10.2  Empfehlungen zum Erkennen und Management

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 

Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden.

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.
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p Empfehlen von psychosozialen Interventionen 
p DEM3.4 und DEM3.5
pRegelmäßige Folgetermine p DEM3.6

p Empfehlen von psychosozialen Therapien 
p DEM3.4 und DEM3.5
p Facharzt hinzuziehen (in fett) 

JA

Falls psychische und Verhaltenssymptome vorliegen Falls unmittelbares Risiko für selbstschädigendes 
und fremdschädigendes Verhalten vorliegt

JA

JA

NEIN

1. Erkennen eines dementiellen Syndroms

Empfohlene Maßnahmen 

p Mitteilung des Screenings- oder Untersuchungsergebnisses mit gleichzeitiger Aufklärung p DEM3.1
p Anbieten von psychosozialen Interventionen zu kognitiver und funktionaler Symptomatik p DEM3.2
p Förderung der Selbstständigkeit und Aufrechterhaltung von Aktivitäten p DEM3.3
p Regelmäßige Folgetermine p DEM3.6

p Vorgehen anhand des Kapitels „Depression“ DEP oder des Kapitels „Schizophrenie/akute 
Psychose“ PSY
p Die Kapitel DEP und/oder PSY haben Vorrang vor dem Kapitel DEM.
p Nach erfolgreicher (fachärztlicher/psychotherapeutischer) Behandlung der Depression ist 

eine erneute Einschätzung der Symptome der Demenz vorzunehmen. Kognitive Beeinträch-
tigungen können auch infolge einer schweren Depression entstehen, müssen also nicht 
zwangsläufig auf eine Demenz hinweisen. Ein vollständiges Abklingen der Symptome nach 
Behandlung der Depression spricht für die Depressionsdiagnose.

1. Die betro�ene Person und eine Bezugsperson, die die betro�ene Person gut kennt (z. B. ein p�egender 
Angehöriger), sind zu fragen, ob bei dem Betro�enen Probleme vorliegen mit
- dem Gedächtnis,
- der Orientierung (zeitlich oder räumlich),
- dem Sprachausdruck (d. h. �üssige Sprachweise),
- dem Sprachverständnis,
- der Ausübung von Tätigkeiten oder Aufgaben, für die der Betro�ene verantwortlich ist,
- der Durchführung alltäglicher Aktivitäten.

2. Screening-Verfahren und Testungen zur Orientierung, zum Gedächtnis und zu Sprachfähigkeiten sind 
durchzuführen. p DEM2

3. Die betroffene Person oder der pflegende Angehörige sind zu befragen:
- Wann sind die Symptome erstmalig bemerkt worden?
- In welchem Alter war die betroffene Person beim Auftreten der Symptome?
- War der Beginn des Auftretens der Symptome plötzlich oder schleichend (z. B. über mehrere Monate oder Jahre)?
- Seit wann bestehen die Symptome?
- Gibt es eine Verschlechterung der Symptomatik gegen Abend oder auf die Nacht hin?
- Werden die Symptome von Benommenheit, einer Beeinträchtigung des Bewusstseins begleitet?
- Ist der Beginn der Symptome mit einer Kopfverletzung, einem Ohnmachtsanfall oder einem Schlaganfall 

verbunden?

4. Zu prüfen ist auch, ob in der Krankengeschichte des Betroffenen (Anamnese) Folgendes aufgetreten ist:
- Struma, niedriger Puls, trockene Haut oder Schilddrüsenunterfunktion
- Krankheiten, die via Geschlechtsverkehr übertragen werden oder HIV
- kardiovaskuläre Erkrankungen
- Fehlernährung, Mangelernährung, Anämien

2. Erkennen von weiteren psychischen Störungen

3. Erkennen von psychischen und Verhaltenssymptomen

Demenz ist wahrscheinlich. Facharzt hinzuziehen!
Delir (akute Verwirrtheit) 
ist wahrscheinlich.

Bei der Testung fallen kog-
nitive Beeinträchtigungen 
oder Gedächtnisbeschwer-
den auf, die
- seit mindestens sechs 

Monaten bestehen,
- stetig fortschreiten und
- mit Beeinträchtigungen 

sozialer Funktionen 
einhergehen.

- unvermittelter Beginn von 
kurzer Dauer (Tage bis 
Wochen)

- Symptomatik verschlech-
tert sich zum Abend/zur 
Nacht hin

- verbunden mit Beeinträch-
tigung des Bewusstseins

- Desorientiertheit

Es treten andere bzw. weitere 
ungewöhnliche Kennzeichen auf 
wie:
- Beginn der Symptomatik vor dem 

60. Lebensjahr
- Schilddrüsenunterfunktion
- kardiovaskuläre Erkrankung
- durch Geschlechtsverkehr über-

tragene Krankheiten oder HIV
- Kopfverletzung oder Schlaganfall

JA

JA

Es liegt eine mittelschwere bis schwere Depression vor. Es liegt eine akute Psychose vor.

p Der p�egende Angehörige/die Bezugsperson ist zu fragen nach:
- Verhaltenssymptomen: erhöhter Bewegungsdrang, gestörter Tag-Nacht-Rhythmus, agitiertes und 

aggressives Verhalten
- psychischen Symptomen: Halluzinationen, Wahn, Angst
- Wann und wie häu�g treten diese Symptome auf?
- Stellen diese Symptome ein Problem für den Betro�enen oder den p�egenden Angehörigen dar?

p Ermittlung möglicher Ursachen:
- physisch: z. B. Schmerzen, Obstipation, Harnwegsinfekte
- psychologisch: z. B. Niedergeschlagenheit
- umgebungsbedingt: z. B. Umzug, räumliche Enge

Hinweis: Besteht ein unmittelbares Risiko dafür, dass die betro�ene Person sich selbst oder Anderen (z. B. 
p�egende Angehörige) Schaden zufügt (z. B. durch erhöhten Bewegungsdrang; durch Tätlichkeiten oder 
Übergri�e, die Andere ängstigen oder verletzen)?

p Mittelschwere bis schwere Depression (z. B. Einschätzung anhand mhGAP-Übersichtstabelle)
Hinweis: Eine Depression tritt häufig bei Menschen mit Demenz auf, aber die Symptome 
lassen sich teilweise schwer bei der betroffenen Person selbst explorieren. Deshalb kann es 
notwendig sein, Angaben des pflegenden Angehörigen/einer nahestehenden Person über 
kürzlich bedeutsame Veränderungen einzubeziehen.

p Akute Psychose 
(z. B. Einschätzung 
anhand 
mhGAP-Über-
sichtstabelle)

JA
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p Empfehlen von psychosozialen Interventionen 
p DEM3.4 und DEM3.5
pRegelmäßige Folgetermine p DEM3.6

p Empfehlen von psychosozialen Therapien 
p DEM3.4 und DEM3.5
p Facharzt hinzuziehen (in fett) 

JA

Falls psychische und Verhaltenssymptome vorliegen Falls unmittelbares Risiko für selbstschädigendes 
und fremdschädigendes Verhalten vorliegt

JA

JA

NEIN

1. Erkennen eines dementiellen Syndroms

Empfohlene Maßnahmen 

p Mitteilung des Screenings- oder Untersuchungsergebnisses mit gleichzeitiger Aufklärung p DEM3.1
p Anbieten von psychosozialen Interventionen zu kognitiver und funktionaler Symptomatik p DEM3.2
p Förderung der Selbstständigkeit und Aufrechterhaltung von Aktivitäten p DEM3.3
p Regelmäßige Folgetermine p DEM3.6

p Vorgehen anhand des Kapitels „Depression“ DEP oder des Kapitels „Schizophrenie/akute 
Psychose“ PSY
p Die Kapitel DEP und/oder PSY haben Vorrang vor dem Kapitel DEM.
p Nach erfolgreicher (fachärztlicher/psychotherapeutischer) Behandlung der Depression ist 

eine erneute Einschätzung der Symptome der Demenz vorzunehmen. Kognitive Beeinträch-
tigungen können auch infolge einer schweren Depression entstehen, müssen also nicht 
zwangsläufig auf eine Demenz hinweisen. Ein vollständiges Abklingen der Symptome nach 
Behandlung der Depression spricht für die Depressionsdiagnose.

1. Die betro�ene Person und eine Bezugsperson, die die betro�ene Person gut kennt (z. B. ein p�egender 
Angehöriger), sind zu fragen, ob bei dem Betro�enen Probleme vorliegen mit
- dem Gedächtnis,
- der Orientierung (zeitlich oder räumlich),
- dem Sprachausdruck (d. h. �üssige Sprachweise),
- dem Sprachverständnis,
- der Ausübung von Tätigkeiten oder Aufgaben, für die der Betro�ene verantwortlich ist,
- der Durchführung alltäglicher Aktivitäten.

2. Screening-Verfahren und Testungen zur Orientierung, zum Gedächtnis und zu Sprachfähigkeiten sind 
durchzuführen. p DEM2

3. Die betroffene Person oder der pflegende Angehörige sind zu befragen:
- Wann sind die Symptome erstmalig bemerkt worden?
- In welchem Alter war die betroffene Person beim Auftreten der Symptome?
- War der Beginn des Auftretens der Symptome plötzlich oder schleichend (z. B. über mehrere Monate oder Jahre)?
- Seit wann bestehen die Symptome?
- Gibt es eine Verschlechterung der Symptomatik gegen Abend oder auf die Nacht hin?
- Werden die Symptome von Benommenheit, einer Beeinträchtigung des Bewusstseins begleitet?
- Ist der Beginn der Symptome mit einer Kopfverletzung, einem Ohnmachtsanfall oder einem Schlaganfall 

verbunden?

4. Zu prüfen ist auch, ob in der Krankengeschichte des Betroffenen (Anamnese) Folgendes aufgetreten ist:
- Struma, niedriger Puls, trockene Haut oder Schilddrüsenunterfunktion
- Krankheiten, die via Geschlechtsverkehr übertragen werden oder HIV
- kardiovaskuläre Erkrankungen
- Fehlernährung, Mangelernährung, Anämien

2. Erkennen von weiteren psychischen Störungen

3. Erkennen von psychischen und Verhaltenssymptomen

Demenz ist wahrscheinlich. Facharzt hinzuziehen!
Delir (akute Verwirrtheit) 
ist wahrscheinlich.

Bei der Testung fallen kog-
nitive Beeinträchtigungen 
oder Gedächtnisbeschwer-
den auf, die
- seit mindestens sechs 

Monaten bestehen,
- stetig fortschreiten und
- mit Beeinträchtigungen 

sozialer Funktionen 
einhergehen.

- unvermittelter Beginn von 
kurzer Dauer (Tage bis 
Wochen)

- Symptomatik verschlech-
tert sich zum Abend/zur 
Nacht hin

- verbunden mit Beeinträch-
tigung des Bewusstseins

- Desorientiertheit

Es treten andere bzw. weitere 
ungewöhnliche Kennzeichen auf 
wie:
- Beginn der Symptomatik vor dem 

60. Lebensjahr
- Schilddrüsenunterfunktion
- kardiovaskuläre Erkrankung
- durch Geschlechtsverkehr über-

tragene Krankheiten oder HIV
- Kopfverletzung oder Schlaganfall

JA

JA

Es liegt eine mittelschwere bis schwere Depression vor. Es liegt eine akute Psychose vor.

p Der p�egende Angehörige/die Bezugsperson ist zu fragen nach:
- Verhaltenssymptomen: erhöhter Bewegungsdrang, gestörter Tag-Nacht-Rhythmus, agitiertes und 

aggressives Verhalten
- psychischen Symptomen: Halluzinationen, Wahn, Angst
- Wann und wie häu�g treten diese Symptome auf?
- Stellen diese Symptome ein Problem für den Betro�enen oder den p�egenden Angehörigen dar?

p Ermittlung möglicher Ursachen:
- physisch: z. B. Schmerzen, Obstipation, Harnwegsinfekte
- psychologisch: z. B. Niedergeschlagenheit
- umgebungsbedingt: z. B. Umzug, räumliche Enge

Hinweis: Besteht ein unmittelbares Risiko dafür, dass die betro�ene Person sich selbst oder Anderen (z. B. 
p�egende Angehörige) Schaden zufügt (z. B. durch erhöhten Bewegungsdrang; durch Tätlichkeiten oder 
Übergri�e, die Andere ängstigen oder verletzen)?

p Mittelschwere bis schwere Depression (z. B. Einschätzung anhand mhGAP-Übersichtstabelle)
Hinweis: Eine Depression tritt häufig bei Menschen mit Demenz auf, aber die Symptome 
lassen sich teilweise schwer bei der betroffenen Person selbst explorieren. Deshalb kann es 
notwendig sein, Angaben des pflegenden Angehörigen/einer nahestehenden Person über 
kürzlich bedeutsame Veränderungen einzubeziehen.

p Akute Psychose 
(z. B. Einschätzung 
anhand 
mhGAP-Über-
sichtstabelle)

JA
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010;  
eigene Übersetzung)

JA

Falls die P�egepersonen
- Belastung erleben,
- niedergeschlagen sind,
- sich erdrückenden 

Behandlungs-/
P�egekosten ausgesetzt 
sehen

Empfohlene Maßnahmen 

p Wahl geeigneter Interventionen für P�egende p DEM3.5
p Geeignete psychosoziale Interventionen:

- �nanzielle Unterstützung (z. B. P�egegeld)
- entlastende P�egeangebote
- gemeindenahe Unterstützungsangebote
- Familien- oder Individualtherapien
- P�egende über den Zustand Betro�ener aufklären
p Beurteilung der Depression der P�egeperson p (z. B. Einschätzung 

anhand mhGAP DEP
p Regelmäßige Folgetermine p DEM3.6

Abklärung ob folgende Erkrankungen vorliegen:
- Bluthochdruck
- erhöhte Blutfettwerte
- Diabetes mellitus
- Rauchen
- Adipositas (BMI, Taillen-Hüft-Verhältnis)
- Herzerkrankungen (Angina pectoris, 

Myokardinfarkt)
- bisher aufgetretenen Schlaganfällen oder 

transient ischämischen Attacken (TIA)

p Beurteilung des Ernährungsstatus, der Seh- und 
Hörkraft, der Zahngesundheit, der Blasen- und 
Darmfunktionen und des Erlebens von Schmerzen
p Analyse des Urins

p (Ärztlicher/- bzw. pharmazeutischerseits) Überprü-
fung der Medikation (insbesondere solcher Medika-
mente mit bedeutsamen anticholinergen Nebenwir-
kungen – wie das Antidepressivum Amitriptylin oder 
Antihistaminika oder Antipsychotika)

Risikofaktoren für oder kardiovaskuläre Erkrankung 
vorhanden

Reduktion der Risikofaktoren:
p Rat geben, das Rauchen aufzugeben
p (Ärztliche) Behandlung von Bluthochdruck, Diabetes
p Bei Adipositas Rat geben, eine das Gewicht 

reduzierende Diät einzuhalten

An entsprechenden Facharzt überweisen

5. Leidet die Person an anderen körperlichen Problemen?

p Wer ist die Hauptp�egeperson?
p Wer bietet zusätzlich P�ege und Unterstützung an und welcher Art ist diese?
p Gibt es bestimmte Dinge, welche für die P�egepersonen schwer zu handhaben sind?
p Kommen die P�egepersonen mit den Aufgaben zurecht? Fühlen sie sich überlastet? Sind sie niedergeschlagen?
p Haben sie durch die P�ege einen (drohenden) Einkommensverlust oder zusätzliche Ausgaben für 

P�ege(hilfs-)mittel?

6. Fühlen sich pflegende Angehörige stark belastet oder benötigen sie Unterstützung?

Bei zusätzlich auftretenden körperlichen Problemen, insbesondere:
- schlechter Ernährungszustand
- Harnwegsinfektionen

- Obstipation oder Diarrhö
- Medikamenteninteraktionen 

oder -nebene�ekte

p Ärztliche Behandlung 
dieser Probleme, da 
sich evtl. die Kognition 
bessert

4. Liegt eine kardiovaskuläre Erkrankung oder liegen Risikofaktoren für diese
     Erkrankung vor?

JA
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10.3  Detaillierte Informationen zum Erkennen einer Demenz  
DEM2 p Empfehlungsgrad: STARK 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

Zum Erkennen einer Demenz werden (wenigstens) benötigt:

a) ein einfaches Testverfahren oder Screening, mithilfe dessen Gedächtnis- und kognitive Funktionen 
gemessen werden können UND

b) Auskunft durch eine oder mehrere Bezugspersonen oder weitere Personen, die den Betroffenen gut 
kennen, darüber, ob die bestehenden Probleme:

- erst seit relativ kurzer Zeit auftreten,

- sich verschlechtert haben UND

-  dauerhafte Beeinträchtigungen bei der Ausübung von Alltagsaktivitäten, häuslicher und sozialer 
Aktivitäten verursachen.

Das Vorliegen eines Demenz-Syndroms kann mit jedem Instrument, für das (regional) die Validität für die 
Erkennung dieser Störung belegt wurde, beurteilt werden.

10.3.1 Beurteilung des Gedächtnisses und der kognitiven Funktionen 

• Einschätzung des Gedächtnisses, indem die betroffene Person dazu aufgefordert wird, drei gewöhn-
liche Begriffe nachzusprechen und nach 3 bis 5 Minuten gebeten wird, diese wiederzugeben.

• Einschätzung der zeitlichen Orientierung (Tageszeit, Wochentag, Jahreszeit und aktuelles Jahr) und 
der örtlichen Orientierung (kann die betroffene Person angeben, wo sie sich gerade befindet ODER 
kann sie angeben, wo sich von ihrem Zuhause aus der nächstgelegene Einkaufsmarkt befindet?)

• Prüfen der sprachlichen Fähigkeiten, indem die betroffene Person dazu aufgefordert wird, z. B. 
Körperteile zu benennen oder die Funktionsweise eines Gerätes oder Werkzeuges zu erklären, 
beispielsweise: „Wozu benutzt man einen Hammer?“

10.3.2 Befragen der Hauptbezugsperson

• In einem Gespräch mit der Hauptbezugsperson (= eine Person, welche den Betroffenen sehr 
gut kennt) ist nach kürzlich aufgetretenen Veränderungen des Denkens, des Schlussfolgerns, des 
Gedächtnisses und der Orientierung zu fragen. Gelegentlich auftretende Vergesslichkeit ist bei 
älteren Menschen üblich. Erhebliche andauernde Gedächtnisprobleme, gepaart mit Problemen 
in wenigstens einer anderen kognitiven Funktion, sind hingegen bedeutsame Hinweise auf eine 
Demenz.

• Zu fragen ist beispielsweise danach: ob die betroffene Person häufig Gegenstände verlegt, ob sie 
manchmal vergisst, was am Tag davor geschehen ist, ob sie manchmal nicht weiß, wo sie sich in 
dem Moment befindet.

• Die Bezugsperson ist zudem zu fragen, wann die Probleme begannen und ob sie sich mit der Zeit 
verschlechtert haben. Ebenfalls ist zu explorieren, ob es auch Phasen gibt (einige Tage, Wochen 
oder länger), an denen Denken und Gedächtnis wieder normal erscheinen. 

• Auftretende Probleme bei der Bewältigung des Alltags sind zu explorieren. Dabei kann es schwierig 
sein, die Probleme zu erkennen, falls die Bezugsperson zur Bagatellisierung neigt, die Probleme 
noch relativ gering sind oder bereits regelmäßige umfängliche Unterstützung angeboten wird.   
Üblicherweise sind eher komplexe Aufgaben im Alltag problembehaftet, wie die Handhabung der 
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finanziellen Angelegenheiten, das Einkaufen, das Zubereiten von Mahlzeiten. Basale Tätigkeiten wie 
das Ankleiden, Körperpflege, Essen und Toilettengänge sind erst später betroffen.

• Das Aktivitätsprofil älterer Menschen ist eine wichtige Informationsquelle. Jede aufgetretene Verän-
derung ist zu erkunden, beispielsweise durch folgende Fragen: Macht die Person vermehrt Fehler 
oder braucht sie länger, um Aufgaben auszuführen? Werden Aufgaben weniger gut erledigt oder 
wurden Aktivitäten aufgegeben?

10.4   Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

10.4.1 Das Mitteilen der Ergebnisse der Demenzeinschätzung DEM 3.1

 p Empfehlungsgrad: STARK

Jede Person, bei der Verfahren zur Erkennung einer möglichen Demenz durchgeführt werden, ist zu 
fragen, ob sie über die Ergebnisse informiert werden möchte und wem die Ergebnisse mitgeteilt werden 
dürfen. Die Aufklärung sollte individuell den intellektuellen Kapazitäten (Verständnis, Gedächtnis) ange-
passt werden.

Es ist mit grundlegenden Informationen zur Erkrankung zu beginnen. Ein Zuviel an Informationen sollte 
vermieden werden. Folgende Aussagen sind in Erwägung zu ziehen:

• Der Demenz liegt eine Erkrankung des Gehirns zugrunde, die üblicherweise mit der Zeit fortschrei-
tet.

• Obgleich derzeit die meisten Demenzen nicht heilbar sind, gibt es viele Möglichkeiten, die betrof-
fene Person und deren pflegende Angehörigen/deren Familien zu unterstützen.

• Viele krankheitsspezifische Schwierigkeiten und Verhaltensweisen können bewältigt werden. Es 
kann viel getan werden, um der betroffenen Person das Leben angenehm zu gestalten und die 
pflegenden Angehörigen zu entlasten.

Es sind realisierbare Angebote dauerhafter Hilfe und Unterstützung zu unterbreiten. Ebenso sind die 
betroffene Person und die pflegenden Angehörigen über jedwede andere Art von wohnortnahen Un-
terstützungsmöglichkeiten auf dem Laufenden zu halten.

