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Zusammenfassung
Gegenstand und Ziel: Dieser Artikel befasst 
sich mit der aktuellen internationalen For-
schung zur klinischen Peer-Arbeit. Material 
und Methoden: Es werden zunächst einige 
Überblicksarbeiten zur Evidenz von Peer-Ar-
beit bei schweren psychischen Störungen vor-
gestellt, relevante Entwicklungen und Er-
kenntnisse und die sich daraus ergebenden 
Problemstellungen werden dann im Licht ak-
tueller betroffenengeleiteter oder partner-
schaftlicher Forschungsprojekte diskutiert. 
Schlussfolgerungen: Peer-Arbeit ist ein vielver-
sprechender Ansatz für die betroffenen Nutzer, 
der zudem das Potenzial hat, die psychiatri-
sche Versorgung im Sinne der Recovery-Orien-
tierung zu verbessern. Klinische Relevanz: 
Peer-Arbeit sollte auch in der deutschen psy-
chiatrischen Versorgung regelhaft eingesetzt 
werden, die Kostendeckung für Träger von Ver-
sorgungseinrichtungen wird empfohlen.

Keywords
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Summary
Objective: This article focuses on recent inter-
national literature on peer support work in 
formal mental health services. Material and 
methods: Recent reviews, meta analyses and 
a meta synthesis of the effectiveness of peer 
support for severe mental disorders are intro-
duced. New developments and suggestions 
will be discussed against the background of 
peer-led research projects. Conclusions: Peer 
support is a promising intervention for ser-
vice users, but also contribute to enhance the 
recovery-orientation of psychiatric services. 
Clinical relevance: Formal mental health ser-
vices in Germany should implement peer-
support on a broader level and the acknowl-
edgement of peer-services as  reimbursable 
should be sought.
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Obwohl es keine allgemein akzeptierte De-
finition der Peer-Arbeit gibt, lassen sich 
mit diesem Terminus Aktivitäten bezeich-
nen, im Rahmen derer sich Menschen, die 
von einer psychischen Erkrankung betrof-
fen waren/sind, an der psychiatrischen Be-
handlung oder Forschung beteiligen. 

Die Wurzeln der Peer-Arbeit sind Ini-
tiativen Betroffener, die sich unabhängig 
von der psychiatrischen Versorgung entwi-
ckelt haben (1, 2). Dieser Ansatz ist in den 
letzten zwanzig Jahren durch die zuneh-
mende Nutzerorientierung vielerorts von 
der Gesundheitspolitik aufgegriffen wor-
den. Die Ziele der Genesung sind breiter 

als Symptomfreiheit und umfassen inzwi-
schen die Dimensionen Recovery und Em-
powerment. In englischsprachigen Län-
dern wurde die Pflicht zur Recovery-Ori-
entierung im Gesundheitswesen gesetzlich 
verankert und die Peer-Beteiligung regel-
haft in die psychiatrische Versorgung und 
Forschung aufgenommen. Mit Unterstüt-
zung der Gesundheitspolitik ist in Kanada, 
Australien, Neuseeland, Großbritannien 
und den USA Peer-Arbeit mittlerweile 
auch in klinischen Settings eingeführt wor-
den (3, 4). Heute gehört die Peer-Recovery-
Arbeit in den meisten Staaten der USA zu 
den Behandlungsangeboten mit Kosten-
rückerstattung durch die Versicherer Medi-
caid und Medicare (5). In England wird 
staatliche Forschungsförderung nur bei 
Einbeziehung von Nutzern (service users) 
erteilt (6). Für psychiatrische Versorgungs-
einrichtungen wird die Einbeziehung von 
Peer-Arbeitern empfohlen. Auch in den 
deutschsprachigen Ländern begann die 
Entwicklung in informellen Hilfsangebo-
ten unabhängig von der psychiatrischen 
Versorgung, gefördert durch den Trialog 
(7). Ein wichtiger Faktor war die Erstellung 
und Verbreitung des EX-IN-Curriculums 
(8). Erste Peer-Projekte entstehen auch in 
Südamerika, Afrika und Asien (9). 

Davidson et al. (4) beschreiben die ver-
schiedenen Entwicklungsstadien von 25 
Jahren Peer-Arbeit und Peer-Forschung. 
Zunächst wurde die Frage thematisiert, ob 
Menschen mit schwerwiegenden psy-
chischen Erfahrungen überhaupt als Peer-
Arbeiter im Versorgungssystem tätig wer-
den können, meist in einer unterstützen-
den Rolle oder Assistenz-Funktion an der 
Seite klassischer Gesundheitsberufe. Die 
zweite Phase der Peer-Forschung befasste 
sich überwiegend mit dem Vergleich von 
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Peer-Arbeitern und konventionellen Be-
rufsgruppen in Bezug auf die Übernahme 
bestehender Interventionen und Rollen. 
Erst in den letzten zehn Jahren steht Peer-
Arbeit als eigenständiges, spezifisches An-
gebot und mit einer auf eigener Erfahrung 
basierenden Rolle im Fokus von Forschung 
und Evaluation (10–12). Mit der breiteren 
Implementierung gibt es zunehmend qua-
litative Studien und Studien mit gemisch-
ten Methoden, die sich mit der Perspektive 
der Peer-Arbeiter, der anderen Berufsgrup-
pen in der psychiatrischen Versorgung, so-
wie der Nutzer in Hinblick auf diese Ent-
wicklung und deren eigene Erfahrungen 
mit Peer-Arbeit befassen (13, 14). Sie stel-
len die notwendige Ergänzung zur Inter-
pretation der mit quantitativen Methoden 
gewonnenen Forschungsergebnisse. 

Vor dem Hintergrund der Heterogenität 
des internationalen Entwicklungsstandes 
bei Implementierung und Forschung wer-
den im Folgenden Übersichtsarbeiten zur 
Peer-Arbeit vorgestellt, relevante Entwick-
lungen und Erkenntnisse klinischer Peer-
Arbeit und die sich daraus ergebenden 
Problemstellungen werden im Licht aktuel-
ler Betroffenen-geleiteter oder partner-
schaftlicher Forschungsprojekte diskutiert.

Reviews und Metaanalysen

Mit der Einführung der Peer-Arbeit in den 
formellen und klinischen Bereich trat die 
Frage nach der Evidenz für die Effektivität 
von Peer-Arbeit/Peer-Interventionen in 
den Vordergrund. Die frühen Reviews zur 
Peer-Arbeit für schwere psychische Störun-
gen (11, 12), die z. B. Studien mit quasi-ex-
perimentellen oder Querschnittdesigns aus 
verschiedenen Settings einbeziehen, be-
richten zahlreiche Vorteile von Peer-Arbeit 
für den Nutzer, aus denen sie Empfehlun-
gen für die Umsetzung ableiteten. Eine kri-
tischere Betrachtungsweise wurde durch 
neuere Reviews von Pitt (15) und Lloyd-
Evans (16) gestützt, sie berufen sich auf die 
wenigen randomisierten kontrollierten 
Studien zur Peer-Arbeit (▶Tab. 1).

Das systematische Review von Pitt et al. 
(15) für die Cochrane Collaboration iden-
tifizierte nur elf randomisiert kontrollierte 
Studien (RCT). Es wurden zwar positive, 
jedoch keine signifikanten Unterschiede in 

der (Psycho-)Pathologie, Funktionsniveau, 
Inanspruchnahme von Hilfsleistungen, sta-
tionärer Aufnahmen oder der Behand-
lungszufriedenheit berichtet. Eine geringe 
bis moderate Evidenz resümiert Pitt jedoch 
aufgrund einer signifikanten Reduktion 
von Notaufnahmen und mehr erfüllter Be-
dürfnisse auf Seiten der Betroffenen. Der 
Großteil dieser Studien berücksichtigte nur 
klinische oder versorgungsrelevante Ziel-
größen. Nur zwei der RCT (17, 18) unter-
suchten psychosoziale Zielgrößen wie 
Hoffnung, Empowerment oder Recovery. 
Des Weiteren ist die Variabilität hinsicht-
lich der Ausbildung der Peer-Arbeiter so-
wie der Settings groß und somit zu Lasten 
der Vergleichbarkeit. In den meisten be-
rücksichtigten Studien sind Peers in unter-
geordneten oder konventionellen Rollen 
tätig und Peer-geleitete Angebote wurden 
nicht berücksichtigt. Hardiman bemerkt, 
dass die spezifischen Wirkmechanismen 
und Vorteile von Peer-Arbeit deshalb nicht 
deutlicher zu Tage treten (19). 