10.4.2 Psychosoziale Interventionen für kognitive Symptome und Funktionen DEM 3.2

 p Empfehlungsgrad: STANDARD

• Es ist dafür zu sorgen, dass Menschen mit Demenz, wenn erforderlich und gewünscht, Hinweise zur 
Orientierung erhalten (z. B. zu Datum, Wetter, Uhrzeit und Namen von Personen). 

• Der Einsatz von Medien wie Tageszeitungen, Radio und Fernsehprogrammen und Familienalben 
oder von Haushaltsgegenständen sollen zur Unterstützung der Kommunikation, zur Orientierung 
auf die Gegenwart, zur Anregung von Erinnerungen dienen und dazu befähigen, Erfahrungen 
auszutauschen und diese wertzuschätzen.

• Für die verbale Kommunikation sind einfache und kurze Sätze zu gebrauchen. Es sollte versucht 
werden, konkurrierende Hintergrundgeräusche auf ein Minimum herabzusetzen (wie Radio, Fern-
sehen, Unterhaltungen anderer Personen). Der betroffenen Person ist genau zuzuhören.
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• Abläufe sind zu vereinfachen. Vermieden werden sollten Veränderungen von Gewohnheiten. Eben-
falls zu vermeiden ist, dass betroffene Personen ungewohnten und für sie verwirrenden Orten 
ausgesetzt werden.

10.4.3 Förderung der Selbstständigkeit, der funktionellen Fähigkeiten und der Mobilität DEM 3.3

• Aktivitäten des täglichen Lebens sollten so gestaltet sein, dass Folgendes gewährleistet ist: 

- größtmögliche Selbstständigkeit,

- Verbesserung der Funktionsfähigkeit,

- Hilfe beim Anpassen und Entwickeln von Fertigkeiten,

- Minimierung des Bedarfs an Unterstützung. 

• Rehabilitative Maßnahmen sollten im wohnortnahen Umfeld stattfinden, wobei betroffene Perso-
nen und deren pflegende Angehörige mit in die Planung und Durchführung der Interventionen 
einbezogen werden. Der Aufbau von sozialen Kontakten ist zu unterstützen. 

Insbesondere sind folgende Punkte zu berücksichtigen:

• Beratung bei der Aufrechterhaltung der Selbstständigkeit bei Toilettengängen; dazu zählt auch die 
Regelung der Einnahme von Flüssigkeiten (falls Inkontinenz auftritt, sind alle denkbaren Ursachen 
zu beurteilen und Behandlungsmöglichkeiten auszuschöpfen, bevor eine dauerhaft vorliegende 
Inkontinenz festgestellt wird).

• Familienangehörige sind darüber aufzuklären, dass es wichtig ist, in der Wohnung der betroffenen 
Person keine Unordnung auf dem Fußboden zuzulassen, damit die Sturzgefahr reduziert wird.

• Es sollte empfohlen werden, dass Wohnungsanpassungen vorgenommen werden. Es kann hilfreich 
sein, Handläufe anzubringen oder Rampen zu installieren. Hinweisschilder an Räumen, in denen 
sich die betroffenen Personen hauptsächlich aufhalten (wie Wohnzimmer, Toilette, Badezimmer, 
Schlafzimmer), können gewährleisten, dass sie innerhalb der Wohnung die Orientierung behalten.

• Es sind Empfehlungen für die Aufnahme von körperlicher Aktivität oder Übungsprogrammen 
auszusprechen, damit die Mobilität erhalten bleibt und die Gefahr von Stürzen reduziert wird.

• Beratung zu Freizeitaktivitäten, angepasst an den Demenzschweregrad.

• Verweis auf Ergo-/Beschäftigungstherapie, falls verfügbare Angebote bestehen.

• Beeinträchtigungen der Sensorik sind in den Blick zu nehmen (wie geringe Sehkraft, schlechtes 
Hören); auf die Ausstattung mit geeigneten Hilfsmitteln ist zu achten (Brille, Hörgerät).

10.4.4 Bewältigung von psychischen und Verhaltenssymptomen DEM 3.4

 p Empfehlungsgrad: STANDARD

• Erkennen und Behandeln der zugrundeliegenden somatischen Gesundheitsprobleme, die das 
auftretende Verhalten beeinflussen (z. B. Schmerzen, Infektionen).

• In Betracht zu ziehen sind Anpassungen der Umgebungsbedingungen: z. B. angemessene Sitz-
möglichkeiten; Einrichtung von sicheren Bereichen, in denen Betroffene den Bewegungsdrang 
ausleben können; Beachten von Hinweisen/-schildern (z. B. keine Hinweisschilder an Türen, die 
nach draußen führen; Wegweiser zur Toilette).

• Erkennen und ggf. Veränderung von Situationen (z. B. Einkaufen in überfüllten Läden, allein hin-
ausgehen), die den psychischen und Verhaltensproblemen vorangehen oder diese auslösen oder 
steigern.
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• In Betracht zu ziehen sind Strategien zur Besänftigung, Beruhigung oder Ablenkung, beispielsweise 
indem vorgeschlagen wird, dass die betroffene Person sich Aktivitäten widmet und ggf. dabei 
unterstützt wird, die ihr gefallen (z. B. spazieren gehen, Musik hören, sich unterhalten), insbesondere 
dann, wenn sie agitiert (= erregt) ist.

Menschen mit Demenz tragen ein erhöhtes Risiko für Missbrauch und Vernachlässigung! Anbieter von 
Leistungen im Gesundheitswesen sollten deshalb besonders darauf achten, dass Menschen mit Demenz 
geschützt und alle verfügbaren Schutzmaßnahmen angewandt werden.

10.4.5 Interventionen für pflegende Angehörige DEM 3.5

 p Empfehlungsgrad: STARK

• Erkennen von seelischer Belastung und psychosozialen Beeinträchtigungen pflegender Angehö-
riger. Einschätzen der Bedarfe der Angehörigen zur Sicherstellung notwendiger Unterstützung 
und Hilfsmittel bzw. Ressourcen, damit das familiäre Leben, das Beschäftigungsverhältnis, soziale 
Aktivitäten und die Gesundheit aufrechterhalten werden können.

• Anerkennen, dass die Pflege von Menschen mit Demenz überaus frustrierend und aufreibend sein 
kann. Den pflegenden Angehörigen gleichzeitig auf die Bedeutung der Aufrechterhaltung der 
häuslichen Betreuung hinweisen und darauf, dass feindseliges oder vernachlässigendes Verhalten 
gegenüber dem Menschen mit Demenz zu vermeiden ist. Pflegende Angehörige sind dahinge-
hend zu stärken, die Würde des Menschen mit Demenz zu achten und ihn so weit wie möglich in 
wichtige Entscheidungen einzubeziehen.

• Bereitstellen von Informationen für Menschen mit Demenz, deren Familien und andere informelle 
Pflege- oder Unterstützungspersonen ab Diagnosestellung. Die Aufklärung sollte einfühlsam erfol-
gen unter Berücksichtigung der Bedürfnisse des Menschen mit Demenz und der seiner Angehörigen.

• In Erwägung zu ziehen sind Unterstützungsangebote, wie ambulante Verhinderungspflege. Ein 
weiterer Angehöriger oder eine andere geeignete Person kann in die Betreuung und Pflege des 
Menschen mit Demenz mit einbezogen werden, vorzugsweise in der eigenen Häuslichkeit der 
betroffenen Person. Dies kann zur Entlastung der Hauptpflegeperson beitragen, indem sie sich 
erholen oder anderen Aktivitäten nachgehen kann. p Empfehlungsgrad: STANDARD

• Erkunden, ob dem Menschen mit Demenz in irgendeiner Form Sozialleistungen oder finanzielle 
Unterstützung ermöglicht werden können (staatliche oder nicht staatliche Leistungen bzw. soziale 
Unterstützungsnetzwerke).

• Falls realisierbar, sollte die emotionale Belastung des Angehörigen durch die Pflege thematisiert 
werden und bei Bedarf Unterstützung, Beratung zu Problemlösestrategien oder kognitive Verhal-
tensinterventionen angeboten werden. Hierzu ist ggf. das Kapitel „Depression“ heranzuziehen. 
p Empfehlungsgrad: STARK

• Das Vorliegen einer mittelschweren bis schweren Depression bei pflegenden Angehörigen ist 
gemäß Kapitel „Depression“ einzuschätzen, ggf. sollten die dortigen Empfehlungen weiter verfolgt 
werden. p Empfehlungsgrad: STARK
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10.4.6 Folgetermine DEM 3.6

 p Die medizinische und soziale Versorgung ist regelmäßig mindestens einmal pro Quartal zu überprü-
fen. p Empfehlungsgrad: STARK

• Bei jedem Folgetermin ist Nachfolgendes zu ermitteln p Empfehlungsgrad: STARK: 

-  körperliche und psychiatrische Komorbidität, dazu gehören auch Beeinträchtigungen beim 
Sehen oder Hören, Schmerzen, Probleme mit der Kontinenz,

-  Stabilität oder Fortschreiten der Symptome der Demenz (Beachten von neu hinzugetretenen 
Symptomen oder schnellen Veränderungen),

-  Fähigkeit zur Teilhabe am alltäglichen Leben und neu hinzugetretene Unterstützungs- oder 
Pflegebedarfe,

-  Risiken der eigenen Sicherheit (Fahrerlaubnis, Handhabung der finanziellen Angelegenheiten, 
Umgang mit der Medikation, Sicherheitsrisiken im eigenen Haushalt beim Kochen oder Zigaret-
tenkonsum, Bewegungsdrang etc.),

- Auftreten und Schwere einer Depression,

- Auftreten und Schwere von psychischen und Verhaltenssymptomen einer Demenz,

- Risiken der (unbeabsichtigten) Selbstschädigung,

-  bei Verwendung von Medikamenten: Wirkung der Medikamente, Nebeneffekte, Therapietreue, 
kognitive und Zielsymptome,

- mögliche Hindernisse bei der Beteiligung an einer Behandlung,

-  bei pflegenden Angehörigen: Grad der Belastung mit der pflegerischen Situation und der 
Umgang damit, Bedarf an Aufklärung, Trainingsmaßnahmen und Unterstützung.

• Vergleich der gegenwärtigen Einschätzung mit vorherigen Einschätzungen und Auswertung der 
Ergebnisse mit dem Menschen mit Demenz und dem pflegenden Angehörigen.

• Feststellen von allen neu hinzugekommenen Unterstützungsbedarfen und -bedürfnissen für den 
Menschen mit Demenz und/oder den pflegenden Angehörigen. Die Deckung dieser Bedarfe und 
Bedürfnisse ist, falls notwendig, zu unterstützen.

• Jede Änderung im Hilfe- und Versorgungsplan ist zu besprechen und es ist darüber Einigung zu 
erzielen.

Auf die Darstellung vertiefender Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu rein medizinischen (v. a. 

pharmakologischen) und zu psychotherapeutischen/psychosozialen Interventionen wurde aufgrund ihrer 

nachrangigen Relevanz für nicht-spezialisierte Beratungssettings in Deutschland verzichtet.
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10.5  Weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur 
psychischen Problemlage „Demenz“ mit Relevanz für die Beratung

Anmerkungen: Die Empfehlungen sind alphabetisch nach Autorenschaft geordnet; die Bezeichnungen 
der Empfehlungsgrade wurden den jeweils angegebenen Leitlinien entnommen; die Bedeutungen sind 
je nach Leitlinie unterschiedlich, so dass eine einheitliche Darstellung der Empfehlungsgrade nicht mög-
lich war; NICE-Empfehlungen sind Empfehlungen aus Leitlinien, die im Auftrag des National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) erstellt wurden.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Angehörigentraining zum Umgang mit psychischen und Verhaltenssymptomen 
bei Demenz können positive Effekte auf diese Symptome beim Erkrankten haben. 
Sie sollten angeboten werden. (S. 77)

p  Empfehlungsgrad B 
(Sollte)

Zur Behandlung depressiver Symptome bei Demenzerkrankten sind Edukations- 
und Unterstützungsprogramme von Pflegenden und Betreuenden wirksam und 
sollten eingesetzt werden. (S. 79)

p  Empfehlungsgrad B 
(Sollte) 

Zur Prävention von Erkrankungen, die durch die Pflege und Betreuung verursacht 
werden können, sowie zur Reduktion von Belastung der pflegenden Angehöri-
gen sollten strukturierte Angebote für Bezugspersonen von Demenzerkrankten 
vorgesehen werden. Inhaltlich sollten neben der allgemeinen Wissensvermittlung 
zur Erkrankung im Vordergrund stehen: das Management problematischen Verhal-
tens, Bewältigungsstrategien und Entlastungsmöglichkeiten für die Angehörigen. 
(S. 82)

p  Empfehlungsgrad B 
(Sollte)

Zu Prävention und Umgang mit psychischen und Verhaltenssymptomen (her-
ausforderndes Verhalten) bei Demenzerkrankten kann verstehende Diagnostik, 
validierendes Verhalten und Erinnerungspflege eingesetzt werden. In der akuten 
Situation können basale bzw. sensorische Stimulation, der Einsatz von Musik, 
Snoezelen, körperliche Berührung und körperliche Bewegung wirksam sein. 
Individuelles Verhaltensmanagement, Angehörigen- und Pflegendenschulungen 
sowie kognitive Stimulation sind wichtige Elemente bei der Behandlung von 
psychischen und Verhaltenssymptomen. (S. 84)

p  Empfehlungsgrad  
Statement (Experten-
meinung, da bis dato 
keine Studien vorhan-
den)

Aus: Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN); Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) (2009): S3-Leitlinie 
„Demenzen“. Langversion. 

Kein routinemäßiges kognitives Screening von unauffälligen Personen; die in der 
Versorgung von Menschen mit Demenz tätigen Berufsgruppen sollten vielmehr 
auf die Verschlechterung kognitiver und funktioneller Fähigkeiten und Fertigkeiten 
achten. (S. 4)

p  Empfehlungsgrad  
Expertenmeinung

Einschätzung und regelmäßige Überprüfung von Veränderungen im Verhalten 
(v. a. Agitiertheit, Angst, Aggression, Enthemmung, Wahn und Halluzination). (S. 4)

p  Empfehlungsgrad Exper-
tenmeinung

Einschätzung von depressiven Episoden (dabei auf vegetative Symptome, Verän-
derungen der Stimmung, Interessen- und Motivationsverlust sowie verminderten 
Antrieb achten). (S. 4)

p  Empfehlungsgrad  
Expertenmeinung

Bewertung der Auswirkungen der kognitiven Beeinträchtigungen und ggf. der 
nicht kognitiven Symptome auf die pflegenden Angehörigen – sinnvolle Instru-
mente sind Zarit Burden Interview und Caregiver Strain Index. (S. 4)

p  Empfehlungsgrad  
Expertenmeinung
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Einschätzung der Erfahrungen pflegender Angehörigen und der Beziehung zwi-
schen pflegenden Angehörigen und Menschen mit Demenz. (S. 4)

p  Empfehlungsgrad  
Expertenmeinung

Aus: Fletcher K (2008): Dementia. Evidence-based geriatric nursing protocols for best practice. 3rd ed. Hg. v. Capezuti E Zwicker D Mezey M. Fulmer T (eds) 
Evidence-based geriatric nursing protocols for best practice 3rd ed. National Guideline Clearinghouse. New York: Springer Publishing Company (NGC 
Guideline Summary Report, NGC-6338).

Personen, die selbst Gedächtnisprobleme äußern, sollten einem Screening unter-
zogen werden. (S. 24)

p  Empfehlungsgrad B 
(Standard = Sollte)

In der Versorgung tätige Fachkräfte sollten einen hohen Grad an Aufmerksamkeit 
für Demenz haben, wenn ein Patient selbst Gedächtnisprobleme äußert. (S. 24)

p  Empfehlungsgrad C 
(Offen = Kann)

Eine Einschätzung der Bedarfe und Bedürfnisse von pflegenden Angehörigen 
sollte regelmäßig erfolgen. (S. 96)

p  Empfehlungsgrad A 
(Stark = Soll)

Solange Menschen mit Demenz noch die Fähigkeit dazu besitzen, sollten frühzei-
tig Entscheidungen zur Behandlung und zukünftigen Lebensgestaltung getroffen 
werden. (S. 100)

p  Empfehlungsgrad C 
(Offen = Kann)

Aus: Health Technology Assessment Section Malaysia; Ministry of Health Malaysia (2009b): Management of Dementia (2nd Edition). Clinical practice gui-
deline. Putrajaya, Malaysia.

Die Bekanntgabe der Diagnose Demenz soll begleitet sein von: Aufklärung und 
Beratung sowie von der Herstellung sinnvoller Kontakte zu Organisationen oder 
Strukturen, die im Feld der Beratung und Versorgung von Menschen mit Demenz 
tätig sind (z. B. Alzheimergesellschaft). (S. 1244-45)

p  Empfehlungsgrad A 
(Stark = Soll)

Fahrtüchtigkeit, medizinisch-rechtliche Fragen und der Bedarf nach weiteren 
Unterstützungsleistungen sollten thematisiert werden. (S. 1245)

p  Empfehlungsgrad GPP 
(derzeit keine Evidenz 
verfügbar)

Die Regelung von erforderlichen Verfügungen (z. B. Vorsorge und Betreuung) 
sollte angeregt werden. (S. 1245)

p  Empfehlungsgrad GPP 
(derzeit keine Evidenz 
verfügbar)

Aus: Hort J O’Brien JT Gainotti G Pirttila T Popescu BO Rektorova I Sorbi S Scheltens P (2010): EFNS guidelines for the diagnosis and management of Alzhei-
mer’s disease. European Journal of Neurology 17 (10):1236-1248.

Die Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollen die individuellen Bedarfe 
und Bedürfnisse der Person mit Demenz und der pflegenden Angehörigen 
identifizieren, die sich aus der Verschiedenheit der Individuen, einschließlich 
Geschlecht, ethnischer Zugehörigkeit, Alter, Religionszugehörigkeit und Vorlieben 
in der Körperpflege, ergeben. Versorgungspläne sollen helfen, diese Bedarfe und 
Bedürfnisse zu dokumentieren und zu berücksichtigen. (S. 108)

p  NICE-Empfehlung

Die Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollen die individuellen Bedarfe 
und Bedürfnisse der Person mit Demenz und der pflegenden Angehörigen identi-
fizieren, die sich aus Krankheit, körperlichen Beeinträchtigungen, sensorischen Be-
einträchtigungen, Ernährungs-problemen, schlechter Mund- und Zahngesundheit 
und aus kognitiven Beeinträchtigungen ergeben. Versorgungspläne sollen helfen, 
diese Bedarfe und Bedürfnisse zu dokumentieren und zu berücksichtigen. (S. 108)

p  NICE-Empfehlung
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Falls die Sprache oder erworbene Sprachbeeinträchtigungen Hinderungsgrün-
de für den Zugang zu oder das Verstehen von Diensten/Leistungen darstellen, 
sollen Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen folgende Unterstützung für 
Menschen mit Demenz und/oder deren pflegende Angehörigen anbieten: Infor-
mationen und Therapieangebote in der bevorzugten Sprache und/oder in einer 
angemessenen Form; ggf. Einsatz von unabhängigen Übersetzern. (S. 108)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollen zu allen Fragen nach Mög-
lichkeit immer das Einverständnis der Person mit Demenz einholen. Gleichzeitig 
wird überprüft, ob die Person diese Informationen erfassen, Entscheidungen 
selbst treffen bzw. ihre Zustimmung geben kann. Falls die Person mit Demenz 
nicht mehr selbst entscheiden kann, müssen entsprechende Regelungen (gesetz-
liche Betreuung) in Kraft treten. (S. 109)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollen Menschen mit Demenz und 
deren pflegende Angehörigen über Rechtsberatungsstellen und Unterstützungs-
möglichkeiten durch Freiwillige informieren und zur Nutzung dieser Angebote er-
mutigen. Diese Leistungen/Dienste sollen, falls erforderlich, sowohl für Menschen 
mit Demenz als auch für die pflegenden Angehörigen unabhängig voneinander 
verfügbar sein. (S. 109)

p  NICE-Empfehlung

Menschen mit Demenz sollen die Möglichkeit erhalten, Informationen an 
Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen, die in die Versorgung der Person 
einbezogen sind, vertraulich zu übermitteln. Alle beteiligten Personengruppen 
sind dazu aufgefordert, gemeinsam mit dem Menschen mit Demenz jegliche an 
Andere (z. B. Kollegen und/oder weitere Dienstleister) zu übermittelnde Informati-
on zu besprechen. Nur in Ausnahmefällen sollen vertrauliche Informationen ohne 
Einverständnis des Menschen mit Demenz an Andere übermittelt werden. Im Falle 
der Verschlechterung der Demenz und zunehmender Abhängigkeit von pflegen-
den Angehörigen sollen Entscheidungen über den Umgang mit Informationen 
getroffen werden. Falls Informationen an Dritte zu übermitteln sind, sollte dies 
ausdrücklich im Interesse des Menschen mit Demenz erfolgen. (S. 109)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollen mit dem Menschen mit 
Demenz frühzeitig, d. h., solange die Person noch dazu in der Lage ist, und mit 
den pflegenden Angehörigen bestimmte Regelungen besprechen: (1) Vorsorge-
regelungen, in denen Menschen mit Demenz festlegen können, was zukünftig 
in ihrem Sinne getan werden soll (falls sie nicht mehr in der Lage sind, Entschei-
dungen zu treffen oder zu kommunizieren); (2) vorsorgliche Entscheidungen zur 
Ablehnung von Interventionen; (3) Erteilung einer schriftlichen Vorsorgevollmacht 
und Betreuungsverfügung, d. h. Festlegung, wer im Falle der eigenen Entschei-
dungsunfähigkeit Entscheidungen treffen soll; (4) Vorsorgebetreuungsplan, in 
dem Betroffene ihre Entscheidungen bezüglich künftiger Versorgungspräferenzen 
festhalten können, inklusive bevorzugter Versorgungsorte und des Wunsches, wo 
die Person sterben möchte. (S. 110)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollten sicherstellen, dass die 
Versorgung des Menschen mit Demenz und die Unterstützung der pflegenden 
Angehörigen im Rahmen eines Case- und Care Managements geplant und umge-
setzt werden. (S. 131)

p  NICE-Empfehlung
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Case Manager und Personen, die die Versorgung von Menschen mit Demenz ko-
ordinieren, sollen sicherstellen, dass der Versorgungsplan auf der Grundlage eines 
Assessments erstellt wird, das sowohl biografische Daten, soziale und familiäre 
Umstände/Hintergründe und Vorlieben enthält als auch Bedarfe, die sich aus dem 
physischen und psychischen Gesundheitszustand ergeben, und den gegenwärti-
gen Grad der Funktionalität und der Fähigkeiten erfasst. (S. 131)

p  NICE-Empfehlung

Case Manager und Personen, die die Versorgung von Menschen mit Demenz 
koordinieren, sollen sicherstellen, dass die Gesundheits- und Sozialleistungen für 
Menschen mit Demenz aufeinander abgestimmt werden. Dies beinhaltet:  
(1) einen kombinierten Versorgungsplan, der in Kooperation mit den Anbietern 
von Gesundheits- und Sozialleistungen erstellt wird und der den wechselnden 
Bedarfen und Bedürfnissen des Menschen mit Demenz und den pflegenden 
Angehörigen Rechnung trägt; (2) eine Zuordnung benannter Personen aus dem 
Sozial- und Gesundheitswesen, die mit der Umsetzung des Versorgungsplans 
betraut sind; (3) die Zustimmung des Menschen mit Demenz und/oder der 
pflegenden Angehörigen zum Versorgungsplan; (4) eine formale Überprüfung 
des Versorgungsplans, wobei die Häufigkeit der Überprüfung zwischen den 
beteiligten Professionen, dem Menschen mit Demenz und/oder den pflegenden 
Angehörigen abgestimmt und protokolliert werden muss. (S. 131)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Gesundheits- und Sozialwesen sollen sicherstellen, dass Menschen 
mit Demenz und pflegende Angehörige über aktuelle Informationen zu lokal 
bereitgestellten Angeboten im Bereich Gesundheits- und Sozialversorgung (ein-
schließlich der Zusammenarbeit zwischen den Diensten) verfügen. Dazu gehören 
Informationen zu und Vermittlung an Freiwilligenorganisationen, Verbände und 
Gruppen. (S. 133)

p  NICE-Empfehlung

Ein allgemeines Demenz-Screening in der Bevölkerung soll nicht durchgeführt 
werden. Bei Personen mittleren und hohen Alters sollen vaskuläre und andere mo-
difizierbare Risikofaktoren einer Demenz geprüft und, falls notwendig, behandelt 
werden. (S. 157)

p  NICE-Empfehlung

Personen, die in der Primärversorgung tätig sind, sollen Menschen, die Anzeichen 
einer leichten kognitiven Beeinträchtigung zeigen, zu einem eingehenden Assess-
ment in eine Gedächtnisambulanz oder Memoryklinik weiterleiten. Dort kann eine 
frühzeitige Demenzdiagnose gestellt werden: Mehr als 50 % der Menschen mit 
leichter kognitiver Beeinträchtigung entwickeln im Verlauf eine Demenz. (S. 159)

p  NICE-Empfehlung

Nach der Bekanntgabe der Diagnose Demenz sollen Mitarbeiter im Gesundheits- 
und Sozialwesen – falls der Mensch mit Demenz nicht ausdrücklich Gegenteiliges 
wünscht – auch schriftliche Informationen für den Betroffenen und dessen Familie 
bereitstellen. In diesen Informationen sollen folgende Angaben enthalten sein:  
(1) Anzeichen und Symptome der Demenz; (2) Verlauf und Prognose der Er-
krankung; (3) Behandlungsmöglichkeiten; (4) örtliche Versorgungs- und Unter-
stützungsleistungen; (5) Selbsthilfegruppen; (6) Angaben zu finanziellen und 
juristischen Diensten und Rechtsbeistand; (7) medizinisch-rechtliche Themen 
einschließlich Fahrtauglichkeit; (8) örtliche weiterführende Informationsangebote 
wie in Bibliotheken und Freiwilligenorganisationen erhältlich. Jede zur Verfügung 
gestellte Information soll dokumentiert werden. (S. 163)

p  NICE-Empfehlung
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Das Ziel der Arbeit der Mitarbeiter im Gesundheits- und Sozialwesen sollte die 
Förderung und Erhaltung der Selbstständigkeit der Menschen mit Demenz, auch 
hinsichtlich der Mobilität, sein. Versorgungspläne sollten auf die ADLs (Aktivitäten 
des täglichen Lebens) fokussieren, so dass die selbstständige Aktivität vergrößert, 
die Funktion gestärkt, die Fähigkeiten angepasst und entwickelt und der Unter-
stützungsbedarf minimiert werden. Beim Erstellen sollten die unterschiedlichen 
Bedarfe bei den verschiedenen Demenzformen berücksichtigt werden. Versor-
gungspläne sollten möglichst gewährleisten: (1) gleiches Unterstützungspersonal 
über einen längeren Zeitraum; (2) Erhalt der gewohnten Umgebung; (3) Minimie-
rung von Umgebungswechseln; (4) flexible Reaktion auf fluktuierendes Leistungs-
niveau; (5) Einschätzung und Hinweise bezüglich ADL und ADL-Training durch 
Ergotherapeuten; (6) Maßnahmen zur Förderung der Kontinenz; (7) Umgebungs-
anpassung, einschließlich technischer Assistenz zur Unterstützung der Selbststän-
digkeit nach Beratung durch Ergotherapeuten oder klinischen Psychologen;  
(8) körperliche Aktivierung mit Einschätzung und Beratung durch Physiotherapeut 
(bei Bedarf ); (9) Unterstützung, damit die Menschen mit Demenz ihr eigenes Tem-
po beibehalten können und an jenen Aktivitäten teilnehmen können, die ihnen 
Freude bereiten. (S. 215)

p  NICE-Empfehlung

Für Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz sollte die Teilnahme an 
strukturierten Gruppenangeboten zur kognitiven Stimulation durch geschultes 
Personal und unabhängig von der Verordnung von Antidementiva ermöglicht 
werden. (S. 216)

p  NICE-Empfehlung

Bei Verdacht auf das Vorliegen nichtkognitiver Symptome, die bei den Betroffenen 
mit bedeutsamer Belastung einhergehen bzw. sich zu herausforderndem Verhal-
ten entwickeln können, sollte zu einem möglichst frühen Zeitpunkt ein Assess-
ment durchgeführt werden, um Faktoren, die dieses Verhalten bedingen oder 
beeinflussen, zu erkennen. Das Assessment sollte umfassend sein und Folgendes 
beinhalten: physische Gesundheit, Depression, Schmerzerfassung, Nebenwirkun-
gen von Medikamenten, individuelle Lebensgeschichte sowie religiöse, spirituelle 
und kulturelle Einflüsse, psychosoziale Faktoren, physische Umgebungsfaktoren, 
Analyse des Verhaltens und der Alltagsfertigkeiten durch speziell geschultes Per-
sonal in Verbindung mit den Pflegenden. Individuelle Versorgungspläne bezüglich 
des Umgangs mit herausfordernden Verhaltensweisen sollten entwickelt und 
regelmäßig überprüft werden. Die Häufigkeit zur Überprüfung sollte gemeinsam 
mit Pflegenden und Mitarbeitern festgelegt werden. (S. 260)

p  NICE-Empfehlung

Für alle Personen mit Demenz, die sehr agitiert sind (hohes Erregungsniveau, 
Unruhe) sollten Interventionen entsprechend den individuellen Vorlieben, Fertig-
keiten und Fähigkeiten angeboten werden. Die Angebote sollten hinsichtlich des 
Ergebnisses überprüft und der Versorgungsplan entsprechend angepasst werden. 
Mögliche Interventionen sind: Aromatherapie, multi-sensorische Stimulation, 
Musiktherapie oder Tanz, tiergestützte Therapie, Massage. Diese Interventionen 
können von Mitarbeitern und Freiwilligen (bei entsprechender Anleitung) durch-
geführt werden. (S. 260)

p  NICE-Empfehlung

Bei der Diagnosestellung der Demenzerkrankung – und danach in regelmäßigen 
Abständen – sollte ein Assessment bezüglich körperlicher Komorbidität und 
psychiatrischer Symptome (z. B. Depression, psychotische Symptome) durchge-
führt werden. So kann eine optimale Versorgung von zusätzlichen Erkrankungen 
sichergestellt werden. (S. 264)

p  NICE-Empfehlung
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Für Menschen mit Demenz, die eine Depression und/oder eine Angststörung 
haben, kann eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT), evtl. unter Einbeziehung der 
pflegenden Angehörigen, in Betracht gezogen werden. (S. 265)

p  NICE-Empfehlung

Für demenzkranke Personen mit Depression und einer Angststörung sollte ein 
breites Angebot von maßgeschneiderten Interventionen zur Verfügung gestellt 
werden, z. B. Erinnerungstherapie, multisensorische Stimulation, tiergestützte 
Therapie und körperliche Aktivitäten. (S. 265)

p  NICE-Empfehlung

Assessments bei den pflegenden Angehörigen sollten das psychische Stresser-
leben und die psychosozialen Folgen erfassen, und zwar in einem fortlaufenden 
Prozess, auch nach Umzug in eine Pflegeeinrichtung. (S. 294)

p  NICE-Empfehlung

Der Versorgungsplan für pflegende Angehörige sollte maßgeschneiderte Inter-
ventionen umfassen, die sich aus mehreren Komponenten zusammensetzen: 
(1) Einzel- und Gruppenangebote zur Psychohygiene; (2) Selbsthilfegruppen 
für pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz (passend zum Grad der 
Demenzschwere); (3) telefonische und internetbasierte Unterstützungs- und In-
formationsangebote; (4) Schulungskurse zur Demenzerkrankung, Kommunikation 
und Problemlösung; (5) gemeinsame Besprechungen mit weiteren Familienange-
hörigen, auch unter Einbezug anderer Professionen. (S. 294)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen sollten entsprechende Unterstüt-
zung sicherstellen, z. B. Transportdienste und kurzzeitige Entlastungsangebote, so 
dass pflegende Angehörige an Interventionen teilnehmen können. (S. 294)

p  NICE-Empfehlung

Pflegenden Angehörigen von Menschen mit Demenz, die psychisch belastet sind, 
sollten psychologische Therapien durch niedergelassene (Psycho-)Therapeuten 
angeboten werden (inklusive KVT). (S. 294)

p  NICE-Empfehlung

Aus: National Collaborating Centre for Mental Health (NCCMH) (2007): Dementia. A NICE–SCIE Guideline on supporting people with dementia and their 
carers in health and social care. London: Alden Press UK. (National Clinical Practice Guideline, Number 42).

Pflegefachkräfte sollten eine hohe Aufmerksamkeit für Frühsymptome der De-
menz haben, um angemessene Assessments und personenzentrierte Versorgung 
anbieten zu können. (S. 51)

p  Evidenzstärke IIa 
(aufgrund kontrollierter 
Studien ohne Randomi-
sierung)

Pflegefachkräfte haben Kenntnisse über die am häufigsten auftretenden Sympto-
me der Alzheimer Demenz, vaskulären Demenz, der frontotemporalen Demenz 
und der Lewy-Body-Demenz und sollten wissen, dass es gemischte Formen der 
Demenz gibt. (S. 51)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Pflegefachkräfte sollen dazu beitragen, dass ein ausführliches standardisiertes  
Assessment durchgeführt wird, um Demenz identifizieren und begleiten zu 
können, basierend auf ihren fortlaufenden Beobachtungen und den geäußerten 
Bedenken der Betroffenen, der Familien und des multidisziplinären Teams. (S. 52)

p  Evidenzstärke IIa 
(aufgrund kontrollierter 
Studien ohne Randomi-
sierung)

Pflegefachkräfte sollten Beziehungen zu den Familienmitgliedern von Betroffenen 
oder zu anderen wichtigen Personen herstellen. Dies gilt sowohl für das häusliche 
als auch das institutionelle Setting. (S. 53)

p  Evidenzstärke III  
(aufgrund nicht-experi-
menteller, beschreiben-
der Studien)



 Leitfaden Psychische Problemlagen 83

Empfehlung Empfehlungsgrad

Pflegefachkräfte sollten, wenn es darum geht, Versorgungsstrategien zu planen 
und durchzuführen: (a) die Betroffenen gut kennen, (b) ihre erhaltenen Fähigkei-
ten erkennen, (c) die Wirkung der Umgebungsbedingungen verstehen und  
(d) Beziehungen nachhaltig aufbauen. (S. 54)

p  Evidenzstärke III  
(aufgrund nicht-experi-
menteller, beschreiben-
der Studien)

Pflegefachkräfte, die Menschen mit Demenz versorgen, sollten über Schmerzas-
sessment und Schmerzmanagement bei Menschen mit Demenz Kenntnis haben, 
um das körperliche und mentale Wohlbefinden zu fördern. (S. 58)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Pflegefachkräfte, die Menschen mit Demenz versorgen, sollen Kenntnis über 
nichtmedikamentöse Interventionen haben, um körperliches und psychisches 
Wohlbefinden fördern zu können (S. 60)

p  Evidenzstärke III  
(aufgrund nicht-experi-
menteller, beschreiben-
der Studien)

Pflegefachkräfte, die Menschen mit Demenz versorgen, sollen Kenntnisse über 
pharmakologische Interventionen haben und Medikamente empfehlen, die weni-
ger Nebenwirkungen aufweisen. (S. 62)

p  Evidenzstärke Ia 
(aufgrund von systema-
tischen Übersichtsar-
beiten)

Aus: Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (2004): Caregiving Strategies for Older Adults with Delirium, Dementia and Depression. Revised 
2010. Toronto, Canada.
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11 Psychische Problemlage  
ALKOHOLBEDINGTE STÖRUNGEN

11.1 Einführung

Diese Problemlage steht im Zusammenhang mit unterschiedlichen Arten des übermäßigen Alkoholkon-
sums und schließt ein: akuter Alkoholrausch (Vergiftung), schädlicher Alkoholkonsum, Alkoholabhän-
gigkeitssyndrom und Entzugssyndrom. Eine andere Bezeichnung für übermäßigen Alkoholkonsum ist 
risikoreiches Trinkverhalten (z. B. Pabst und Klaus 2008).

Der akute Rausch ist ein vorübergehender Zustand, der infolge von übermäßigem Alkoholkonsum zu 
Beeinträchtigungen des Bewusstseins, des Denkens, der Wahrnehmung, der Stimmung oder des Verhal-
tens führt. 

Schädlicher Alkoholkonsum ist eine Form des übermäßigen Alkoholkonsums, der auf längere Sicht Be-
einträchtigungen der Gesundheit zur Folge hat. Beeinträchtigungen können physischer Art (z. B. Leber-
erkrankungen) und/oder psychischer Art (z. B. depressive Episoden) sein. Schädlicher Alkoholkonsum 
geht oft mit sozialen Folgen einher (z. B. familiäre Probleme, Probleme am Arbeitsplatz). 

Alkoholabhängigkeit hingegen beschreibt ein Bündel von Symptomen auf der physischen, emotionalen, 
Verhaltens- und kognitiven Ebene, bei dem der Alkoholkonsum einen höheren Stellenwert einnimmt als 
andere Aktivitäten, die den Betroffenen früher wichtig waren. 

Das Alkoholentzugssyndrom bezieht sich auf eine Gruppe verschiedener Symptome, welche auftreten 
können, wenn der Alkohol nach längerem und häufigem Konsum aufgegeben wird.

Die psychischen- und Verhaltensstörungen durch Alkohol werden in der Gruppe F10 des ICD10 (Dilling 
et al. 2011 ) klassifiziert, wobei sich der Begriff des riskanten Trinkverhaltens/Alkoholkonsums nicht im 
ICD10 findet (NCCMH 2011).

Auftretenswahrscheinlichkeit und Verteilung

Zur Prävalenz der alkoholassoziierten psychischen Störungen liegen verschiedene Studien vor. Die Zah-
len beziehen sich auf unterschiedliche Trinkmengen, unterschiedliche Störungsbilder sowie Altersgrup-
pen und Geschlecht und zeigen, dass es länderspezifische Unterschiede gibt (NCCMH 2011, The Ma-
nagement of Substance Use Disorders Working Group 2009).

In einer epidemiologischen Studie an älteren Menschen in Privathaushalten in Deutschland wur-
den 26,1  % der befragten Personen der Gruppe mit problematischem Alkoholkonsum zugeordnet 
(Screening-Instruments AUDIT-C) (Hapke et al. 2009). Bei den Männern betrug der Anteil mit problema-
tischem Konsum 39,5 %.

Bei über 70-jährigen Personen wurde bei 18,6 % der Frauen und 34 % der Männer problematisches Trink-
verhalten ermittelt. Bei älteren Hausarztpatienten (über 75 Jahre) war mittels Erhebung der Trinkmenge 
bei 6,5 % riskantes Trinkverhalten festzustellen (12,1 % der Männer und 3,6 % der Frauen) (Weyerer et al. 
2009). Für die Gruppe der Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf gibt es weder national noch international 
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verlässliche Zahlen, abgesehen von einer Untersuchung im Pflegeheim, nach der 0,3 % der durchschnitt-
lich über 80 Jahre alten Bewohner in riskanten Mengen Alkohol konsumierten (Schäufele et al. 2009). 

Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Als Ursachen für die Entwicklung einer alkoholbedingten Störung werden verschiedene, miteinander 
interagierende Faktoren gesehen: familiäre Häufung, wahrscheinlich genetisch (mit-)bedingt, psycho-
logische Faktoren wie erlerntes Verhalten, des Weiteren Stress, kritische Lebensereignisse und sexuelle 
Gewalt, kulturelle und andere Faktoren, wie z. B. Verfügbarkeit von Alkohol, sozialer Druck, Beschäftigung 
in der Alkoholwirtschaft oder im Hotel- und Gaststättengewerbe (NCCMH 2011). 

Verlauf

Im Schnitt nimmt mit dem Alter der Alkoholkonsum ab. Viele Personen mit problematischem oder schäd-
lichem Alkoholkonsum können, insbesondere im höheren Alter, ihre Trinkmengen ohne spezifische Be-
ratung oder therapeutische Unterstützung reduzieren (NCCMH 2011). Trotzdem gibt es eine Gruppe von 
Personen, deren Alkoholkonsum einen chronisch schädigenden Verlauf nimmt, vor allem wenn sie im 
Laufe des 5. Lebensjahrzehnts weiterhin Alkohol in schädlichen Mengen konsumieren (NCCMH 2011).

Menschen mit schädlichem Alkoholkonsum und Alkoholabhängigkeit, die einen Reduktionsversuch 
(„Entziehungskur“) unternehmen, weisen hohe Rückfallquoten auf. Nur ein Drittel schafft es durchschnitt-
lich, auf Dauer ohne Alkohol oder mit moderatem Konsum zu leben (NCCMH 2011).

Die Mortalitätsrate von Personen mit Alkoholabhängigkeit ist ungefähr viermal höher im Vergleich zu 
Personen ohne Alkoholabhängigkeit (NCCMH 2011). 

Spezifische Probleme

Ältere Menschen mit Vorerkrankungen oder Medikamentenverordnungen, die mit Alkohol interagie-
ren, gelten als Risikogruppen für besondere Schwierigkeiten bei anhaltendem Alkoholkonsum (NCCMH 
2011). 

Es gibt zwar Hinweise, dass die Prävalenz der alkoholbedingten Störungen mit zunehmendem Alter 
abnimmt; dies kann jedoch auf eine Unterschätzung des Problems in der Gruppe der Älteren durch die 
im Gesundheitssystem Tätigen zurückzuführen sein (z. B. durch Fehldiagnosen, mangelhaftes Gespür) 
(Weyerer 2009). 

Mitarbeiter im Gesundheitsweisen scheuen sich, den Alkoholkonsum und damit verbundene Fragestel-
lungen anzusprechen. Auch wenn alkoholbezogene Probleme offensichtlich sind, fällt es schwer, den 
Alkoholkonsum anzusprechen oder entsprechende Einschätzungen vorzunehmen (NCCMH 2011). 

11.2 Empfehlungen zum Erkennen und Management 

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 
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Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden. 

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.

Fragen, ob eine Person Alkohol trinkt
Falls JA
Einschätzung, ob der Alkoholkonsum 
schädigend ist – anhand Fragen nach 
Trinkmenge und Häufigkeit:
- Konsum von fünf oder mehr alkoholi-

schen Getränken* (oder 60g Alkohol) 
bei irgendeiner Gelegenheit in den 
vergangenen zwölf Monaten

- Durchschnittlich mehr als zwei 
alkoholische Getränke am Tag

- Täglicher Alkoholkonsum

Detailliertere Anamnese von spezialisierten Therapeuten oder Ärzten um schädigenden Alkoholkonsum oder 
Abhängigkeit zu unterscheiden p ALK 2.1

Klinischer 
Handlungsplan 
ALKOHOLAB-
HÄNGIGKEIT

Klinischer 
Handlungsplan 
RISKANTER 
ALKOHOLKONSUM
oder
SCHÄDIGENDER 
ALKOHOLKONSUM

Erläuterung
* Alkoholisches Standardgetränk ist ein Maß für die konsumierte 

Menge reinen Alkohols, gewöhnlich zwischen 8 g und 12 g pro 
Getränk. Alkoholmengen für in Deutschland übliche Getränke 
sind: 0,5 l Bier ~ 18 g, 0,33 l Bier ~ 12 g, 0,25 l Wein ~ 22 g, 0,25 l 
Weinschorle ~ 11 g, 4 cl Likör ~ 8 g, 2 cl Schnaps ~ 7 g.