In dem Review mit Metaanalyse von 
Lloyd-Evans et al. (16) fanden die Autoren 
eine geringe Evidenz für eine Reduktion 
der Hospitalisierung und der Symptome. 
Es gab signifikante positive Ergebnisse für 
Zielgrößen wie Hoffnung, Empowerment 
und Recovery, die im näheren Zusammen-
hang mit dem Recovery-Prozess stehen. 
Diese Ergebnisse waren nicht konsistent in 
allen Studien. Loyd Evans sowie Pitt kriti-
sieren erheblich die methodische Qualität 
der Untersuchungen und das eine Formu-
lierung des theoretischen Hintergrunds mit 
Wirkmechanismen fehlt, die überprüft 
werden könnte.

Mit einem breiteren methodischen Fo-
kus veröffentlichten Walker und Bryant 
(20) hingegen eine Metasynthese zu 27 
Studien mit qualitativer oder gemischter 
Methodik. Sie erfassten nicht nur die mög-
lichen Auswirkung auf den Nutzer, son-
dern berücksichtigten auch die Perspektive 
der Peer-Arbeiter, anderer Berufsgruppen 
und Träger der Einrichtungen, und schu-
fen somit die Möglichkeit, auch andere für 
die Implementierung relevante Erkennt-
nisse zu gewinnen. Die Autoren resümie-
ren, dass Peer-Arbeiter als Rollenvorbilder 
dienen, die einen besonders leichten Zu-
gang zu den Betroffenen in Recovery ha-
ben und Stigmatisierungen in der Gesund-

heitsversorgung entgegenwirken können. 
Nutzer berichten gesteigerte Hoffnung, 
Motivation und eine Erweiterung des so-
zialen Netzwerkes. Zudem waren Peer-Ar-
beiter hilfreich, um andere Mitarbeiter 
hinsichtlich Recovery-Orientierung zu 
schulen und so die Haltung in den Ein-
richtungen gegenüber den Betroffenen zu 
verbessern. In mehreren Studien berichte-
ten Peer-Arbeiter von Diskriminierung 
und Stigmatisierung durch andere Berufs-
gruppen in den Versorgungseinrichtun-
gen. Walker und Bryant empfehlen des-
halb nicht nur eine weitere Implementie-
rung von Peer-Arbeit für die Nutzer, son-
dern auch um das allgemeine therapeuti-
sche Klima psychiatrischer Einrichtungen 
zu verbessern. Wichtig ist hier ein sorgfäl-
tiges Vorgehen mit klarer Rolle, Training 
für alle beteiligten Berufsgruppen und Su-
pervision (20).

Chinman (21) hat für die Serie „Asses-
sing the Evidence“ (AEB) RCT, aber auch 
quasi-experimentelle Designs oder Ver-
gleichsstudien berücksichtigt. Hier wurde 
die Studienqualität ebenfalls kritisch disku-
tiert, doch insgesamt mit mäßig bewertet 
und einige entscheidende Vorteile für die 
Peer-Arbeit berichtet. Zum einen wurde 
ein höheres Engagement hinsichtlich Hilfs-
angeboten sowie eine bessere Beziehung zu 
den Anbietern erfasst und weniger statio-
näre Leistungen in Anspruch genommen. 
Zum anderen wurden von den Nutzern ein 
höheres Maß an Aktivierung, mehr Empo-
werment und eine gesteigerte Hoffnung auf 
Genesung berichtet. Die Ergebnisse treten 
am deutlichsten bei Peer-Arbeit als zusätz-
lichem Angebot oder bei Peer-geleiteten 
Curricula hervor, nicht so sehr, wenn Peer-
Arbeiter traditionelle Rollen übernehmen. 
Nach den Kriterien der AEB-Serie ermög-
licht eine moderate Evidenz positive Rück-
schlüsse auf die Effektivität. Anders als Pitt 
und Lloyd Evans zieht Chinman den 
Schluss, dass es zwar noch weiteren For-
schungsbedarf gibt, jedoch der Vorteil von 
Peer-Arbeit klar erkennbar ist. Bei Chin-
man, wie auch in allen anderen Reviews, 
wurde kein Nachteil für Peer-Arbeit gefun-
den. Er empfiehlt die Aufnahme und Kos-
tendeckung von Peer-Arbeit für Träger von 
Versorgungseinrichtungen (21).