HINWEIS: Erkennen von alkoholbedingten Störungen in der 
Regelversorgung
Riskanter Alkoholkonsum und alkoholbedingte Störungen sind 
weitverbreitet. Außer in Regionen mit einer sehr niedrigen 
Alkoholkonsumrate, sollten Personen, die Institutionen des 
Gesundheitswesens besuchen, über ihren Alkoholkonsum befragt 
werden. Dies kann informell erfolgen oder mit einem Fragebogen, 
z. B. WHO-AUDIT oder WHO-ASSIST. 

2. Erkennen einer Alkoholabhängigkeit

JA

Klinischer Handlungsplan bei RISKANTEM oder SCHÄDIGENDEM ALKOHOLKONSUM

p Deutliche Aussage zum Ergebnis des Assessments zum übermäßigen Alkoholkonsum treffen und den 
Zusammenhang erklären zwischen der festgestellten Art des übermäßigen Alkoholkonsums, den individuel-
len vorhandenen Gesundheitsproblemen und den kurz- und langfristigen Risiken bei Fortsetzung des 
derzeitigen Alkoholkonsums.
p Frage nach zusätzlichem Substanzgebrauch (Medikamente, Nikotin, andere Psychostimulanzien).
p Kurzes Gespräch/ Diskussion über die von der Person genannten Gründe für den übermäßigen Alkoholkonsum 

(Kurzintervention) p ALK 2.2 
p Klare Empfehlung zur Alkoholreduktion bis zu einer risikolosen Konsummenge oder zum Verzicht auf 

Alkohol sowie die Zusage, die Person dabei zu unterstützen.
- Bei Wunsch nach Alkoholreduktion bzw. -verzicht: Erörterung der Wege, das Ziel zu erreichen.
- Bei fehlendem Wunsch: Zusicherung, dass das Beenden bzw. die Reduktion des riskanten bzw. schädlichen 

Alkoholkonsums möglich ist, sowie Person ermuntern, jederzeit einen erneuten Termin zu vereinbaren, 
um das Thema zu besprechen.

p Folgegespräche führen, wenn sich Gelegenheit bietet.
p Bei Personen mit anhaltend schädlichem Alkoholkonsum, die nicht auf Kurzinterventionen angesprochen haben, 

Meinung/Rat von spezialisierten Stellen einholen.

Klinischer Handlungsplan bei ALKOHOLABHÄNGIGKEIT

p Deutliche Aussage zum Ergebnis des Assessments zum übermäßigen Alkoholkonsum treffen und Erklärung 
zu den kurz- und langfristigen Risiken bei Fortsetzung des derzeitigen Alkoholkonsums abgeben.
p Kurzes Gespräch/Diskussion über die von der Person genannten Gründe für den übermäßigen Alkoholkonsum 

(Kurzintervention) p ALK 2.2
p Zum kompletten Verzicht von Alkohol raten.
p Tägliche Einnahme von Vitamin B1 (Thiamin) 100 mg.
p Bei Wunsch, den übermäßigen Alkoholkonsum zu beenden, den Alkoholverzicht erleichtern:

- Festlegung eines geeigneten Settings, um mit dem Alkohol aufzuhören,
- Planung des Alkoholverzichts,
- Organisation der Entgiftung (falls notwendig) und Behandlung der Entzugssymptome mit Diazepam.
p Medikamentöse Rückfallprophylaxe nach der Entgiftung (mit Naltrexon, Acamprosat oder Disul�ram)
p Einschätzung und Behandlung begleitender medizinischer oder psychiatrischer Erkrankungen, idealerweise 2-3 

Wochen nach dem Entzug, da manche Probleme durch den Entzug gelöst werden.
p Verweis an Selbsthilfegruppe (z. B. Anonyme Alkoholiker) oder an eine betreute, therapeutische Gemein-

schaft in Betracht ziehen. p ALK 2.3
p Keine Anwendung von Strafmaßnahmen im Rahmen der Behandlung.
p Probleme bezüglich des Wohnens und des Arbeitsplatzes/der Erwerbstätigkeit ansprechen. p ALK 2.4
p Den Betroffenen, den Familienangehörigen und den Personen, die sich um die Betroffenen kümmern, 

Informationen und Unterstützung zur Verfügung stellen. p ALK 2.5
p Angebot für psychosoziale Interventionen wie Familienberatung oder -therapie, Problemlösungsberatung oder 

-therapie, kognitive Verhaltenstherapie, Motivationssteigerungs-Therapie, Kontingenz-Management (Verhaltensstabi-
lisierung durch positive Verstärker).
p Verweis an eine Fachklinik in Betracht ziehen.
p Folgetermine auf Wunsch anbieten, anfangs häufiger.
p Falls erforderlich, Unterstützung durch einen Facharzt.

Detaillierte Anamnese des Alkoholkonsums p ALK 2.1
- Starker Drang oder zwanghafte Emp�ndung, Alkohol trinken zu 

müssen.
- Schwierigkeiten, den Alkoholkonsum zu kontrollieren, und zwar 

den Trinkbeginn, das Aufhören und/oder die Menge.
- Körperliche Entzugssymptome, sobald der Alkoholkonsum 

beendet oder reduziert wurde; oder Konsum von Alkohol mit 
dem Ziel, Entzugssymptome zu beenden oder zu minimieren.

- Toleranzerhöhung, d. h. Alkoholmenge wird erhöht, um 
dieselben Wirkungen zu erzielen, wie sie zuvor bei geringeren 
Mengen erreicht wurden.

- Zunehmende Vernachlässigung von Interessen und Vorlieben, 
höherer Zeitbedarf, um an Alkohol zu gelangen oder sich von 
den Wirkungen zu erholen.

- Anhaltender Konsum trotz deutlicher schädlicher Folgen, wie 
z. B. Leberschädigungen, depressive Stimmung oder Beeinträch-
tigungen in der Kognition.

Zutre�en 
von drei 
oder mehr 
Merkmalen

Falls keine 
Alkohol-
abhängig-
keit vorliegt

1. Aufmerksamsein hinsichtlich Formen des übermäßigen Alkoholkonsums und 
     alkoholbedingter Schädigungen/Leiden
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

Fragen, ob eine Person Alkohol trinkt
Falls JA
Einschätzung, ob der Alkoholkonsum 
schädigend ist – anhand Fragen nach 
Trinkmenge und Häufigkeit:
- Konsum von fünf oder mehr alkoholi-

schen Getränken* (oder 60g Alkohol) 
bei irgendeiner Gelegenheit in den 
vergangenen zwölf Monaten

- Durchschnittlich mehr als zwei 
alkoholische Getränke am Tag

- Täglicher Alkoholkonsum

Detailliertere Anamnese von spezialisierten Therapeuten oder Ärzten um schädigenden Alkoholkonsum oder 
Abhängigkeit zu unterscheiden p ALK 2.1

Klinischer 
Handlungsplan 
ALKOHOLAB-
HÄNGIGKEIT

Klinischer 
Handlungsplan 
RISKANTER 
ALKOHOLKONSUM
oder
SCHÄDIGENDER 
ALKOHOLKONSUM

Erläuterung
* Alkoholisches Standardgetränk ist ein Maß für die konsumierte 

Menge reinen Alkohols, gewöhnlich zwischen 8 g und 12 g pro 
Getränk. Alkoholmengen für in Deutschland übliche Getränke 
sind: 0,5 l Bier ~ 18 g, 0,33 l Bier ~ 12 g, 0,25 l Wein ~ 22 g, 0,25 l 
Weinschorle ~ 11 g, 4 cl Likör ~ 8 g, 2 cl Schnaps ~ 7 g.

HINWEIS: Erkennen von alkoholbedingten Störungen in der 
Regelversorgung
Riskanter Alkoholkonsum und alkoholbedingte Störungen sind 
weitverbreitet. Außer in Regionen mit einer sehr niedrigen 
Alkoholkonsumrate, sollten Personen, die Institutionen des 
Gesundheitswesens besuchen, über ihren Alkoholkonsum befragt 
werden. Dies kann informell erfolgen oder mit einem Fragebogen, 
z. B. WHO-AUDIT oder WHO-ASSIST. 

2. Erkennen einer Alkoholabhängigkeit

JA

Klinischer Handlungsplan bei RISKANTEM oder SCHÄDIGENDEM ALKOHOLKONSUM

p Deutliche Aussage zum Ergebnis des Assessments zum übermäßigen Alkoholkonsum treffen und den 
Zusammenhang erklären zwischen der festgestellten Art des übermäßigen Alkoholkonsums, den individuel-
len vorhandenen Gesundheitsproblemen und den kurz- und langfristigen Risiken bei Fortsetzung des 
derzeitigen Alkoholkonsums.
p Frage nach zusätzlichem Substanzgebrauch (Medikamente, Nikotin, andere Psychostimulanzien).
p Kurzes Gespräch/ Diskussion über die von der Person genannten Gründe für den übermäßigen Alkoholkonsum 

(Kurzintervention) p ALK 2.2 
p Klare Empfehlung zur Alkoholreduktion bis zu einer risikolosen Konsummenge oder zum Verzicht auf 

Alkohol sowie die Zusage, die Person dabei zu unterstützen.
- Bei Wunsch nach Alkoholreduktion bzw. -verzicht: Erörterung der Wege, das Ziel zu erreichen.
- Bei fehlendem Wunsch: Zusicherung, dass das Beenden bzw. die Reduktion des riskanten bzw. schädlichen 

Alkoholkonsums möglich ist, sowie Person ermuntern, jederzeit einen erneuten Termin zu vereinbaren, 
um das Thema zu besprechen.

p Folgegespräche führen, wenn sich Gelegenheit bietet.
p Bei Personen mit anhaltend schädlichem Alkoholkonsum, die nicht auf Kurzinterventionen angesprochen haben, 

Meinung/Rat von spezialisierten Stellen einholen.

Klinischer Handlungsplan bei ALKOHOLABHÄNGIGKEIT

p Deutliche Aussage zum Ergebnis des Assessments zum übermäßigen Alkoholkonsum treffen und Erklärung 
zu den kurz- und langfristigen Risiken bei Fortsetzung des derzeitigen Alkoholkonsums abgeben.
p Kurzes Gespräch/Diskussion über die von der Person genannten Gründe für den übermäßigen Alkoholkonsum 

(Kurzintervention) p ALK 2.2
p Zum kompletten Verzicht von Alkohol raten.
p Tägliche Einnahme von Vitamin B1 (Thiamin) 100 mg.
p Bei Wunsch, den übermäßigen Alkoholkonsum zu beenden, den Alkoholverzicht erleichtern:

- Festlegung eines geeigneten Settings, um mit dem Alkohol aufzuhören,
- Planung des Alkoholverzichts,
- Organisation der Entgiftung (falls notwendig) und Behandlung der Entzugssymptome mit Diazepam.
p Medikamentöse Rückfallprophylaxe nach der Entgiftung (mit Naltrexon, Acamprosat oder Disul�ram)
p Einschätzung und Behandlung begleitender medizinischer oder psychiatrischer Erkrankungen, idealerweise 2-3 

Wochen nach dem Entzug, da manche Probleme durch den Entzug gelöst werden.
p Verweis an Selbsthilfegruppe (z. B. Anonyme Alkoholiker) oder an eine betreute, therapeutische Gemein-

schaft in Betracht ziehen. p ALK 2.3
p Keine Anwendung von Strafmaßnahmen im Rahmen der Behandlung.
p Probleme bezüglich des Wohnens und des Arbeitsplatzes/der Erwerbstätigkeit ansprechen. p ALK 2.4
p Den Betroffenen, den Familienangehörigen und den Personen, die sich um die Betroffenen kümmern, 

Informationen und Unterstützung zur Verfügung stellen. p ALK 2.5
p Angebot für psychosoziale Interventionen wie Familienberatung oder -therapie, Problemlösungsberatung oder 

-therapie, kognitive Verhaltenstherapie, Motivationssteigerungs-Therapie, Kontingenz-Management (Verhaltensstabi-
lisierung durch positive Verstärker).
p Verweis an eine Fachklinik in Betracht ziehen.
p Folgetermine auf Wunsch anbieten, anfangs häufiger.
p Falls erforderlich, Unterstützung durch einen Facharzt.

Detaillierte Anamnese des Alkoholkonsums p ALK 2.1
- Starker Drang oder zwanghafte Emp�ndung, Alkohol trinken zu 

müssen.
- Schwierigkeiten, den Alkoholkonsum zu kontrollieren, und zwar 

den Trinkbeginn, das Aufhören und/oder die Menge.
- Körperliche Entzugssymptome, sobald der Alkoholkonsum 

beendet oder reduziert wurde; oder Konsum von Alkohol mit 
dem Ziel, Entzugssymptome zu beenden oder zu minimieren.

- Toleranzerhöhung, d. h. Alkoholmenge wird erhöht, um 
dieselben Wirkungen zu erzielen, wie sie zuvor bei geringeren 
Mengen erreicht wurden.

- Zunehmende Vernachlässigung von Interessen und Vorlieben, 
höherer Zeitbedarf, um an Alkohol zu gelangen oder sich von 
den Wirkungen zu erholen.

- Anhaltender Konsum trotz deutlicher schädlicher Folgen, wie 
z. B. Leberschädigungen, depressive Stimmung oder Beeinträch-
tigungen in der Kognition.

Zutre�en 
von drei 
oder mehr 
Merkmalen

Falls keine 
Alkohol-
abhängig-
keit vorliegt

1. Aufmerksamsein hinsichtlich Formen des übermäßigen Alkoholkonsums und 
     alkoholbedingter Schädigungen/Leiden
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11.3  Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen  
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

11.3.1 Anamnese des übermäßigen Alkoholkonsums ALK 2.1

Bei den Fragen zum Alkoholkonsum beachten:

• Fragen stellen, ohne eine gewünschte Antwort zu suggerieren, und versuchen, bei den Antworten 
nicht überrascht zu wirken.

• Fragen zu Stufe und Muster des Alkoholkonsums stellen sowie zu Verhalten, welches mit über-
mäßigem Alkoholkonsum verbunden ist und ein Risiko für die Gesundheit der Betroffenen und 
die Gesundheit anderer Personen darstellt (z. B. wo, wann und mit wem wird Alkohol getrunken, 
Auslöser für übermäßigen Alkoholkonsum, Handlungen im berauschten Zustand, finanzielle Aus-
wirkungen, Fähigkeit, sich um Kinder zu kümmern, Gewalthandlungen gegenüber anderen).

• Fragen zu alkoholbedingten Schädigungen stellen, einschließlich:

-  Unfälle, Fahren im Rauschzustand,

-  Beziehungsprobleme,

-  medizinische Probleme wie Lebererkrankungen/ Magengeschwüre,

-  rechtliche/ finanzielle Probleme,

-   sexuelle Kontakte im berauschten Zustand, die später bereut werden oder die mit Risiken ver-
bunden sind,

- alkoholbedingte Gewalt einschließlich häuslicher Gewalt.

• Nach dem Beginn und der Entwicklung des übermäßigen Alkoholkonsums fragen, auch in Bezug 
auf andere Lebensereignisse, z. B. chronologisch geordnet.

• Bei Nachweis eines riskanten oder schädlichen Alkoholkonsums p Ermittlung des Vorliegens einer 
Abhängigkeit, indem erkundet wird: Toleranzentwicklung, Entzugssymptome, größerer Konsum 
als geplant, anhaltender übermäßiger Alkoholkonsum trotz offensichtlicher Probleme, Schwierig-
keiten, den übermäßigen Alkoholkonsum zu beenden oder zu reduzieren, sowie starkes Verlangen 
nach übermäßigem Alkoholkonsum.

• Nach sozialen Unterstützungsnetzwerken sowie nach spezifischen Alkohol- und anderen Drogen-
konsumgewohnheiten fragen.

Während des Gesprächs achten auf:

• Vergiftungs- und Entzugssymptome

• Nachweis eines langfristigen schweren Alkoholkonsums, wie Lebererkrankungen, zerebrale oder 
periphere Nervenschädigungen.

Falls möglich, sollten Leberenzymwerte und ein umfassendes Blutbild erstellt werden.

11.3.2 Kurzinterventionen zur Reduktion schädlichen Alkoholkonsums ALK 2.2

Empfehlungsgrad STARK

• Beispiele nennen, wie riskanter oder schädlicher Alkoholkonsum reduziert werden kann:

- kein Alkohol zu Hause haben,

- Kneipenbesuche oder Besuch anderer Örtlichkeiten, wo Alkohol konsumiert wird, aufgeben,

- um Unterstützung durch Familie und Freunde bitten,



 Leitfaden Psychische Problemlagen 89

-  die Betroffenen bitten, mit Familie oder Freunden wiederzukommen, um den weiteren Ablauf 
gemeinsam zu besprechen.

• Mit Betroffenen über die Gründe des übermäßigen Alkoholkonsums sprechen:

- Betroffene Person auf eine Art und Weise für ein Gespräch über ihren übermäßigen Alkoholkon-
sum gewinnen, so dass über den dadurch erlebten Nutzen/Gewinn, aber auch über aktuelle 
und mögliche Nachteile und Schädigungen gesprochen werden kann sowie die für die Person 
wichtigsten Dinge im Leben mit einbezogen werden können.

- Das Gespräch in eine Richtung lenken, so dass die positiven und negativen Folgen des Alkohols 
ausgewogen beurteilt werden können, indem der überbewertete Nutzen infrage gestellt wird 
und einige der vielleicht unterschätzten negative Aspekte eingebracht werden.

- Vermeiden, die Person überzeugen zu wollen, und versuchen: a) eine Formulierung zu finden, 
die weniger Widerstand erzeugt, und b) den wirklichen Einfluss des Alkohols auf das Leben der 
Betroffenen zu verstehen.

- Den Betroffenen ermutigen, selbst Entscheidungen hinsichtlich Veränderungen seines Alkohol-
konsums zu treffen, vor allem nach dem Austausch über die Vor- und Nachteile des gegenwärti-
gen Alkoholkonsums.

- Falls der Betroffene zu diesem Zeitpunkt noch nicht bereit ist, den übermäßigen Alkoholkonsum 
zu beenden oder zu reduzieren, um ein weiteres Gespräch zu einem späteren Zeitpunkt bitten.

11.3.3 Selbsthilfegruppen ALK 2.3

 p Empfehlungsgrad STANDARD

• Alkoholabhängigen Betroffenen raten, an einer Selbsthilfegruppe, z. B. Anonyme Alkoholiker, teil-
zunehmen, den Erstkontakt erleichtern, indem ein Termin vereinbart wird und die Betroffenen ggf. 
zum ersten Treffen begleitet werden.

11.3.4 Wohnsituation und Erwerbstätigkeit besprechen ALK 2.4

• Wenn möglich, mit Agenturen und Anbietern vor Ort zusammenarbeiten, um Unterstützung bei 
der Rückkehr zum Arbeitsplatz oder bei der Arbeitssuche anbieten zu können, aber auch Zugang 
zu örtlichen Beschäftigungsmöglichkeiten schaffen, die den Bedürfnissen und Fähigkeiten der 
Betroffenen entsprechen.

• Wenn möglich, mit Agenturen und Anbietern vor Ort zusammenarbeiten, um Unterstützung bei 
Wohnungsfragen oder Möglichkeiten für betreutes Wohnen zu finden. Bei der Suche und den 
Vorschlägen für günstige Wohnverhältnisse die geistigen Fähigkeiten sowie die Verfügbarkeit von 
Alkohol oder anderen Substanzen berücksichtigen. 

11.3.5 Unterstützung der Familien und der Personen, die sich um die Betroffenen kümmern ALK 2.5

Mit Familienangehörigen und Personen, die sich um die Betroffenen kümmern, über den Einfluss des 
übermäßigen Alkoholkonsums und der Alkoholabhängigkeit auf sie und andere Familienmitglieder, 
auch Kinder, sprechen. 

• Angebot einer Einschätzung und Beurteilung ihrer persönlichen, sozialen und psychischen Bedarfe 
und Bedürfnisse.

• Informationen und Aufklärung über übermäßigen Alkoholkonsum und Alkoholabhängigkeit zur 
Verfügung stellen.
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• Bei der Identifikation von Stresssituationen, die mit dem übermäßigen Alkoholkonsum in Verbin-
dung stehen, helfen sowie Bewältigungsmethoden erfragen und wirksame Bewältigungsstrategien 
erarbeiten.

• Informieren über Unterstützungsgruppenangebote (z. B. Selbsthilfegruppen für Angehörige) und 
Zugang dazu ermöglichen.

Auf die Darstellung vertiefender Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu rein medizinischen (v. a. 

pharmakologischen) und zu psychotherapeutischen/anderen psychosozialen Interventionen wurde aufgrund 

ihrer nachrangigen Relevanz für nicht-spezialisierte Beratungssettings in Deutschland verzichtet.

11.4  Weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur 
psychischen Problemlage „Alkoholbedingte Störungen“ mit Relevanz für die Beratung

Anmerkungen: Die Empfehlungen sind alphabetisch nach Autorenschaft geordnet; die Bezeichnungen 
der Empfehlungsgrade wurden den jeweils angegebenen Leitlinien entnommen; die Bedeutungen sind 
je nach Leitlinie unterschiedlich, so dass eine einheitliche Darstellung der Empfehlungsgrade nicht mög-
lich war; NICE-Empfehlungen sind Empfehlungen aus Leitlinien, die im Auftrag des National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) erstellt wurden.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Screening des Alkoholkonsums wird für alle älteren Menschen empfohlen. Pflegende 
sollten dabei unbedingt beachten: (1) dass der Grund der Fragen nach dem Substanz-
konsum dem älteren Menschen erklärt und mit Gesundheit und Sicherheit in Verbin-
dung gebracht wird, (2) dass empathisch und nicht wertend vorgegangen wird, dass die 
Fragen den Personen im nicht-alkoholisierten Zustand gestellt werden und (3) dass die 
Personen die Fragen auch verstehen. (S. 3)

p  Evidenzstärke III  
(aufgrund von 
quasi-experimen-
tellen Studien)

Folgende Instrumente und Assessments können für das Screening verwendet wer-
den: (1) Quantity-Frequency-Index, (2) Brown Bag Ansatz, (3) Short-Michigan Alcohol 
Screening Test Geriatric Version, (4) Alcohol Use Disorders Identification Test […],  
(5) riskantes Trinkverhalten nach USDHHS. (S. 3)

p  Evidenzstärke III  
(aufgrund von 
quasi-experimen-
tellen Studien bei 
(3) und (4)

p  Evidenzstärke VI  
(aufgrund 
von Konsens-
entscheidung) bei 
(1), (2) und (5)

Die Rückmeldung und Aufklärung zu den Ergebnissen ist zu individualisieren und führt 
zu einer Reduktion des riskanten Trinkverhaltens bei älteren Menschen in der Primärver-
sorgung. (S. 4)

p  Evidenzstärke III  
(aufgrund von 
quasi-experimen-
tellen Studien)
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Eine Kurzintervention nach dem FRAMES-Modell ist durchzuführen. Die sechs wesent-
lichen Elemente sind F (feedback) p persönliche Rückmeldung zu aktuellen Gesund-
heitsproblemen und Risiken bzgl. des gegenwärtigen Alkoholkonsums geben;  
R (responsibility) p Selbstverantwortung des Klienten betonen; A (advice)  
p konkreten Rat hinsichtlich der Trinkmenge geben; M (menu) p alternative Strategien 
für zukünftiges Trinkverhalten vorschlagen; E (empathy) p Empathie ausdrücken;  
S (self-efficacy) pSelbstwirksamkeit stärken. (S. 4)

p  Evidenzstärke VI  
(aufgrund von 
Konsensentschei-
dung)

Aus: Naegle M (2008): Substance misuse and alcohol use disorders. Hg. v. Zwicker D. Mezey M. Fulmer T. (eds) Evidence-based geriatric nursing protocols 
for best practice 3rd ed Capezuti E. National Guideline Clearinghouse (NGC Guideline Summary Report, NGC-6333).

Bei der Zusammenarbeit mit Menschen, die Alkohol missbrauchen: (1) ist eine vertrau-
ensvolle Beziehung auf eine unterstützende, empathische und nichtwertende Weise 
aufzubauen, (2) ist in Betracht zu ziehen, dass Stigmatisierung und Diskriminierung 
häufig mit Alkoholmissbrauch assoziiert sind und dass das Herunterspielen des Prob-
lems durch den Betroffenen Teil seiner Außendarstellung ist, (3) ist sicherzustellen, dass 
die Beratung dort stattfindet, wo Vertraulichkeit, Privatheit und Würde des Betroffenen 
geachtet werden. (S. 81)

p  NICE-Empfehlung

Bei der Zusammenarbeit mit Menschen, die Alkohol missbrauchen: (1) sind Informati-
onen anzubieten, die dem Verständnisgrad der Person über die Natur und die Behand-
lung des Alkoholmissbrauchs entsprechen, um die Auswahl möglicher evidenzbasierter 
Behandlungsoptionen zu unterstützen; (2) ist ein medizinisch geprägter Sprachge-
brauch ohne weiterführende Erklärungen zu vermeiden; (3) ist sicherzustellen, dass 
umfassendes schriftliches Informationsmaterial in angemessener Sprache vorliegt oder, 
für Analphabeten, in einem angemessenen Format vorliegt; (4) sind bei Bedarf unabhän-
gige Übersetzer hinzuzuziehen, d. h. Personen, die mit dem Betroffenen nicht bekannt 
sind. (S. 81)

p  NICE-Empfehlung

Angehörige sind zu ermutigen, sich in die Behandlung und Versorgung des Betroffenen 
einzubringen, um dabei zu helfen, positive Veränderungen zu unterstützen. (S. 81)

p  NICE-Empfehlung

Falls Angehörige in die Unterstützung des Betroffenen eingebunden sind, sind Anlie-
gen bezüglich des Einflusses des Alkoholmissbrauchs auf die Familienmitglieder zu 
besprechen und (1) schriftliche und mündliche Informationen zum Alkoholmissbrauch 
und dessen Behandlung, einschließlich Hinweisen, wie die Familienangehörigen den 
Betroffenen unterstützen können, anzubieten; (2) falls notwendig, ist ein Assessment 
zu Belastungen durchzuführen; (3) der Grad der Einbindung und die Weitergabe von 
Informationen ist zwischen den Betroffenen und den Familienangehörigen auszuhan-
deln; (4) das Recht auf die vertrauliche Behandlung von Informationen aller Beteiligten 
ist sicherzustellen. (S. 82)

p  NICE-Empfehlung

Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheitswesen, die in die Versorgung von Menschen 
mit wahrscheinlichem Alkoholmissbrauch eingebunden sind, sollen in der Lage sein, 
schädliches Trinkverhalten und Alkoholabhängigkeit zu identifizieren und den Interven-
tionsbedarf einzuschätzen. Falls sie dazu nicht in der Lage sind, sollen sie Menschen mit 
Alkoholmissbrauch an entsprechende Dienste weiterverweisen. (S. 172)

p  NICE-Empfehlung

Es ist sicherzustellen, dass die Einschätzung eines Risikos (1) Teil jedes Assessments ist, 
(2) in den Gesamtversorgungsplan einfließt und (3) die Selbstgefährdung (ungeplanter 
Entzug, Selbsttötungsabsicht und Vernachlässigung) und Fremdgefährdung einschließt. 
(S. 173)

p  NICE-Empfehlung
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Bei der Einschätzung des Alkoholmissbrauchs ist der Grad der Abhängigkeit und des 
Risikos zu beachten: (1) Ausmaß von damit verbundenen Gesundheits- und sozialen 
Problemen, (2) Notwendigkeit eines begleitenden Alkoholentzugs. (S. 173)

p  NICE-Empfehlung

Es sind standardisierte Einschätzinstrumente für den Alkoholmissbrauch zu verwenden, 
einschließlich: (1) AUDIT – Alcohol Use Disorder Identification Test (zum Erkennen und 
als regelmäßig einzusetzendes Evaluationsmaß); (2) SADQ – Severity of Alcohol Depen-
dence Questionnaire oder LDQ – Leeds Dependence Questionnaire (für Schweregrad 
der Abhängigkeit); (3) CIWA-Ar – Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol 
scale revised (für Schweregrad von Entzugssymptomen); (4) APQ – Alcohol Problems 
Questionnaire (Art und Ausmaß der Probleme aufgrund des Alkoholmissbrauchs). 
(S. 173)

p  NICE-Empfehlung

Für alle Personen mit Alkoholmissbrauch sind als Teil des Assessments Motivations-
gespräche mit folgenden Inhalten durchzuführen: (1) Betroffenen beim Erkennen der 
(wahrscheinlichen) Probleme bezüglich ihres Trinkverhaltens zu helfen, (2) vorhandene 
Widersprüchlichkeit aufzulösen und positive Veränderungen und den Glauben an die 
eigene Fähigkeit zur Veränderung zu bestärken, (3) eher eine überzeugende und unter-
stützende statt eine argumentative und konfrontierende Haltung einzunehmen. (S. 345)

p  NICE-Empfehlung

Für alle Personen mit Alkoholmissbrauch sind wohnortnah passende Interventionen, 
die die Abstinenz oder das kontrollierte Trinken fördern und einen Rückfall verhindern, 
anzubieten. (S. 346)

p  NICE-Empfehlung

Für Menschen mit moderater und schwerer Alkoholabhängigkeit, die entweder (1) über 
sehr eingeschränkte soziale Unterstützung verfügen (z. B. alleinlebend oder spärliche 
Kontakte zu Familie oder Freunden) oder (2) eine komplexe physische oder psychiatri-
sche Komorbidität aufweisen oder (3) auf die wohnortnahen Erstinterventionen nicht 
ansprechen, sind Abstinenz fördernde und einen Rückfall verhindernde Interventionen 
als Teil einer intensiven strukturierten wohnortnahen Intervention anzubieten. (S. 346)

p  NICE-Empfehlung

Alle hilfesuchenden Personen mit Alkoholmissbrauch sind (1) über den Wert und das 
Angebot von wohnortnahen Unterstützungsnetzwerken und Selbsthilfegruppen (z. B. 
Anonyme Alkoholiker) zu informieren und (2) zu ermutigen und zu unterstützen, an 
diesen Angeboten teilzunehmen. (S. 346)

p  NICE-Empfehlung

Nachdem die Bedarfe und Bedürfnisse der Familienangehörigen erfasst wurden, sind 
(1) eine einmalige Beratung mit Aushändigung schriftlicher Materialien als Hilfe zur 
Selbsthilfe anzubieten und (2) Informationen über unterstützende Gruppenangebote 
(wie Selbsthilfegruppen für Familienangehörige) zur Verfügung zu stellen und Kontakt 
zu vermitteln. (S. 356)

p  NICE-Empfehlung

Falls Familienangehörige von Menschen mit Alkoholmissbrauch von der einmaligen 
Beratung und/oder der Teilnahme von Unterstützungsgruppen nicht profitieren und 
weiterhin deutliche Probleme aufweisen, sind Familiensitzungen in Erwägung zu ziehen. 
Diese sollten (1) Informationen und Aufklärung über Alkoholmissbrauch beinhalten,  
(2) helfen, die Ursachen der Belastung durch den Alkoholmissbrauch zu erkennen,  
(3) helfen, wirksame Coping-Strategien zu entwickeln und zu fördern und (4) üblicher-
weise aus mindestens fünf wöchentlich stattfindenden Treffen bestehen. (S. 356)

p  NICE-Empfehlung

National Collaborating Centre for Mental Health (NCCMH) (2011b): Alcohol use disorders. Diagnosis, assessment and management of harmful drinking 
and alcohol dependence. National Clinical Practice Guideline 115. Rushden; Northamptonshire: Stanley L. Hunt Ltd. (National Clinical Practice Guideline, 
Number 115).
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12 Psychische Problemlage  
SELBSTVERLETZUNG/SELBSTTÖTUNGSVERSUCH

12.1 Einführung

Ein Selbsttötungsversuch ist eine Handlung, um sich selbst freiwillig das Leben zu nehmen. Selbstverlet-
zung ist eine umfassende Beschreibung für eine absichtliche selbstzugefügte Vergiftung oder Verletzung, 
die eine tödliche Absicht oder Wirkung haben kann oder nicht.

Das Fragen nach Selbsttötungsabsichten provoziert keine selbstverletzenden Handlungen. Oftmals verrin-
gert es die Angst, die mit selbstverletzenden Gedanken und Handlungen verknüpft ist, und hilft, dass sich die 
Person verstanden fühlt. Trotzdem sollte vor der Frage nach Selbstverletzung versucht werden, eine Bezie-
hung zu der Person aufzubauen. Es ist auch nach den Gründen für die Selbstverletzung(-sabsicht) zu fragen.

Jede Person, die älter als 10 Jahre ist und bei der eine der folgenden Situationen zutrifft, sollte nach 
Gedanken und Plänen zu Selbsttötungsabsichten im vergangenen Monat und nach entsprechenden 
Handlungen im vergangenen Jahr gefragt werden:

p Vorliegen einer anderen psychischen Störung (siehe Übersichtsblatt)

p Anhaltende Schmerzzustände

p Akute emotionale Belastung

Die Gedanken, Pläne und Handlungen der Selbstverletzung sind beim Erstgespräch und anschließend  
– falls erforderlich – in regelmäßigen Abständen einzuschätzen. Dabei ist auf den psychischen Zustand 
der Betroffenen und die emotionalen Belastungen zu achten.

Auftretenswahrscheinlichkeit und Vorkommen

35,1 % der Suizidtoten in Deutschland sind 65 Jahre und älter, d. h. die Suizidquote ist in dieser Alters-
gruppe, insbesondere bei den Männern, überproportional hoch. Ab dem 80. Lebensjahr findet sich ein 
signifikanter Anstieg der Suizide (Erlemeier, 2011).

2,5-15 % der Älteren finden ihr Leben nicht lebenswert, 2,8-6 % äußern Todeswünsche und 1-2,8 % haben Su-
izidgedanken/-pläne. Bei erkrankten älteren Menschen finden sich höhere Werte (Sperling und Thüler, 2009).

Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Der Zusammenhang zwischen dem Vorliegen psychischer Störungen (v. a. depressiven Episoden) und 
suizidalem Verhalten ist wissenschaftlich gut belegt (Nock et al. 2008). 

Bei älteren Menschen kommen weitere Kontextfaktoren wie psychosoziale Veränderungen (z. B. Abnah-
me sozialer Kontakte und Aktivitäten) und auch körperliche Erkrankungen (z. B. Schmerzsymptome) so-
wie Ängste vor längerer Erkrankung und drohendem Autonomieverlust zum Tragen (Erlemeier 2011).

Spezifische Probleme

Viele Selbsttötungsversuche bei älteren Menschen, v.a. bei Männern, enden tödlich, da sie entsprechen-
de Methoden wählen. In westlichen Industrieländern ist das höhere Alter der stärkste Indikator für tödli-
che Suizidhandlungen (Erlemeier 2011). 
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Ein besonderes Problemfeld stellt im Zusammenhang mit Hilfe- und Pflegebedürftigkeit der sogenannte 
„erweiterte Suizid“ dar, bei dem eng verbundene Personen in die Suizidhandlung mit eingeschlossen 
werden. Mögliche Risiken für erweiterte Suizidhandlungen in dieser Gruppe sind ein hohes Belastungs-
erleben bei der pflegenden Person sowie eine fortschreitende Erkrankung, die von den Betroffenen als 
aussichtslos bewertet wird. 

12.2 Empfehlungen zu Erkennen und Management

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 

Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden. 

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.

JA

p Behandlung der Verletzung oder Vergiftung.
p Falls eine stationäre Behandlung notwendig ist, eng-

maschige Überwachung, um Suizid zu verhindern.

1. Hat die Person eine medizinisch schwerwiegende Selbstverletzung versucht?

Auf Hinweise selbst zugefügter Verletzungen achten
- Zeichen einer Vergiftung durch Gift oder andere Substanzen, z.B. Medikamente
- Zeichen/ Symptome, die eine medizinische Notfallbehandlung erfordern, wie:

- blutende Wunden,
- Verlust des Bewusstseins,
- außergewöhnliche Lethargie.

- Fragen nach früheren Vergiftungen oder anderen Selbstverletzungen

Muss die Person notfallmäßig 
medizinisch behandelt werden?

In jedem Fall:
Einbindung der Person in eine sichere und unterstützende Umgebung in einer Einrich-
tung des Gesundheitswesens (nicht alleine lassen).
p Sich um die Person mit Selbstverletzung kümmern. p SUI2.1
p Psychosoziale Unterstützung anbieten und organisieren. p SUI2.2
p Falls möglich, Facharzt (Psychiater) hinzuziehen.
p Regelmäßigen Kontakt und Folgetermine. p SUI2.3
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

JA

JA

NEIN

Falls kein akutes Risiko einer Selbstverletzung/
-tötung vorliegt, aber im vergangenen Monat 
Gedanken oder ein Plan für eine Selbstverlet-
zung/-tötung bestanden oder im vergangenen 
Jahr eine Selbstverletzung ausgeführt wurde

2. Erkennen eines akuten Risikos der Selbsttötung

Befragung der Person und der Personen, die sich um sie kümmern
- Aktuelle Gedanken oder Plan, eine Selbsttötung oder 

Selbstverletzung auszuführen?
- Gedanken an oder Plan einer Selbstverletzung/-tötung im 

vergangenen Monat oder ausgeführte Selbstverletzung/
-tötungsversuche im vergangenen Jahr?

- Zugang zu Mitteln zur Selbstverletzung/-tötung?

3. Erkennen andere psychische Störungen

- Depressive Störung
- Bipolare Störung

- Alkohol- oder andere Substanzstörung
- Akute Psychose/Schizophrenie

Vorgehen anhand der 
entsprechenden Kapitel

4. Leidet die Person an chronischen Schmerzen?

Schmerzmanagement und Behandlung aller relevanten somatischen Erkrankungen

5. Zeigt die Person affektive Symptome, die schwer genug sind, um eine 
     medizinische Behandlung zu rechtfertigen?

- Auffällige Belastung oder wiederholtes Bitten um Hilfe
- Wiederholte Selbstmedikation bei emotionaler Belastung 

oder ungeklärten somatischen Symptomen

Vorgehen entsprechend 
dem Kapitel AND

p Bei aktuellen Gedanken oder Plänen für eine Selbsttötung/-verletzung       oder
p bei starker Erregung, Gewalt, Belastung oder unkommunikativem Verhalten bei einer Person mit Gedanken 

und Plänen im vergangenen Monat oder einer Selbstverletzung im vergangenen Jahr

p Folgende Vorsichtsmaßnahmen treffen:
- Entfernen von allem, was zur Selbstverletzung verwendet werden kann,
- sichere und unterstützende Umgebung schaffen, falls möglich, einen 

eigenen ruhigen Raum für Wartezeiten anbieten,
- Person nicht alleine lassen,
- Mitarbeiter/in oder Familienmitglied bestimmen und begleiten,
- mit psychischem Zustand und emotionaler Belastung befassen.
p Facharzt (Psychiater) hinzuziehen.
p Regelmäßigen Kontakt und Folgetermine.

Achten auf
- Schwere der emotionalen Belastung
- Hoffnungslosigkeit
- Außergewöhnliche Erregtheit
- Gewalt
- Unkommunikatives Verhalten
- Soziale Isolation

Akutes 
Risiko einer 
Selbstverlet-
zung/ Selbst-
tötung liegt 
vor

p Psychosoziale Unterstützung anbieten und 
organisieren. p SUI2.2
p Falls möglich, Facharzt (Psychiater) hinzuziehen.
p Regelmäßigen Kontakt und Folgetermine 

aufrechterhalten. p SUI2.3
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12.3  Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

12.3.1 Sorge tragen für die Person mit Selbstverletzung SUI 2.1

Die Person sollte in eine sichere und unterstützende Umgebung gebracht werden (Person nicht alleine 
lassen). Falls eine Person mit Selbstverletzung auf die Behandlung warten muss, ist eine belastungsarme 
Umgebung anzubieten, falls möglich, in einem abgetrennten, ruhigen Raum mit Überwachung und 
regelmäßigem Kontakt zu einem zugewiesenen Mitarbeiter oder einem Familienmitglied, die für die 
Sicherheit sorgen.

• Alles, was zur Selbstverletzung verwendet werden kann, entfernen. p Empfehlungsgrad STARK

• Falls möglich, Hinzuziehung eines Psychiaters.

• Heranziehen von Familienmitgliedern, Freundeskreis und anderen Personen oder verfügbaren 
örtlichen Anbietern, Trägern etc., um die Person während des akuten Suizidrisikos zu begleiten und 
zu kontrollieren. p Empfehlungsgrad STANDARD

• Behandlung der Personen mit Selbstverletzung mit derselben Sorge, demselben Respekt und 
derselben Wahrung von Intimsphäre, wie sie auch andere Personen erhalten, und Entwickeln einer 
Sensibilität für emotionale Belastungen, die mit Selbstverletzungen verknüpft sind.

• Einbeziehen der Personen, die sich um den Betroffenen kümmern, wenn der Betroffene deren 
Unterstützung während des Assessments und der Behandlung wünscht, auch wenn das psycho-
soziale Assessment üblicherweise ein persönliches Vier-Augen-Gespräch zwischen der Person und 
dem Mitarbeiter/der Mitarbeiterin umfasst, um auch private Anliegen oder Themen ansprechen zu 
können. p SUI 2.2

• Angebot zur emotionalen Unterstützung für Verwandte/Personen, die sich um den Betroffenen 
kümmern, falls es notwendig ist.

• Eine fortlaufende Versorgung sicherstellen.

• Ein stationärer Aufenthalt in nicht-psychiatrischen Abteilungen der Allgemeinkrankenhäuser mit 
dem Ziel, Selbstverletzungen zu vermeiden, ist nicht empfehlenswert. Falls eine Aufnahme in 
ein Allgemeinkrankenhaus für die Behandlung der medizinischen Folgen einer Selbstverletzung 
notwendig ist, ist eine engmaschige Kontrolle der Person einzurichten, um eine weitere Selbstver-
letzung im Krankenhaus zu verhindern.

• Bei Verordnung von Medikamenten 

-  Verwendung von Wirkstoffen, die im Falle einer Überdosierung am ungefährlichsten sind.

-  Verschreibung nur für einen kurzen Zeitraum ausstellen (z. B. immer nur für eine Woche).

12.3.2 Angebot und Organisation von psychosozialer Unterstützung SUI 2.2

 p Empfehlungsgrad STARK

Empfehlung und Vermittlung therapeutischer Angebote

• Unterstützungsangebot an die Person richten.

• Gründe und Wege fürs „am Leben bleiben“ erarbeiten.

• Den Fokus auf die Stärkung der Person richten, indem sie dazu motiviert wird, darzustellen, wie sie 
früher Probleme gelöst hat.
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• Problemlösungsübungen in Betracht ziehen für Personen, die sich im vergangenen Jahr selbst 
verletzt haben. p Empfehlungsgrad STANDARD

Psychosoziale Unterstützung organisieren

• Heranziehen von Familienmitgliedern, Freundeskreis und anderen Personen oder verfügbaren ört-
lichen Anbietern, Trägern, um eine enge Kontrolle so lange sicherzustellen, wie das Risiko besteht. 

• Beratung der Person und der Bezugspersonen, den Zugang zu allem, was für Selbstverletzungen 
verwendet werden kann (z. B. Pestizide und andere giftige Substanzen, Medikamente, Schusswaf-
fen), zu begrenzen, solange die Person Gedanken oder Pläne für Selbstverletzungen hegt oder 
diese ausführt.

• Verbesserung der sozialen Unterstützung durch vor Ort verfügbare Ressourcen. Diese umfassen 
informelle Ressourcen wie Verwandte, Freunde, Bekannte, Kollegen oder Geistliche, aber auch for-
melle/institutionalisierte Ressourcen wie Kriseninterventionszentren oder psychiatrische Zentren.