Eine Schwierigkeit bei Übersichtsarbei-
ten ist die Diversität der Rollen und des 
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Tab. Übersichtsarbeiten seit 2010 zu Peer-Arbeit für schwere psychische Erkrankungen; NHMRC: National Health and Medical Research Council, Canberra, 
Australia, AEB: „Assessing the Evidence Base“ Serie in „Psychiatric Services“, RCT: Randomized Controled Trial

Publikation

Repper & Carter  
2011

Doughty & Tse  
2011

Walker & Bryant 
2013

Pitt et al. 
2013

Mahlke et al.  
2014

Lloyd Evans et al.  
2014

Chinman et al.  
2014

Methode

inklusive Litera-
tur-Review 

inklusive Litera-
tur-Review 
NHMRC-System

Literatur-Review 
mit 
Metasynthese;
STARLIGHT -
Format

systematisches 
Review mit 
Metaanalyse: 
Cochrane Colla-
boration; 
CONSORT

narratives 
Review der 
aktuellen 
Literatur 

systematisches 
Review mit 
Metaanalyse,
Evidenzlevel 
nach GRADE

Literatur-Review, 
drei Evidenzlevel 
nach AEB

Zeitraum/Studien

1995 bis 2010
20 Studien: qualitati-
ve und quantitative 
Methoden

1980 bis 2008
27 Studien:  
17 RCT, drei quasi-
randomisierte und sie-
ben Vergleichsstudien

1990 bis 2010 
20 qualitative Studien 
(z. B. Interviews Fo-
kusgruppen)

1979 bis 2011
11 RCT (n = 2 796)

2012 bis 2013

Beginn bis 2013
18 RCT (n = 5 597)

1995 bis 2012
elf RCT, sechs quasi-
experimentelle; drei 
Korrelationsstudien

Ergebnisse summarisch; Evidenzlevel; Empfehlung

positive Effekte für Nutzer: reduzierte Hospitalisierung, größere Hoffnung, Recovery, 
Empowerment, Selbstbewusstsein, geringere Psychopathologie, Selbstwirksamkeit und 
Selbstmanagement, soziale Inklusion, größeres soziales Netzwerk 
Effekte für Peers: Recovery, Selbstbewusstsein, soziale Netzwerke, mehr Arbeitsmöglich-
keiten, Stigmatisierung/ Diskriminierung durch andere Mitarbeiter
keine negativen Effekte für Nutzer
Empfehlung: Ausbau von Peer-Arbeit

positive Effekte für Nutzer: höhere Behandlungszufriedenheit, höhere Recovery,
 Empowerment, Selbstbewusstsein, Selbstwirksamkeit, soziale Inklusion, größeres 
soziales Netzwerk
partizipative Forschung: Peers als Rater oder Interviewer erhielten häufiger auch negati-
ve und kritische Antworten
keine negativen Effekte
Empfehlung: Ausbau von Peer-Arbeit

positive Effekte für Nutzer: Rollenvorbilder, stärkere Hoffnung, Motivation, größeres so-
ziales Netzwerk, bessere, schnellere vertrauensvolle therapeutische Beziehung zu Peers;
Effekte für Peers: höhere Zufriedenheit, Recovery, Selbstbewusstsein, Wohlbefinden, 
soziale Netzwerke; niedrige Bezahlung und Stigmatisierung/Diskriminierung 
Effekte für andere Mitarbeiter: mehr Empathie und Recovery-Orientierung, Konkurrenz ängste
keine negativen Effekte für Nutzer
Empfehlung von Peer-Arbeit mit klarer Rolle, Training und Supervision

positive, signifikante Effekte für Nutzer: weniger Notaufnahmen; mehr gedeckte 
Bedürfnisse 
keine negativen Effekte für Nutzer;
niedrig-moderate Evidenz
Empfehlung der gründlichen Vorbereitung bei Implementierung von Peer-Arbeit