• Personen, die sich um den Betroffenen kümmern, und andere Familienmitglieder darüber informie-
ren, dass das Fragen nach Suizidabsichten und das Sprechen darüber oft Angst reduziert und die 
Betroffenen sich erleichtert und verstanden fühlen.

• Entlastungsangebote für Personen, die sich um Betroffene mit einem Risiko der Selbstverletzung 
kümmern, da diese oft schwer emotional belastet sind.

• Personen, die sich kümmern, darüber informieren, dass auch bei potenziellen Gefühlen der Wut 
und Frustration gegenüber dem Betroffenen Feindseligkeiten oder starke Kritik an der Person zu 
vermeiden sind.

12.3.3 Aufrechterhalten von regelmäßigem Kontakt und Folgeterminen SUI 2.3

 p Empfehlungsgrad STARK

• Regelmäßiger Kontakt (per Telefon, Hausbesuch, Brief oder Visitenkarte) zu Beginn häufiger (z. B. 
wöchentlich in den ersten beiden Monaten) und weniger häufig, wenn sich der Zustand der 
Person verbessert (dann einmal in 2-4 Wochen). Falls notwendig, den Kontakt intensiver und länger 
aufrechterhalten.

• Folgetermine so lange, wie das Suizidrisiko anhält. Einschätzung der Suizidgedanken und -pläne 
bei jedem Kontakt. Bei akutem Risiko p Handeln analog den Empfehlungen „Akutes Risiko der 
Selbsttötung vorhanden“.

Detaillierte Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu rein medizinischen Interventionen 
wurden nicht aufgenommen.

 12.4  Weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur 
psychischen Problemlage „Selbstverletzung/ Selbsttötungsversuch“ mit Relevanz für die 
Beratung

Anmerkungen: Die Empfehlungen sind alphabetisch nach Autorenschaft geordnet; die Bezeichnungen 
der Empfehlungsgrade wurden den jeweils angegebenen Leitlinien entnommen; die Bedeutungen sind 
je nach Leitlinie unterschiedlich, so dass eine einheitliche Darstellung der Empfehlungsgrade nicht mög-
lich war.
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Pflegefachkräfte nehmen alle Äußerungen des Klienten, die direkt oder indirekt auf 
den Wunsch hinweisen, durch Selbsttötung zu sterben, sowie alle verfügbaren Infor-
mationen, die auf ein Selbsttötungsrisiko hinweisen, ernst. (S. 21)

p  Evidenzstärke III 
(aufgrund nicht-expe-
rimenteller, beschrei-
bender Studien)

Pflegefachkräfte arbeiten darauf hin, eine tragfähige Beziehung zu Klienten mit Risiko 
für Suizidgedanken und -verhalten herzustellen. (S. 23)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft arbeitet mit dem Klienten darauf hin, Gefühle der Scham, Schuld 
und Stigmatisierung, die mit Suizidalität, psychischer Krankheit und Abhängigkeit 
verbunden sein können, zu minimieren. (S. 24)

p  Evidenzstärke III 
(aufgrund nicht-expe-
rimenteller, beschrei-
bender Studien)

Die Pflegefachkraft beachtet die Grundsätze der kulturellen Kompetenz und vermit-
telt dem Klienten Sicherheit hinsichtlich seiner besonderen kulturellen Bedürfnisse. 
(S. 26)

p  Evidenzstärke III 
(aufgrund nicht-expe-
rimenteller, beschrei-
bender Studien)

Die Pflegefachkraft schätzt Faktoren, die die körperliche Sicherheit des Klienten und 
des betreuenden Teams beeinflussen können, ausführlich ein und kann mit diesen 
umgehen. (S. 28)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft erkennt Schlüsselindikatoren, die eine Person gefährden, suizi-
dales Verhalten zu entwickeln, auch wenn die Suizidalität nicht direkt geäußert wird. 
Für Personen, die solche Risikoindikatoren aufweisen, führt die Pflegefachkraft ein 
Assessment der Suizidgedanken und -pläne durch und dokumentiert dies. (S. 30)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft erfasst ausführlich die mit Suizidprävention verbundenen Schutz-
faktoren. (S. 33)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft zieht Informationen von allen verfügbaren Seiten heran: Familie, 
Freunde, Unterstützung der Gemeinde, Arztberichte und Mitarbeiter, die im Bereich 
der psychischen Gesundheit tätig sind. (S. 38)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft mobilisiert Ressourcen abhängig vom erfassten Grad des Suizid-
risikos und der damit verbundenen Bedarfe und Bedürfnisse. (S. 39)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft stellt sicher, dass Beobachtung und therapeutische Vereinbarung 
dem Suizidrisiko entsprechen. (S. 42)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft arbeitet eng mit dem Klienten zusammen, um dessen Perspektive 
zu verstehen und seine Bedarfe und Bedürfnisse zu decken. (S. 43)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Selbstwertstärkender Umgang mit Klienten: (1) Ermutigung des Klienten, mit sich 
selbst liebe- und verständnisvoll umzugehen; Unterstützung zum Führen eines 
Tagebuchs, in dem alle Gedanken niedergeschrieben und die negativen Gedanken 
positiv umstrukturiert werden; (2) Bestätigung der Stärken des Klienten im Gespräch; 
(3) Zusammenarbeit mit dem Klienten, um realistische Tagesziele zu setzen und diese 
zu erreichen; (4) dem Klienten dabei helfen, Veränderungen zu visualisieren und das 
angestrebte Verhalten zu beschreiben; (5) dem Klienten dabei helfen, ein Beloh-
nungssystem für kleine Erfolge aufzubauen; (6) dem Klienten dabei helfen, sich nicht 
selbst zu beschuldigen, falls etwas nicht wie von ihm gewünscht verläuft;  
(7) den Klienten dabei unterstützen, negativen Gedanken positive Gedanken entge-
genzustellen. (S. 44)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)
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Empfehlung Empfehlungsgrad

Die Pflegefachkraft stärkt die Hoffnung für den suizidalen Klienten. (S. 50) p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft informiert sich über aktuelle Behandlungsmöglichkeiten, um auf 
die Person zugeschnittene Unterstützung, Weiterleitung, Begleitung und Gesund-
heitsaufklärung anbieten zu können. (S. 50)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft identifiziert betroffene Angehörige, die möglicherweise von 
Ressourcen und Unterstützung profitieren, und verweist diese auf Wunsch weiter. Sie 
initiiert und beteiligt sich gemeinsam mit anderen Teammitgliedern an der Trauerbe-
gleitung entsprechend einem festgelegten Ablauf. (S. 53) 

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Die Pflegefachkraft sucht bei der Arbeit mit Erwachsenen, die ein Suizidrisiko aufwei-
sen, Unterstützung durch Supervision, um sich der emotionalen Auswirkungen auf 
sich selbst bewusst zu werden und sich für den klinischen Alltag zu stärken. (S. 56)

p  Evidenzstärke IV  
(Expertenmeinung)

Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (2008): Assessment and Care of Adults at Risk for Suicidal Ideation and Behaviour. Toronto, Canada.
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13 Psychische Problemlage PROBLEME, DIE AUFGRUND 
BELASTENDER EREIGNISSE AUFTRETEN

13.1 Einführung

Mitarbeiter im Gesundheitswesen treffen auf Menschen, die Ereignissen ausgesetzt sind oder waren, die 
möglicherweise traumatisieren (z. B. schwere Unfälle, körperliche Gewalt, sexueller Missbrauch, Katastro-
phen). Kurz nachdem Personen ein potenziell traumatisch wirkendes Ereignis erlebt haben, kommt es zu 
ganz unterschiedlichen Reaktionen. Unmittelbar nach dem Ereignis fühlt sich ein Großteil belastet, ohne 
dass dieser Zustand einer medizinischen Begleitung bedürfte. Ein kleinerer Teil der Menschen entwickelt 
allerdings Probleme, die Interventionen erfordern. 

Zum einen handelt es sich um Probleme und Störungen, die zwar mit einer größeren Wahrscheinlich-
keit auftreten, nachdem die Person einschneidenden Lebensereignissen ausgesetzt war, aber ebenso 
unabhängig vom Eintreten einschneidender Lebensereignisse auftreten können. Dazu gehören: depres-
sive Episoden, akute Psychosen, Verhaltensstörungen; alkoholbedingte Störungen, Drogenmissbrauch; 
selbstverletzendes Verhalten mit Suizidversuchen und weitere bedeutsame emotionale oder medizi-
nisch unerklärbare Beschwerden.

Zum anderen handelt es sich um Probleme und Störungen, die durch ein einschneidendes Lebensereignis 
oder veränderte Lebensbedingungen ausgelöst werden (ICD10: F43; Dilling et al. 2011). Dazu gehören:

a.  bedeutsame Symptome, die bei akut belastenden Ereignissen auftreten (Akute Belastungsreak-
tion) (ABR) – F43.0

b. Posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) – F43.1

c. Trauer und anhaltende Trauerreaktionen (Anpassungsstörungen) – F43.2

Dieses Kapitel verwendet die Begrifflichkeit „Symptome aufgrund belastender Ereignisse“, um ein großes 
Spektrum von emotionalen, kognitiven, körperlichen und Verhaltenssymptomen zu umfassen, die unge-
fähr innerhalb eines Monats nach dem Ereignis/den Ereignissen auftreten.

Beispiele für diese Symptome treten sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern auf. Zu diesen 
Symptomen zählen: erneutes Erleben des Ereignisses, Vermeidungsverhalten, Symptome, die mit dem 
Gefühl verbunden sind, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu befinden, Schlaflosigkeit, Veränderungen 
der Stimmung und des Verhaltens (emotionale „Taubheit“, Interessenverlust und Teilnahmslosigkeit) und 
verschiedene körperliche Beschwerden, die medizinisch nicht erklärbar sind wie Herzrasen, Hyperventi-
lation. Besonders bei Kindern kommen Symptome hinzu, die auf ein Zurückfallen auf bereits abgeschlos-
sene Entwicklungsstufen hindeuten (sogenanntes regressives Verhalten), z. B. Einnässen.

Falls diese Symptome länger andauern und den Alltag der Person beeinträchtigen oder die Person des-
wegen Hilfe sucht, sollte eine entsprechende Behandlung begonnen werden.

Probleme, die mit einschneidenden Lebensereignissen verbunden sind, treten häufig in Kombination 
mit anderen psychischen Störungen auf. Das Vorgehen für Menschen, die die Kriterien einer anderen 
Störung erfüllen, richtet sich nach den entsprechenden störungsbildspezifischen Empfehlungen, sollte 
jedoch durch Empfehlungen aus dem Kapitel „Probleme, die aufgrund belastender Ereignisse auftreten“ 
ergänzt werden.
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Auftretenswahrscheinlichkeit, Vorkommen und Verlauf

Die akute Belastungsreaktion ist meist von kurzer Dauer (2-3 Tage).

Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ist leicht zu übersehen und liegt häufig in Verbindung 
mit anderen psychischen Erkrankungen oder Problemen vor. Suizidgedanken sind nicht selten. Der Ver-
lauf ist meist wechselhaft und die Chancen auf eine Heilung sind bei rechtzeitigem Erkennen recht gut. 
Bei langjährigen Verläufen einer PTBS besteht ein großes Risiko zur Chronifizierung und in gravierenden 
Fällen kann sich eine andauernde Persönlichkeitsänderung entwickeln.

Die Lebenszeitprävalenz für die Entwicklung einer PTBS in der Allgemeinbevölkerung liegt in Deutsch-
land bei 1,5-2 %. Die Prävalenzen für die ABR oder die Anpassungsstörungen sind wesentlich höher, aber 
verlässliche Zahlen gibt es hierfür nicht (Flatten et al. 2011).

Entstehung/Ursachen und Risikofaktoren

Probleme, die aufgrund belastender Ereignisse eintreten, lassen sich nach gegenwärtigem Kenntnisstand 
am besten mit dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell erklären.

Die akute Belastungsreaktion (ABR) ist gekennzeichnet durch das frühe bzw. unmittelbare Auftreten von 
Symptomen, die mit einem traumatisierenden Ereignis in Verbindung stehen. Menschen, die eine akute 
Belastungsreaktion aufweisen, sind einem sehr hohen Risiko ausgesetzt, an einer Posttraumatischen Be-
lastungsstörung zu erkranken (APA 2010). 

Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ist definiert als eine mögliche Folgereaktion auf ein oder 
mehrere traumatische Ereignisse, die selbst, aber auch durch fremde Personen erlebt wurden. In vielen 
Fällen kommt es zu Gefühlen von Hilflosigkeit und zu einer Erschütterung des Selbst- und Weltverständ-
nisses (Flatten et al. 2011). 

Anpassungsstörungen können als nicht gelungene Anpassungsprozesse nach einschneidenden Lebens-
bedingungen definiert werden (z. B. Verlust des Lebenspartners, Erreichen einer bestimmten Lebenspha-
se wie Renteneintritt). Langanhaltende Trauerreaktionen gehören somit zu den Anpassungsstörungen. 
Hervorstechendes Merkmal der Anpassungsstörung ist eine kurze oder auch länger andauernde depres-
sive Reaktion oder eine Gefühlsstörung (z. B. mit dem Alltag nicht mehr zurechtzukommen oder nicht 
mehr vorausplanen zu können). Mitunter resultieren daraus Störungen des Sozialverhaltens.
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Abbildung: Entwicklung aufgrund von einschneidenden Lebensereignissen (Flatten et al. 2011)

Erläuterungen zur Abbildung: PTSD: Posttraumatic-Stress-Disorder = Posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTBS); gestrichelte Linie: positive Bewältigung oder Kompensation des Traumas (gesund erhal-
tend); durchgezogene Linie: negative Anpassung durch Entstehung von Störungen (Pathogenese).

13.2 Empfehlungen zum Erkennen und Management 

Folgendes Flussdiagramm aus dem ergänzten mhGAP-Interventionsleitfaden Modul (WHO 2013) 
gibt einen Überblick des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventio-
nen – einschließlich diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische 
Behandlung und psychotherapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten 
und anderen Spezialisten vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozia-
len Beratung tätig sind, können damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung 
erweitern. 

Empfehlungen für die psychosoziale Beratung sind fettgedruckt und mit einem Kürzel versehen. Sie 
werden im folgenden Kapitel vertiefend beschrieben und können so von den Beratungspersonen 
direkt als Inhalte der Beratung (z. B. im Rahmen der Psychoedukation) und beim Umgang mit den 
Betroffenen berücksichtigt werden. 

Die Aufgabe der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung hinsichtlich ärztlicher und psycho-
therapeutischer Interventionen ist es, auf diese Behandlungsoptionen hinzuweisen und Unterstüt-
zung beim Zugang zu den entsprechenden Stellen anzubieten.

TRAUMA

PTSD

Integration
Kompensation

Anpassungsstörung

Salutogenese Pathogenese

Bewältigung

Depression
Angst

Somatisierung
Sucht

Dissoziation

Persönlichkeitsänderung (komplexe PTSD)
Persönlichkeitsstörung

Akute Belastungsreaktion

Erläuterungen zur Abbildung: PTSD: Posttraumatic-Stress-Disorder = Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS); gestrichel-
te Linie: positive Bewältigung oder Kompensation des Traumas (gesund erhaltend); durchgezogene Linie: negative 
Anpassung durch Entstehung von Störungen (Pathogenese).
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Handlungsplan

JA

1. Erkennen von bedeutsamen Symptomen einer akuten Belastungsreaktion, 
     nachdem die Person jüngst einem potenziell traumatisierend wirkenden 
     Ereignis ausgesetzt war.

weiter 
mit 2.

Einschätzung von Symptomen, die mit oder kurz nach dem Ereignis begannen. Dazu zählen:

- Schla�osigkeit
- Wiederholtes Erleben des Ereignisses (z. B. bedrängende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Ereignis 

oder Erinnerungslücken, Albträume, Flashbacks) (siehe STR2)
- Vermeidungsverhalten (siehe STR2)
- Gefühl(e), sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden (siehe STR2)
- alle beunruhigenden Gefühle oder Gedanken
- Veränderungen im Verhalten, die die betro�ene Person oder Personen aus dem sozialen Umfeld stören (z. B. 

Aggressivität, soziale Isolation/Rückzugsverhalten oder bei Jugendlichen risikoreiches Verhalten)
- Zurückfallen auf bereits abgeschlossene Entwicklungsstufen (regressives Verhalten), z. B. Einnässen bei Kindern 
- medizinisch nicht erklärbare körperliche Beschwerden wie Hyperventilation, Herzrasen oder körperlich nicht erklär-

bare Ausfälle bestimmter Körperfunktionen beispielsweise im Bewegungsverhalten (z. B. Lähmungen, Sprachun-
fähigkeit) oder der Sinne (plötzliche Unfähigkeit, zu sehen) – hier spricht man auch von dissoziativen Störungen

p Die Symptome führen zu Schwierigkeiten bei der Verrichtung des Alltags.
ODER
p Die betro�ene Person sucht wegen der Symptome Hilfe.

Alle Kriterien erfüllt?
✓ Ereignis liegt weniger als einen Monat zurück 
✓ Symptome treten auf und beeinträchtigen die Person im Alltag oder Hilfe wird gesucht

Die Person zeigt wahrscheinlich bedeutsame Symptome einer akuten Belastungsreaktion.

p Anbieten von psychologischer erster Hilfe: p STR3.1
Zuhören – die Person nicht durch Druck zum Reden bewegen
Einschätzen der Bedarfe und Sorgen
Unterstützung anbieten, um unmittelbare, elementare Grundbedarfe und -bedürfnisse zu decken (z. B. 
Unterbringung für die Nacht)
Unterstützung bei der Herstellung von Verbindungen zu Diensten, sozialen Unterstützungsnetzwerken, 
zur Familie und bei der Vermittlung genauer Informationen
so weit wie möglich ist die Person vor zusätzlichen Schädigungen zu bewahren
p Einschätzen und Besprechen von gegenwärtig vorliegenden belastenden Faktoren (auch anhaltende 

Misshandlungen) p STR3.2
p Stressbewältigung/Stressmanagement ist in Erwägung zu ziehen 
p Hilfe anbieten beim Erkennen und der Stärkung von positiven Bewältigungsstrategien und sozialen 

Unterstützungsnetzwerken p STR3.4

Auf gar keinen Fall sind Benzodiazepine oder Antidepressiva zur Behandlung der Symptome zu verschreiben.

p Zusätzliche Bewältigungsstrategien sind für nachfolgend benannte Symptome in Erwägung zu ziehen:
- Schla�osigkeit 
- Einnässen 
- bedeutende medizinisch nicht erklärbare körperliche Beschwerden (siehe hierzu Kapitel AND)
- Hyperventilation 
- bedeutende medizinisch nicht erklärbare Ausfälle bestimmter Körperfunktionen oder der Sinne 
p Anbieten von Psychoedukation p aufzuklären ist darüber, dass…

… Menschen häufig akute Belastungsreaktionen nach dem Auftreten von einschneidenden Lebenser-
eignissen zeigen
… bei den meisten Menschen die akute Belastungsreaktion mit der Zeit abnimmt
p Die betroffene Person ist zu bitten, dass sie für einen Folgetermin bereitsteht, falls sich die Symptomatik 

verschlechtert oder keine Verbesserung einen Monat nach dem entsprechenden Ereignis eingetreten ist.
Beim Folgetermin ist zu prüfen, ob eine PTBS (siehe Schritt 2) oder andere psychische Problemlagen vorliegen.

Bestimmung der Zeit zwischen dem Gespräch und dem potenziell 
traumatisierend wirkenden Ereignis (beispielsweise: außergewöhn-
lich bedrohende oder erschreckende Ereignisse wie körperliche 
oder sexuelle Gewalt gegen die Person oder gegen eine Person aus 
dem nahen Umfeld; ein großer Unglücksfall)

Das Ereignis ist vor 
mindestens einem 
Monat eingetreten

Symptome treten auf

Ereignis vor weniger als 
einem Monat eingetreten
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Handlungsplan

JA

1. Erkennen von bedeutsamen Symptomen einer akuten Belastungsreaktion, 
     nachdem die Person jüngst einem potenziell traumatisierend wirkenden 
     Ereignis ausgesetzt war.

weiter 
mit 2.

Einschätzung von Symptomen, die mit oder kurz nach dem Ereignis begannen. Dazu zählen:

- Schla�osigkeit
- Wiederholtes Erleben des Ereignisses (z. B. bedrängende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Ereignis 

oder Erinnerungslücken, Albträume, Flashbacks) (siehe STR2)
- Vermeidungsverhalten (siehe STR2)
- Gefühl(e), sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden (siehe STR2)
- alle beunruhigenden Gefühle oder Gedanken
- Veränderungen im Verhalten, die die betro�ene Person oder Personen aus dem sozialen Umfeld stören (z. B. 

Aggressivität, soziale Isolation/Rückzugsverhalten oder bei Jugendlichen risikoreiches Verhalten)
- Zurückfallen auf bereits abgeschlossene Entwicklungsstufen (regressives Verhalten), z. B. Einnässen bei Kindern 
- medizinisch nicht erklärbare körperliche Beschwerden wie Hyperventilation, Herzrasen oder körperlich nicht erklär-

bare Ausfälle bestimmter Körperfunktionen beispielsweise im Bewegungsverhalten (z. B. Lähmungen, Sprachun-
fähigkeit) oder der Sinne (plötzliche Unfähigkeit, zu sehen) – hier spricht man auch von dissoziativen Störungen

p Die Symptome führen zu Schwierigkeiten bei der Verrichtung des Alltags.
ODER
p Die betro�ene Person sucht wegen der Symptome Hilfe.