Empfehlung von Peer-Arbeit mit klarer Peer-spezifischer Rolle, Ausbildung und Vorberei-
tung in Institutionen. Da keine negativen Effekte unbedingt empfohlen zur stärkeren Re-
covery-Orientierung, Zwangsreduktion und entgegen Stigmatisierung der psychiatrischen 
Versorgung 
keine negativen Effekte für Nutzer

positive, signifikante Effekte: weniger stationäre Tage/Notaufnahmen und spätere 
Aufnahme, Symptomreduktion, Lebensqualität, größere Hoffnung, Empowerment und 
Recovery
keine negativen Effekte für Nutzer; 
niedrige Evidenz;
nicht ausreichend für Empfehlung

positive, inkonsistente Effekte: höhere Adhärenz, weniger stationäre Tage/Notaufnahmen 
und spätere Aufnahme, Symptomreduktion, stärkere Aktivierung, höheres soziales Funkti-
onsniveau, größere Hoffnung, Selbstbestimmung und Recovery
keine negativen Effekte für Nutzer; 
moderate Evidenz;
Empfehlung von Peer-Arbeit und Kostendeckung
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Kontextes die unter den Begriff Peer-Arbeit 
fallen (11, 12), eine andere, die Unterschie-
de in der vorherigen Ausbildung der Peer-
Arbeiter sowie in den erfassten Zielgrößen 
(14). Die Anfänge der Peer-Arbeit liegen in 
der Betroffenenbewegung und basieren 
nicht auf Theorien, sondern auf zwischen-
menschlichen Beziehungen und geteilten 

Erfahrungen. Die Wirkmechanismen wur-
den nicht zuvor formuliert oder hergeleitet, 
sondern aus praktischer Erfahrung abgelei-
tet (13). Das macht die Auswahl der Ziel-
größen schwierig. Traditionelle Zielgrößen 
ohne Bezug zum organisatorischen Kon-
text der Peer-Arbeit wurden verwendet, 
scheinen aber nicht angemessen, um den 

Effekt abzubilden und sie sind in den Stu-
dien inkonsistent, was den Vergleich zu-
sätzlich erschwert. Alle Reviews fanden po-
sitive Ergebnisse und Vorteile der Peer-Ar-
beit, jedoch nicht in allen Studien – kli-
nisch relevante, negative Ergebnisse, oder 
einen Nachteil von Peer-Arbeit fand sich in 
keiner der Übersichtsarbeiten. Mehrfach 
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wurde der Nutzen für psychiatrische Ein-
richtungen und deren Recovery-Orientie-
rung genannt. Weitere hochwertige RCT 
werden benötigt, um die Evidenz zur Ef-
fektivität der Peer-Arbeit zu klären, am 
besten in Kombination mit qualitativen 
Methoden, um die damit einhergehenden 
Prozesse zu berücksichtigen (22).

Peer-Arbeit in verschiede-
nen Organisationstypen

Die Zahl der wissenschaftlichen Studien 
zur Peer-Arbeit stieg in den letzten Jahren 
zügig an, besonders auch durch psychia-
trieerfahrene Akademiker. So ergibt sich 
eine spannende Anschluss- und Ände-
rungsdynamik. Über mehr als 20 Jahre 
wurden international verschiedene Formen 
der Peer-Unterstützung in Netzwerken und 
Initiativen Psychiatrieerfahrener entwickelt 
und teils evaluiert. In den USA und Eng-
land gab es frühzeitig staatlich geförderte, 
betroffenengeleitete Projekte der „Gegen-
seitigen Unterstützung“ (23, 24). In Eng-
land entstanden die ersten Arbeiten der 
Betroffenenforschung durch akademisch 
ausgebildete Psychiatrieerfahrene in der 
Betroffenenbewegung. Sie untersuchten 
Behandlungserfahrungen aus Patienten-
sicht (25) sowie selbstbestimmte Lebens-
strategien psychisch erkrankter Menschen 
(26). Parallel dazu entwickelten sich inter-
nationale Partnerschaften mit Forschern 
zur Evaluierung der Peer-Arbeit in der psy-
chiatrischen Versorgung. Die Erfassung 
der Kompetenzen der Peer-Begleiter hin-
sichtlich ihrer Erfahrungswerte in Krisen-
vorbeugung, Genesung und Peer-to-Peer-
Beziehungsgestaltung erfolgte, Peer-Rollen 
wurden praktisch erprobt. 