Alle Kriterien erfüllt?
✓ Ereignis liegt weniger als einen Monat zurück 
✓ Symptome treten auf und beeinträchtigen die Person im Alltag oder Hilfe wird gesucht

Die Person zeigt wahrscheinlich bedeutsame Symptome einer akuten Belastungsreaktion.

p Anbieten von psychologischer erster Hilfe: p STR3.1
Zuhören – die Person nicht durch Druck zum Reden bewegen
Einschätzen der Bedarfe und Sorgen
Unterstützung anbieten, um unmittelbare, elementare Grundbedarfe und -bedürfnisse zu decken (z. B. 
Unterbringung für die Nacht)
Unterstützung bei der Herstellung von Verbindungen zu Diensten, sozialen Unterstützungsnetzwerken, 
zur Familie und bei der Vermittlung genauer Informationen
so weit wie möglich ist die Person vor zusätzlichen Schädigungen zu bewahren
p Einschätzen und Besprechen von gegenwärtig vorliegenden belastenden Faktoren (auch anhaltende 

Misshandlungen) p STR3.2
p Stressbewältigung/Stressmanagement ist in Erwägung zu ziehen 
p Hilfe anbieten beim Erkennen und der Stärkung von positiven Bewältigungsstrategien und sozialen 

Unterstützungsnetzwerken p STR3.4

Auf gar keinen Fall sind Benzodiazepine oder Antidepressiva zur Behandlung der Symptome zu verschreiben.

p Zusätzliche Bewältigungsstrategien sind für nachfolgend benannte Symptome in Erwägung zu ziehen:
- Schla�osigkeit 
- Einnässen 
- bedeutende medizinisch nicht erklärbare körperliche Beschwerden (siehe hierzu Kapitel AND)
- Hyperventilation 
- bedeutende medizinisch nicht erklärbare Ausfälle bestimmter Körperfunktionen oder der Sinne 
p Anbieten von Psychoedukation p aufzuklären ist darüber, dass…

… Menschen häufig akute Belastungsreaktionen nach dem Auftreten von einschneidenden Lebenser-
eignissen zeigen
… bei den meisten Menschen die akute Belastungsreaktion mit der Zeit abnimmt
p Die betroffene Person ist zu bitten, dass sie für einen Folgetermin bereitsteht, falls sich die Symptomatik 

verschlechtert oder keine Verbesserung einen Monat nach dem entsprechenden Ereignis eingetreten ist.
Beim Folgetermin ist zu prüfen, ob eine PTBS (siehe Schritt 2) oder andere psychische Problemlagen vorliegen.

Bestimmung der Zeit zwischen dem Gespräch und dem potenziell 
traumatisierend wirkenden Ereignis (beispielsweise: außergewöhn-
lich bedrohende oder erschreckende Ereignisse wie körperliche 
oder sexuelle Gewalt gegen die Person oder gegen eine Person aus 
dem nahen Umfeld; ein großer Unglücksfall)

Das Ereignis ist vor 
mindestens einem 
Monat eingetreten

Symptome treten auf

Ereignis vor weniger als 
einem Monat eingetreten

JA
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p Einschätzen und Besprechen von gegenwärtig vorliegenden belastenden Faktoren (auch anhaltende 
Misshandlungen) p STR3.2
p Anbieten von Psychoedukation p STR3.5
p Falls Zugang zu gut geschulte Therapeuten besteht, sollten diese hinzugezogen werden, um anzubieten:
 Kognitive Verhaltenstherapie entweder individuell oder in der Gruppe mit Fokus auf die Traumata (KVT-T) 
 EMDR-Traumatherapie (Desensibilisierung und Neuordnungstherapie durch Augenbewegung) aus dem 

Englischen: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
p Stressbewältigung/Stressmanagement ist in Erwägung zu ziehen (z. B. Atemübungen, Progressive Muskelrelaxation) 
p Hilfe anbieten beim Erkennen und der Stärkung von positiven Bewältigungsstrategien sowie sozialen 

Unterstützungsnetzwerken p STR3.4
p Bei Erwachsenen sind Antidepressiva in Erwägung zu ziehen, falls die Kognitive Verhaltenstherapie, die 

EMDR-Traumatherapie oder die Stressbewältigungsstrategien nicht erfolgreich sind oder kein Zugang zu diesen 
Angeboten besteht.
p Bei Kindern und Jugendlichen ist auf den Gebrauch von Antidepressiva zu verzichten.
p Regelmäßige Folgetermine sind anzubieten, beispielsweise alle 2-4 Wochen.

 Diese Termine können entweder persönlich, per Telefon oder durch andere Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen erfolgen.

 Beim Folgetermin ist auf eingetretene Verbesserungen zu achten.

Symptome der Trauer sind auf keinen Fall mit Benzodiazepinen zu behandeln!
p Zuhören – die Person nicht durch Druck zum Reden bewegen
p Einschätzen der Bedarfe und Sorgen
p Besprechen und Unterstützen bei kulturell angemessener Trauer/Trauerver-

arbeitung
p Bei Bedarf Anbieten oder Mobilisieren sozialer Unterstützungsnetzwerke
p Bei Kindern/Jugendlichen, die die Eltern oder wichtige Bezugspersonen 

verloren haben: Befassen mit dem Bedarf nach Schutz und dem Aufrechter-
halten unterstützender Betreuung (auch sozio-emotionaler Unterstützung)
p Hinzuziehen eines Facharztes, falls die Person nach intensiverer Behandlung verlangt

Einschätzen des Vorliegens folgender Symptome: beständige und starke Sehnsucht nach dem Verstorbenen; 
dauerhafte Beschäftigung mit dem Verstorbenen oder den Umständen des Todes; Verbitterung wegen des Verlusts; 
Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren; Schwierigkeiten, mit dem Leben fortzufahren oder neue Freundschaften zu 
entwickeln; Gefühl der Bedeutungslosigkeit des Lebens – in Verbindung mit stark empfundenem emotionalen Schmerz
Einschätzen von Schwierigkeiten beim Erledigen der gewohnten Arbeit oder beim Nachkommen von Schul- und 
Haushaltsp�ichten sowie sozialen Aktivitäten
Erfragen, wann der Verlust aufgetreten ist

Alle Kriterien erfüllt?
✓ beständige und starke Sehnsucht nach oder Beschäftigung mit dem Verstorbenen (gewöhnlich in Kombination mit 

anderen Trauersymptomen wie Verärgerung, Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren), stark empfundener 
emotionaler Schmerz

✓ Schwierigkeiten bei der Verrichtung des Alltags treten auf
✓ durchgängige Trauer für mindestens sechs Monate oder für einen Zeitraum, der länger ist, als in der Kultur erwartbar

Die Person weist wahrscheinlich eine Anpassungsstörung auf.

p Zusätzlich bedenken, dass eine mögliche weitere Problemlage (psychisch, neurologisch oder Abhängigkeit) 
vorhanden ist (einschließlich Selbsttötungs- oder Verletzungsabsicht).
p Hinweis: Die gleichzeitig vorliegende Problemlage könnte schon seit Längerem bestehen.

p Falls zusätzlich eine weitere psychische oder neurologische Problemlage oder eine Substanzabhängigkeit vorliegt 
(einschließlich Risiko einer Selbsttötung oder selbstverletzenden Verhaltens), dann sind sowohl die Zustände, die 
aufgrund eines belastenden Ereignisses eingetreten sind, als auch die gleichzeitig vorliegende Problemlage 
gleichermaßen zu behandeln.
p Falls eine PTBS gleichzeitig mit einer mittelschweren bis schweren Depression vorliegt, dann sind Antidepressiva in 

Betracht zu ziehen, um beide Störungen zu behandeln.
p Falls sich eine mittelschwere bis schwere Depression im Anschluss an einen kürzlich erlebten Verlust entwickelt 

(beispielsweise in den letzten zwei Monaten), dann sind weder Antidepressiva noch Psychotherapie als Behandlung 
erster Wahl für eine Depression in Betracht zu ziehen.

Es liegt gleichzeitig (mindestens) eine weitere Problemlage vor!

Befolgen der Anweisungen wie unter 3. „Trauer“ beschrieben – allgemeingültig für Trauernde
Hinzuziehen eines Facharztes für eine vertiefende Einschätzung und Behandlung 

2. Erkennen einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS)

3. Ist die Person in Trauer um den Verlust einer ihr nahestehenden Person?

4. Erkennen einer lang anhaltenden Trauerreaktion oder einer Anpassungsstörung

5. Liegt gleichzeitig eine weitere Problemlage vor?

Die Person 
be�ndet 
sich derzeit 
in Trauer

Bestimmung der Zeit zwischen der Befragung und dem potenziell traumatisierend wirkenden Ereignis 
(beispielsweise: außergewöhnlich bedrohende oder erschreckende Ereignisse wie körperliche oder sexuelle 
Gewalt gegen die Person oder gegen eine Person aus dem nahen Umfeld; ein großer Unglücksfall)

Es ist einzuschätzen, ob die Person durch die Symptomatik Schwierigkeiten hat, ihrer gewohnten Arbeit und/oder 
sozialen Aktivitäten nachzugehen bzw. Aufgaben in Schule, zu Hause etc. zu erledigen

Falls das Ereignis mindestens einen Monat zurückliegt, sollten Symptome eines Traumas eingeschätzt werden. 
Vertiefende Beschreibung der Symptomatik unter p STR2
p Wiederholtes Erleben des Ereignisses (sich wiederholend aufdrängende lebhafte Erinnerungen an das Ereignis, als 

würde es genau in diesem Moment erneut statt�nden, Albträume, Flashbacks, die mit starker Angst oder starkem 
Entsetzen einhergehen)
p Vermeidungsverhalten (bewusstes Vermeiden von Gedanken, Erinnerungen, Aktivitäten oder Situationen, die die 

Person mit dem Ereignis verbindet)
p Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden (dazu zählen gesteigerte Aufmerksamkeit, d. h. übertriebe-

nes Ausschauhalten nach möglichen Bedrohungen; oder übertriebene Schreckreaktionen (z. B. dauerhafte 
Nervosität, Schreckhaftigkeit)

Alle Kriterien erfüllt?
✓ Erleben eines traumatisierenden Ereignisses, welches länger als einen Monat zurückliegt
✓ weist mindestens ein Symptom aus jeder Gruppe auf

Wiedererleben des Ereignisses UND
Vermeidungsverhalten UND
Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden

✓ Schwierigkeiten bei der Verrichtung der Alltagsaktivitäten treten auf

Die Person weist wahrscheinlich eine posttraumatische Belastungsstörung auf.

JA

JA
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p Einschätzen und Besprechen von gegenwärtig vorliegenden belastenden Faktoren (auch anhaltende 
Misshandlungen) p STR3.2
p Anbieten von Psychoedukation p STR3.5
p Falls Zugang zu gut geschulte Therapeuten besteht, sollten diese hinzugezogen werden, um anzubieten:
 Kognitive Verhaltenstherapie entweder individuell oder in der Gruppe mit Fokus auf die Traumata (KVT-T) 
 EMDR-Traumatherapie (Desensibilisierung und Neuordnungstherapie durch Augenbewegung) aus dem 

Englischen: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
p Stressbewältigung/Stressmanagement ist in Erwägung zu ziehen (z. B. Atemübungen, Progressive Muskelrelaxation) 
p Hilfe anbieten beim Erkennen und der Stärkung von positiven Bewältigungsstrategien sowie sozialen 

Unterstützungsnetzwerken p STR3.4
p Bei Erwachsenen sind Antidepressiva in Erwägung zu ziehen, falls die Kognitive Verhaltenstherapie, die 

EMDR-Traumatherapie oder die Stressbewältigungsstrategien nicht erfolgreich sind oder kein Zugang zu diesen 
Angeboten besteht.
p Bei Kindern und Jugendlichen ist auf den Gebrauch von Antidepressiva zu verzichten.
p Regelmäßige Folgetermine sind anzubieten, beispielsweise alle 2-4 Wochen.

 Diese Termine können entweder persönlich, per Telefon oder durch andere Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen erfolgen.

 Beim Folgetermin ist auf eingetretene Verbesserungen zu achten.

Symptome der Trauer sind auf keinen Fall mit Benzodiazepinen zu behandeln!
p Zuhören – die Person nicht durch Druck zum Reden bewegen
p Einschätzen der Bedarfe und Sorgen
p Besprechen und Unterstützen bei kulturell angemessener Trauer/Trauerver-

arbeitung
p Bei Bedarf Anbieten oder Mobilisieren sozialer Unterstützungsnetzwerke
p Bei Kindern/Jugendlichen, die die Eltern oder wichtige Bezugspersonen 

verloren haben: Befassen mit dem Bedarf nach Schutz und dem Aufrechter-
halten unterstützender Betreuung (auch sozio-emotionaler Unterstützung)
p Hinzuziehen eines Facharztes, falls die Person nach intensiverer Behandlung verlangt

Einschätzen des Vorliegens folgender Symptome: beständige und starke Sehnsucht nach dem Verstorbenen; 
dauerhafte Beschäftigung mit dem Verstorbenen oder den Umständen des Todes; Verbitterung wegen des Verlusts; 
Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren; Schwierigkeiten, mit dem Leben fortzufahren oder neue Freundschaften zu 
entwickeln; Gefühl der Bedeutungslosigkeit des Lebens – in Verbindung mit stark empfundenem emotionalen Schmerz
Einschätzen von Schwierigkeiten beim Erledigen der gewohnten Arbeit oder beim Nachkommen von Schul- und 
Haushaltsp�ichten sowie sozialen Aktivitäten
Erfragen, wann der Verlust aufgetreten ist

Alle Kriterien erfüllt?
✓ beständige und starke Sehnsucht nach oder Beschäftigung mit dem Verstorbenen (gewöhnlich in Kombination mit 

anderen Trauersymptomen wie Verärgerung, Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren), stark empfundener 
emotionaler Schmerz

✓ Schwierigkeiten bei der Verrichtung des Alltags treten auf
✓ durchgängige Trauer für mindestens sechs Monate oder für einen Zeitraum, der länger ist, als in der Kultur erwartbar

Die Person weist wahrscheinlich eine Anpassungsstörung auf.

p Zusätzlich bedenken, dass eine mögliche weitere Problemlage (psychisch, neurologisch oder Abhängigkeit) 
vorhanden ist (einschließlich Selbsttötungs- oder Verletzungsabsicht).
p Hinweis: Die gleichzeitig vorliegende Problemlage könnte schon seit Längerem bestehen.

p Falls zusätzlich eine weitere psychische oder neurologische Problemlage oder eine Substanzabhängigkeit vorliegt 
(einschließlich Risiko einer Selbsttötung oder selbstverletzenden Verhaltens), dann sind sowohl die Zustände, die 
aufgrund eines belastenden Ereignisses eingetreten sind, als auch die gleichzeitig vorliegende Problemlage 
gleichermaßen zu behandeln.
p Falls eine PTBS gleichzeitig mit einer mittelschweren bis schweren Depression vorliegt, dann sind Antidepressiva in 

Betracht zu ziehen, um beide Störungen zu behandeln.
p Falls sich eine mittelschwere bis schwere Depression im Anschluss an einen kürzlich erlebten Verlust entwickelt 

(beispielsweise in den letzten zwei Monaten), dann sind weder Antidepressiva noch Psychotherapie als Behandlung 
erster Wahl für eine Depression in Betracht zu ziehen.

Es liegt gleichzeitig (mindestens) eine weitere Problemlage vor!

Befolgen der Anweisungen wie unter 3. „Trauer“ beschrieben – allgemeingültig für Trauernde
Hinzuziehen eines Facharztes für eine vertiefende Einschätzung und Behandlung 

2. Erkennen einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS)

3. Ist die Person in Trauer um den Verlust einer ihr nahestehenden Person?

4. Erkennen einer lang anhaltenden Trauerreaktion oder einer Anpassungsstörung

5. Liegt gleichzeitig eine weitere Problemlage vor?

Die Person 
be�ndet 
sich derzeit 
in Trauer

Bestimmung der Zeit zwischen der Befragung und dem potenziell traumatisierend wirkenden Ereignis 
(beispielsweise: außergewöhnlich bedrohende oder erschreckende Ereignisse wie körperliche oder sexuelle 
Gewalt gegen die Person oder gegen eine Person aus dem nahen Umfeld; ein großer Unglücksfall)

Es ist einzuschätzen, ob die Person durch die Symptomatik Schwierigkeiten hat, ihrer gewohnten Arbeit und/oder 
sozialen Aktivitäten nachzugehen bzw. Aufgaben in Schule, zu Hause etc. zu erledigen

Falls das Ereignis mindestens einen Monat zurückliegt, sollten Symptome eines Traumas eingeschätzt werden. 
Vertiefende Beschreibung der Symptomatik unter p STR2
p Wiederholtes Erleben des Ereignisses (sich wiederholend aufdrängende lebhafte Erinnerungen an das Ereignis, als 

würde es genau in diesem Moment erneut statt�nden, Albträume, Flashbacks, die mit starker Angst oder starkem 
Entsetzen einhergehen)
p Vermeidungsverhalten (bewusstes Vermeiden von Gedanken, Erinnerungen, Aktivitäten oder Situationen, die die 

Person mit dem Ereignis verbindet)
p Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden (dazu zählen gesteigerte Aufmerksamkeit, d. h. übertriebe-

nes Ausschauhalten nach möglichen Bedrohungen; oder übertriebene Schreckreaktionen (z. B. dauerhafte 
Nervosität, Schreckhaftigkeit)

Alle Kriterien erfüllt?
✓ Erleben eines traumatisierenden Ereignisses, welches länger als einen Monat zurückliegt
✓ weist mindestens ein Symptom aus jeder Gruppe auf

Wiedererleben des Ereignisses UND
Vermeidungsverhalten UND
Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden

✓ Schwierigkeiten bei der Verrichtung der Alltagsaktivitäten treten auf

Die Person weist wahrscheinlich eine posttraumatische Belastungsstörung auf.
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JA
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)
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p Einschätzen und Besprechen von gegenwärtig vorliegenden belastenden Faktoren (auch anhaltende 
Misshandlungen) p STR3.2
p Anbieten von Psychoedukation p STR3.5
p Falls Zugang zu gut geschulte Therapeuten besteht, sollten diese hinzugezogen werden, um anzubieten:
 Kognitive Verhaltenstherapie entweder individuell oder in der Gruppe mit Fokus auf die Traumata (KVT-T) 
 EMDR-Traumatherapie (Desensibilisierung und Neuordnungstherapie durch Augenbewegung) aus dem 

Englischen: Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
p Stressbewältigung/Stressmanagement ist in Erwägung zu ziehen (z. B. Atemübungen, Progressive Muskelrelaxation) 
p Hilfe anbieten beim Erkennen und der Stärkung von positiven Bewältigungsstrategien sowie sozialen 

Unterstützungsnetzwerken p STR3.4
p Bei Erwachsenen sind Antidepressiva in Erwägung zu ziehen, falls die Kognitive Verhaltenstherapie, die 

EMDR-Traumatherapie oder die Stressbewältigungsstrategien nicht erfolgreich sind oder kein Zugang zu diesen 
Angeboten besteht.
p Bei Kindern und Jugendlichen ist auf den Gebrauch von Antidepressiva zu verzichten.
p Regelmäßige Folgetermine sind anzubieten, beispielsweise alle 2-4 Wochen.

 Diese Termine können entweder persönlich, per Telefon oder durch andere Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen erfolgen.

 Beim Folgetermin ist auf eingetretene Verbesserungen zu achten.

Symptome der Trauer sind auf keinen Fall mit Benzodiazepinen zu behandeln!
p Zuhören – die Person nicht durch Druck zum Reden bewegen
p Einschätzen der Bedarfe und Sorgen
p Besprechen und Unterstützen bei kulturell angemessener Trauer/Trauerver-

arbeitung
p Bei Bedarf Anbieten oder Mobilisieren sozialer Unterstützungsnetzwerke
p Bei Kindern/Jugendlichen, die die Eltern oder wichtige Bezugspersonen 

verloren haben: Befassen mit dem Bedarf nach Schutz und dem Aufrechter-
halten unterstützender Betreuung (auch sozio-emotionaler Unterstützung)
p Hinzuziehen eines Facharztes, falls die Person nach intensiverer Behandlung verlangt

Einschätzen des Vorliegens folgender Symptome: beständige und starke Sehnsucht nach dem Verstorbenen; 
dauerhafte Beschäftigung mit dem Verstorbenen oder den Umständen des Todes; Verbitterung wegen des Verlusts; 
Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren; Schwierigkeiten, mit dem Leben fortzufahren oder neue Freundschaften zu 
entwickeln; Gefühl der Bedeutungslosigkeit des Lebens – in Verbindung mit stark empfundenem emotionalen Schmerz
Einschätzen von Schwierigkeiten beim Erledigen der gewohnten Arbeit oder beim Nachkommen von Schul- und 
Haushaltsp�ichten sowie sozialen Aktivitäten
Erfragen, wann der Verlust aufgetreten ist

Alle Kriterien erfüllt?
✓ beständige und starke Sehnsucht nach oder Beschäftigung mit dem Verstorbenen (gewöhnlich in Kombination mit 

anderen Trauersymptomen wie Verärgerung, Schwierigkeiten, den Verlust zu akzeptieren), stark empfundener 
emotionaler Schmerz

✓ Schwierigkeiten bei der Verrichtung des Alltags treten auf
✓ durchgängige Trauer für mindestens sechs Monate oder für einen Zeitraum, der länger ist, als in der Kultur erwartbar

Die Person weist wahrscheinlich eine Anpassungsstörung auf.

p Zusätzlich bedenken, dass eine mögliche weitere Problemlage (psychisch, neurologisch oder Abhängigkeit) 
vorhanden ist (einschließlich Selbsttötungs- oder Verletzungsabsicht).
p Hinweis: Die gleichzeitig vorliegende Problemlage könnte schon seit Längerem bestehen.

p Falls zusätzlich eine weitere psychische oder neurologische Problemlage oder eine Substanzabhängigkeit vorliegt 
(einschließlich Risiko einer Selbsttötung oder selbstverletzenden Verhaltens), dann sind sowohl die Zustände, die 
aufgrund eines belastenden Ereignisses eingetreten sind, als auch die gleichzeitig vorliegende Problemlage 
gleichermaßen zu behandeln.
p Falls eine PTBS gleichzeitig mit einer mittelschweren bis schweren Depression vorliegt, dann sind Antidepressiva in 

Betracht zu ziehen, um beide Störungen zu behandeln.
p Falls sich eine mittelschwere bis schwere Depression im Anschluss an einen kürzlich erlebten Verlust entwickelt 

(beispielsweise in den letzten zwei Monaten), dann sind weder Antidepressiva noch Psychotherapie als Behandlung 
erster Wahl für eine Depression in Betracht zu ziehen.

Es liegt gleichzeitig (mindestens) eine weitere Problemlage vor!

Befolgen der Anweisungen wie unter 3. „Trauer“ beschrieben – allgemeingültig für Trauernde
Hinzuziehen eines Facharztes für eine vertiefende Einschätzung und Behandlung 

2. Erkennen einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS)

3. Ist die Person in Trauer um den Verlust einer ihr nahestehenden Person?

4. Erkennen einer lang anhaltenden Trauerreaktion oder einer Anpassungsstörung

5. Liegt gleichzeitig eine weitere Problemlage vor?

Die Person 
be�ndet 
sich derzeit 
in Trauer

Bestimmung der Zeit zwischen der Befragung und dem potenziell traumatisierend wirkenden Ereignis 
(beispielsweise: außergewöhnlich bedrohende oder erschreckende Ereignisse wie körperliche oder sexuelle 
Gewalt gegen die Person oder gegen eine Person aus dem nahen Umfeld; ein großer Unglücksfall)

Es ist einzuschätzen, ob die Person durch die Symptomatik Schwierigkeiten hat, ihrer gewohnten Arbeit und/oder 
sozialen Aktivitäten nachzugehen bzw. Aufgaben in Schule, zu Hause etc. zu erledigen

Falls das Ereignis mindestens einen Monat zurückliegt, sollten Symptome eines Traumas eingeschätzt werden. 
Vertiefende Beschreibung der Symptomatik unter p STR2
p Wiederholtes Erleben des Ereignisses (sich wiederholend aufdrängende lebhafte Erinnerungen an das Ereignis, als 

würde es genau in diesem Moment erneut statt�nden, Albträume, Flashbacks, die mit starker Angst oder starkem 
Entsetzen einhergehen)
p Vermeidungsverhalten (bewusstes Vermeiden von Gedanken, Erinnerungen, Aktivitäten oder Situationen, die die 

Person mit dem Ereignis verbindet)
p Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden (dazu zählen gesteigerte Aufmerksamkeit, d. h. übertriebe-

nes Ausschauhalten nach möglichen Bedrohungen; oder übertriebene Schreckreaktionen (z. B. dauerhafte 
Nervosität, Schreckhaftigkeit)

Alle Kriterien erfüllt?
✓ Erleben eines traumatisierenden Ereignisses, welches länger als einen Monat zurückliegt
✓ weist mindestens ein Symptom aus jeder Gruppe auf

Wiedererleben des Ereignisses UND
Vermeidungsverhalten UND
Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu be�nden

✓ Schwierigkeiten bei der Verrichtung der Alltagsaktivitäten treten auf

Die Person weist wahrscheinlich eine posttraumatische Belastungsstörung auf.

JA

JA
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13.3  Detaillierte Informationen zum Erkennen von traumatischen stressbedingten Symptomen 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2013; eigene Übersetzung)

Wiederholtes Erleben des Ereignisses 

Betroffene Personen können sich ständig wiederholende und unerwünschte Erinnerungen an das trau-
matisierende Ereignis haben, so, als würde es genau in diesem Moment erneut stattfinden. Diese werden 
begleitet von starker Angst und starkem Entsetzen. Die Erinnerungen können durch sich aufdrängende 
Gedanken, Albträume oder in schweren Fällen durch Flashbacks auftreten. Die Erinnerungen werden 
dabei in Form von Bildern, Geräuschen oder Gerüchen erfahren.

• Ein sich aufdrängender Gedanke ist unerwünscht, in der Regel sehr lebhaft und anschaulich und 
verursacht ein intensives Gefühl der Angst und des Schreckens.

• Ein „Flashback“ ist ein bestimmter Ablauf, in dem die betroffene Person für einen Moment fest 
glaubt und genauso agiert, als wäre sie in die Zeit, als das Ereignis eintrat, zurückversetzt. Das heißt, 
sie durchlebt das Ereignis noch einmal. Menschen mit einem Flashback verlieren kurzzeitig (für ein 
paar Sekunden oder Minuten) den Bezug zur Realität.

• Bei Erwachsenen müssen die Albträume in einem direkten Bezug zum erlebten Ereignis stehen.

• Bei Kindern können die Symptome des Wiedererlebens durch Albträume dargestellt werden, die 
keinen klaren Inhalt haben, durch Nachtangst oder durch traumaspezifische Nachstellungen in sich 
wiederholenden Spielen oder Zeichnungen.

Vermeidungsverhalten 

Hierzu zählt das absichtliche Vermeiden von Situationen, Aktivitäten, Gedanken oder Erinnerungen, die 
die Person an das traumatische Ereignis erinnern. Dies schließt den Wunsch ein, nicht über das traumati-
sche Erlebnis sprechen zu müssen, z. B. auch nicht mit Mitarbeitern des Gesundheitswesens.

Betroffene gebrauchen diese Strategie gewöhnlich, um das Wiedererleben des Ereignisses zu vermeiden, 
das für sie eine starke Belastung darstellt. Das Vermeidungsverhalten führt dazu, dass sich die Symptome 
des Wiedererlebens verstärken.

Gefühl, sich gegenwärtig in erhöhter Gefahr zu befinden

Betroffene Personen fühlen fälschlicherweise, dass sie sich immer noch in akuter Gefahr befinden. Dieses 
Gefühl kann zu gesteigerter Aufmerksamkeit oder zu übertriebenen Schreckreaktionen führen.

• Gesteigerte Aufmerksamkeit: übertriebene Sorge und Wachsamkeit für mögliche Gefahren oder 
Bedrohungen (z. B. in der Öffentlichkeit viel aufmerksamer als andere Menschen bzgl. möglicher 
Gefahren usw.)

• Übertriebene Schreckreaktionen: dauerhafte Nervosität und Schreckhaftigkeit, d. h. Entwicklung 
übermäßiger Angst bei unerwarteten, plötzlichen Bewegungen oder bei lauten Geräusche. Diese 
Reaktionen werden als übermäßig klassifiziert, wenn die betroffene Person viel stärker als andere 
auf einen Auslöser reagiert und eine beträchtlich längere Zeit als Andere benötigt, um sich wieder 
zu beruhigen.
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Besondere Merkmale, die mit einer PTBS verbunden sind

In allen Altersgruppen treten als Merkmale einer PTBS auf: Angst, Depression, Wut, Schlaflosigkeit, emo-
tionale „Taubheit“ und medizinisch nicht erklärbare Beschwerden. 

Kinder mit einer PTBS zeigen zusätzlich häufig regressives Verhalten, d. h. das Zurückfallen auf eine bereits 
abgeschlossene Entwicklungsstufe, wie Einnässen, klammerndes Verhalten und Wutanfälle. Bei Jugendli-
chen mit PTBS ist ein risikoreiches Verhalten ein häufig auftretendes Merkmal. Alkohol- und Substanzmit-
telmissbrauch treten häufig bei Jugendlichen und auch Erwachsenen mit PTBS auf.

13.4  Detaillierte Informationen zu psychosozialen Interventionen 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2013; eigene Übersetzung)

13.4.1 Psychologische Erste Hilfe leisten STR 3.1

• Zuhören; die Person nicht durch Druck zum Reden bewegen; die Bedarfe und Sorgen sind einzu-
schätzen und es ist Unterstützung anzubieten, um unmittelbare, elementare Grundbedarfe und 
-bedürfnisse zu decken (z. B. Unterbringung für die Nacht). Ebenfalls ist Unterstützung bei der 
Herstellung von Verbindungen zu Diensten, sozialen Unterstützungsnetzwerken, zur Familie und 
bei der Vermittlung genauer Informationen zu gewährleisten. Die Person ist so weit wie möglich vor 
zusätzlichen Schädigungen zu bewahren.

13.4.2 Besprechen von gegenwärtig vorliegender psychosozialer Belastung STR 3.2

• Fragen nach dem gegenwärtigen Vorliegen psychosozial belastender Faktoren: So weit wie mög-
lich sind problemlösungsorientierte Techniken anzuwenden, um den Betroffenen dabei zu helfen, 
die vordergründigen psychosozialen Belastungen oder Schwierigkeiten in den Beziehungen zu 
Anderen zu reduzieren. Falls angebracht, sind kommunale Dienste und Ressourcen einzubeziehen 
– unter der Voraussetzung, die betroffene Person gibt dafür ihr Einverständnis.

• Einschätzen und Intervenieren bei Misshandlungen (wie häusliche Gewalt) und Vernachlässigung 
(beispielsweise von Kindern oder älteren Personen). Die Einschätzung bedarf einer persönlichen 
und vertraulichen Umgebung und Atmosphäre. Jede Form des Missbrauchs ist juristischen und 
kommunalen Stellen zu melden (z. B. Sozialdienste, Schutzzentren), falls die betroffene Person dem 
zustimmt.

• Falls angebracht, sind unterstützende Familienmitglieder zu bestimmen und mit einzubeziehen.

• Bei Kindern und Jugendlichen:

- Einschätzen von und reagieren auf Kindesmisshandlungen, Zurückweisungen oder Mobbing. 
Die Kinder oder Jugendlichen sind zu diesen Belastungen direkt, aber im vertraulichen Rahmen 
zu befragen. So weit wie möglich ist eine Zusammenarbeit mit der Familie, der Schule und der 
Gemeinde anzustreben, damit die Sicherheit des Kindes oder des Jugendlichen garantiert ist.

- Einschätzen von psychischen, neurologischen Störungen und Substanzmissbrauch (insbe-
sondere von Depression) und von psychosozialen Belastungen bei den Bezugspersonen oder 
Hauptpflegepersonen von Kindern und Jugendlichen. 
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13.4.3  Stärkung der positiven Bewältigungsstrategien und der sozialen Unterstützungsnetzwerke 
STR 3.4

• Auf den individuellen Stärken und Fähigkeiten der betroffenen Person ist aufzubauen. Es ist danach 
zu fragen, was gut funktioniert, wie sie in ihrem Leben weitermachen möchte und auf welche Weise 
sie bisher mit Schwierigkeiten zurechtgekommen ist.

• Die betroffene Person ist danach zu fragen, Personen zu bestimmen, die emotionale Unterstützung 
geben. Es ist auch nach Personen zu fragen, denen sie vertraut. Dies können ausgewählte Famili-
enmitglieder, Freunde oder Bekannte/Nachbarn sein. Die betroffene Person ist zu ermutigen, Zeit 
mit den vertrauten Personen zu verbringen und mit diesen über ihre Schwierigkeiten zu sprechen.

• Die betroffene Person ist zu ermutigen, soziale Aktivitäten und die Alltagsroutine so bald wie mög-
lich wieder aufzunehmen (z. B. Anwesenheit in der Schule, Familientreffen, Besuchen von Nachbarn, 
soziale Aktivitäten am Arbeitsplatz, beim Sport, Vereinsaktivitäten oder Besuch von kommunalen 
Veranstaltungen oder Angeboten oder Ausgehen mit Freunden).

• Es ist darauf hinzuweisen, dass der Konsum von Alkohol oder der Gebrauch von anderen Substan-
zen nicht zu einer Heilung beitragen und dass der übermäßige Gebrauch von Alkohol oder anderen 
Substanzen (auch von Medikamenten, die ohne Verschreibung in Apotheken gekauft werden) zu 
neuen Gesundheits- und sozialen Problemen führen kann.

13.4.4 Psychoedukation bei PTBS STR 3.5

Nachfolgende Empfehlungen zur Psychoedukation richten sich an Menschen mit einer PTBS und deren 
Hauptbezugspersonen. 

• Aufklärung über den Verlauf der Symptome

- In den ersten Tagen bis Wochen nach dem Erleben eines außergewöhnlich (lebens-) bedrohlichen 
oder schrecklichen Ereignisses zeigen die meisten Menschen in irgendeiner Form belastungs-
bedingte Reaktionen, indem sie sich weinerlich, erschrocken, ängstlich, wütend oder schuldig 
fühlen. Es können auch körperliche Reaktionen auftreten wie Nervosität oder Schlafprobleme 
sowie Albträume oder das ständige „Durchspielen“ des Ereignisses in den eigenen Gedanken. Die 
meisten Menschen erholen sich ohne Behandlung von diesen Reaktionen.

- Falls diese Reaktionen mehr als einen Monat andauern, zu einem dauerhaften Problem werden 
und Schwierigkeiten bei der Handhabung des Alltags verursachen, kann dies auf eine PTBS 
hinweisen.

- Viele Menschen erholen sich nach einiger Zeit von einer PTBS, ohne in Behandlung gewesen zu 
sein. Allerdings verkürzt eine Behandlung den Rückbildungsprozess.

• Erklären der Symptome der PTBS

- Menschen mit einer PTBS denken häufig, dass sie sich immer noch in Gefahr befinden, und sind 
demzufolge sehr angespannt. Sie können leicht schreckhaft oder nervös sein bzw. ständig auf 
der Hut vor möglichen Gefahren.

- Menschen mit PTBS erleben häufig ungewollte Erinnerungen an das traumatische Ereignis. Wenn 
sie an das Ereignis erinnert werden, können sie Gefühle wie Angst und Schrecken erleben, also 
ähnliche Gefühle durchleben wie während des Ereignisses selbst. Manchmal stehen sie sogar 
unter dem starken Eindruck, dass das Ereignis erneut stattfindet. Es können auch Albträume 
auftreten.

- Die sich aufdrängenden Gedanken oder Erinnerungen an das traumatische Ereignis sind für die 
Person äußerst beunruhigend. Deshalb versuchen Menschen mit PTBS, jede Erinnerung an das 
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Ereignis zu vermeiden. Allerdings kann gerade das Vermeiden weitere Probleme verursachen. 
Wenn z. B. eine Person mit PTBS vermeidet, zur Arbeit zu gehen, weil sie dort tätlich angegriffen 
worden ist, wirkt sich das auf den Lebensunterhalt aus.

- Paradoxerweise führt das Vermeiden von Gedanken, Situationen oder Aktivitäten gewöhnlich 
dazu, dass vermehrt daran gedacht wird. Die Person ist zu bitten, an einem Gedankenexperiment 
teilzunehmen. Dazu ist Folgendes zu erläutern: „Versuchen Sie für eine Minute nicht an einen 
weißen Elefanten zu denken! Wie erfolgreich sind Sie dabei gewesen? Vermutlich war es Ihnen 
unmöglich, die weißen Elefanten aus dem Kopf zu bekommen. Das Gleiche gilt für traumatische 
Erinnerungen, wenn Sie an einer PTBS leiden: Je mehr Sie versuchen, nicht daran zu denken, 
desto mehr denken Sie darüber nach.“

- Falls für den Betroffenen zutreffend, ist darüber aufzuklären, dass Menschen mit einer PTBS 
manchmal auch an gleichzeitig auftretenden weiteren Problemen leiden, z. B. an starken Schmer-
zen im Körper, Energiearmut, Erschöpfung, Erregbarkeit und gedrückter Stimmung.

• Darlegen:

- Es gibt effektive Behandlungen.

- Es ist möglich, dass es einige Wochen der Behandlung braucht, bis sich die Symptome der PTBS 
spürbar reduzieren.

• Hervorheben folgender Botschaften:

- Soweit es möglich ist, sollte der gewohnte Tagesablauf beibehalten werden.

- Mit vertrauten Personen über das Erlebte sprechen, aber nur wenn diese bereit dazu sind.

- An entspannenden Aktivitäten teilnehmen, um Angst und Spannung zu lösen. Kulturell ange-
messene Formen der Entspannung besprechen.

- Regelmäßig körperlich aktiv sein.

- Versuchen, einen geregelten Schlafrhythmus aufrechtzuhalten (d. h. immer zur selben Zeit zu 
Bett gehen, versuchen, dieselbe Menge Schlaf zu bekommen, vermeiden, zu viel zu schlafen).

- Den Gebrauch von Alkohol und anderen Substanzen zur Bekämpfung der Symptome der PTBS 
vermeiden.

- Gedanken an einen Suizid erkennen und sich melden, um Hilfe zu erhalten, sobald diese Gedan-
ken auftreten.

Detaillierte Informationen des mhGAP-Interventionsleitfadens zu Interventionen bei somatischen 
Symptomen wurden nicht aufgenommen.

Das Kapitel „ weitere Empfehlungen aus anderen evidenzbasierten internationalen Leitlinien zur psychi-
schen Problemlage „Zustände, die aufgrund belastender Ereignisse auftreten““ entfällt, da keine Leitlinien 
mit Relevanz für die Beratung extrahiert werden konnten.
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14 Psychische Problemlage ANDERE BEDEUTSAME  
EMOTIONALE BESCHWERDEN ODER NICHT ERKLÄRBARE 
KÖRPERLICHE BESCHWERDEN

14.1  Einführung 
(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

Personen, die von „Anderen bedeutsamen emotionalen Beschwerden oder nicht erklärbaren körperli-
chen Beschwerden“ betroffen sind, erleben Angst, depressive Symptome oder medizinisch nicht erklär-
bare somatische Symptome. Diese Betroffenen sind emotional belastet ohne die Kriterien einer ausge-
prägten psychischen Störung im mhGAP-IG zu erfüllen. 

Beispiele hierfür sind: somatoforme Störung, leichte depressive Episode, Dysthymie (leichte, aber anhal-
tende depressive Verstimmung), Panikstörung, generalisierte Angststörung.

Der Umgang mit „anderen bedeutsamen emotionalen Beschwerden oder körperlichen Beschwerden, 
die medizinisch nicht erklärbar sind“ durch Mediziner ohne psychiatrische/neurologische oder psycho-
therapeutische Weiterbildung schließt eine Therapie mit psychotropen Medikamenten aus. Nichtsdesto-
trotz kann es sein, dass eine Untergruppe von einer solchen Medikation, verschrieben durch in (psychiat-
rischer) Diagnostik und evidenzbasierter Behandlung erfahrene Mediziner, profitieren kann.

14.2 Empfehlungen zum Entdecken und Management 

Folgendes Flussdiagramm aus dem mhGAP-Interventionsleitfaden (WHO 2010) gibt einen Überblick 
des Vorgehens zum Erkennen, zu Behandlung und empfohlenen Interventionen – einschließlich dia-
gnostischen und therapeutischen Maßnahmen (psychopharmakologische Behandlung und psycho-
therapeutische Verfahren), die in Deutschland Ärzten, Psychotherapeuten und anderen Spezialisten 
vorbehalten sind. Beratende, die in der nicht-spezialisierten psychosozialen Beratung tätig sind, kön-
nen damit ihr Hintergrundwissen über die jeweilige psychische Störung erweitern. 
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(Quelle: mhGAP-IG, WHO 2010; eigene Übersetzung)

1. Zeigt die Personen Symptome einer moderaten bis schweren depressiven 
     Episode oder einer anderen psychischen Störung?

2. Hat die Person körperliche Erkrankungen, durch die die beschriebenen 
     Symptome vollständig erklärbar sind?

3. Gibt es auffällige körperliche Symptome, die somatisch nicht erklärbar sind?

p Assessment beenden und mit jeweiligem Kapitel fortfahren (Depression, Schizophrenie, 
Bipolare Störung, Demenz, alkoholbezogene Störungen, Selbstverletzung, Probleme 
aufgrund belastender Ereignisse) 

p Durchführung einer allgemeinen ärztlichen Untersuchung und weiterer wesentlicher Untersuchungen

Es liegen körperliche 
Erkrankungen vor.

Es liegen keine 
körperlichen 
Erkrankungen vor.

p Assessment beenden
p Beginn mit wichtigen medizinischen Behandlungen und Folgeterminen

In allen Fällen
p Keine Verschreibung von Antidepressiva oder Benzodiazepinen
p Keine Behandlung mit Injektionen oder anderen ine�ektiven Behandlungen 

(z. B. mit Vitaminen)
p Eingehen auf gegenwärtige psychosoziale Stressoren p DEP 2.2 
p Eingehen auf ungeeignete Selbstmedikation
p Wiederbelebung sozialer Unterstützungsnetzwerke p DEP 2.3 
p Wenn verfügbar, eine der folgenden Behandlungen in Betracht ziehen: 

strukturierte körperliche Aktivierung p DEP 2.4, Verhaltensaktivierung, 
Entspannungstraining oder Problemlösetraining 
p Folgetermine. Falls keine Besserung erfolgt oder die Person um eine intensi-

vere Behandlung bittet à Verweis an Spezialisten (Psychiater, Psychotherapeut) 

Vorgehen wie oben beschrieben „Bei allen Fällen“, sowie zusätzlich
p Vermeiden von unnötigen medizinischen Tests/ Überweisungen und von Placebo.
p Anerkennen, dass Symptome nicht „eingebildet“ sind.
p Mitteilen der Test- und Untersuchungsergebnisse und Hinweis, dass keine gefährliche Erkrankung gefunden wurde, 

dass es aber trotzdem wichtig ist, mit den belastenden Symptomen umzugehen.
p Person nach ihrer Erklärung der somatischen Symptome fragen.
p Erklärung, wie körperliches Emp�nden (Magenschmerzen, Muskelverspannung) mit erlebten Emotionen verbunden 

sein kann; Fragen nach möglichen Verbindungen zwischen körperlichem Emp�nden und Emotionen bei der Person. 
p Ermutigung, normale Aktivitäten weiterzuführen oder schrittweise wiederaufzunehmen.
p Empfehlung zur Wiedervorstellung bei Verschlechterung der Symptome.

JA
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