In den USA untersuchte die nationale 
Vereinigung iNAPS, die Peer-Arbeitsanbie-
ter und Gesundheitsorganisationen ver-
eint, die Kernkompetenzen und Leitwerte 
von Peer-Arbeit, Ausbildungen für Peers, 
die Vernetzung mit Betroffenenorganisa-
tionen und Strategien für die Gesundheits-
politik (5). Die zentralen Merkmale der 
Peer-Arbeit in den US-Leitlinien sind iden-
tisch internationalen Ergebnissen. Peer-Ar-
beit ist hoffnungsvoll, tolerant, respektvoll, 
einfühlsam, ehrlich, gegenseitig, gleichbe-

rechtigt, sie fokussiert auf Stärken und Fä-
higkeiten, unterstützt Änderungen und ge-
währt Freiwilligkeit. 

International werden die Wissensres-
sourcen psychiatrieerfahrener Forscher für 
gemeinsame Studienprojekte mit (Pro-
fi-)Wissenschaftlern herangezogen. Ein 
gutes Beispiel ist die Fall-Vergleichsstudie 
mit gemischten Methoden zur Peer-Arbeit 
in zehn Einrichtungen in England (13). 
Das Forschungsteam bestand aus psychia-
trieerfahrenen Forschern und Peer-Orga-
nisationsmanagern und wurde von einem 
in der Peer-Forschung erfahrenen Akade-
miker geleitet. Ziel war die Erhebung ge-
meinsamer wie abweichender Charakteris-
tika der Peer-Arbeit in drei Einrichtungsty-
pen: Peer-Unterstützung in betroffenenge-
leiteten Organisationen, Partnerschaften 
zwischen solchen und psychiatrischen Ein-
richtungen sowie Peer-Arbeit in klinischen 
Institutionen. Dazu wurden in zehn Ein-
richtungen in England über 90 Peer-Arbei-
ter, Nutzer/Patienten, Teammitarbeiter und 
Manager mit semistrukturierten Interviews 
unter Einbezug quantitativer Items befragt. 
Auch die Peer-Unterstützung von und für 
ethnische Minderheiten wurde untersucht. 
Angeknüpft wurde an betroffenenkontrol-
lierte Umfragen und Interviewstudien zu 
allen Formen der Peer-Unterstützung (27) 
sowie zur Beteiligung ethnischer Minder-
heiten (28).

Mit der in konventioneller Klinikkultur 
üblichen Professionalisierung verbindet 
sich die Gefahr, dass Augenhöhe, Ehrlich-
keit und Gegenseitigkeit als Essenz der 
Peer-Unterstützung verloren gehen. Diese 
Tendenz ist in betroffenengeleiteten wie in 
partnerschaftlichen Forschungsarbeiten 
aus Australien, USA und England doku-
mentiert. In einer Grounded-Theory-Stu-

die mit 13 Peer-Arbeitern im australischen 
Gesundheitswesen nannten die Befragten 
vor allem offene und subtile Stigmatisie-
rung als Belastung bei der Rollengestaltung 
und für ihre Gesundheit. Hinderlich fan-
den sie die Vormachtstellung des medizini-
schen Krankheitsbegriffs, der oft ohne ge-
nügend Bezug auf biografische und soziale 
Erlebnisse, wie Verluste oder Ressourcen, 
vermittelt wird. Diese Ergebnisse unter-
streichen die Wichtigkeit der Wertschät-
zung des Erfahrungswissens in der Psy-
chiatrie (13, 29–31). 

Wertschätzung vielfältiger, auch eigen-
sinniger Lebensstile ist in betroffenengelei-
teten Organisationen die Regel. Von der 
Praxis bunter Peer-Arbeit profitierten in ei-
ner englischen Vergleichsstudie klinische 
Einrichtungen, welche spezielle Verträge 
mit Peers aus betroffenengeleiteten Orga-
nisationen schlossen. Die Peer-Arbeiter ka-
men stundenweise in die Dienste, um 
Klienten zu begleiten. Die Anerkennung 
der Besonderheit der Peer-Arbeit fiel klini-
schen Mitarbeitern in diesem Rahmen 
leichter. 

International ziehen Forscher aus den 
Studien vergleichbare Folgerungen. Die 
spezifischen Funktionen und Merkmale 
des Erfahrungswissens in der Peer-Arbeit 
und klare Aufgabenbeschreibungen sind 
wichtig (4, 5): Die Betonung des Wertes 
von Peers für Ermutigung und Selbststär-
kung jenseits des Krankheitsfokus sowie 
die individuelle Genesungsgestaltung er-
leichtern die Akzeptanz der Peer-Arbeit. Es 
besteht international Konsens, dass nicht 
nur die Peers, sondern auch (Profi-)Mitar-
beiter und Manager durch spezifisches 
Training vorbereitet werden sollten (32, 
33). Mit der Einstellung von Genesungsbe-
gleitern wurden z. B. in Nottingham als 
neue Vorgehensweisen der Entscheidungs-
findung zur Zwangsvermeidung, die „No-
Force-First“-Strategie eingeführt. Dies 
führte zur Reduktion von Aggressionen 
und häufiger zu erfolgreichen Absprachen 
zwischen Klienten, Peer- und Profi-Mitar-
beitern (34). Dies ist ein Beispiel der Ver-
besserung der Behandlungskultur durch 
den Einsatz von Peer-Arbeitern sowie der 
Machbarkeit von Respekt und Recovery-
Orientierung in der klinischen Praxis (35).

Fazit

Peer-Arbeit ist nach aktueller Forschung ein 
vielversprechender Ansatz, der nicht nur 
den betroffenen Nutzern zu Gute kommt, 
sondern auch das allgemeine therapeuti-
sche Klima psychiatrischer Einrichtungen 
verbessern und den Kampf gegen Stigmati-
sierung und Diskriminierung Betroffener un-
terstützen kann. 
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Ausblick
Die Durchsicht internationaler Studien zu 
Praxis und Forschung der Peer-Arbeit 
zeigt, dass regionale und organisatorische 
Kontextabhängigkeit der Peer-Begleitung 
berücksichtigt werden sollte (13, 27). Wei-
tere Forschung sollte spezifischer Kontexte 
und Konsistenz der Peer-Arbeit sowie an-
gemessene Outcome-Kriterien untersu-
chen (21). Wirkmodelle können helfen, ge-
eignete Zielkriterien zur Erfassung der Ef-
fektivität auszuwählen. Die gewählten In-
strumente sollten validiert sein, oder es 
sollten geeignete Instrumente entwickelt 
und validiert werden. Recovery-orientierte 
Kriterien scheinen vielversprechend, z. B. 
internalisiertes Stigma, Hilfesuchverhalten 
und Empowerment. Auch Effekte auf Stig-
matisierung und Diskriminierung psy-
chisch erkrankter Menschen sowie auf 
Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen 
Einrichtungen sollten untersucht werden 
(23). Wichtig ist, angemessene Studiende-
signs zu wählen, quantitative und qualitati-
ve Methoden zu verbinden und die Beson-
derheit niedrigschwelliger Angebote zu be-
rücksichtigen (36, 37). In ROAMER (road-
map for mental health research in Europe) 
sprechen sich renommierte, sozialpsychi-
atrische Forscher aus ganz Europa für eine 
größere Offenheit gegenüber Konzepten 
der Nutzerbeteiligung in der Forschung aus 
(38). In Deutschland ist die Idee der betrof-
fenenkontrollierten Forschung noch sehr 
in den Anfängen und bedarf weiterer Un-
terstützung. 
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