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Vorwort

Psychische Komorbiditat, also das gleichzeitige Vorliegen einer psychischen Storung mit
einer korperlichen Erkrankung, ist in der medizinischen Rehabilitation mit somatischer
Indikation haufig. Ergebnisse der Reha-Forschung, u. a. aus dem Forderschwerpunkt ,,Re-
habilitationswissenschaften®, zeigen, dass in der somatischen Rehabilitation etwa jedel(r)
Fiinfte zusatzlich zur korperlichen Erkrankung auch an einer psychischen Storung leidet.
Bei der medizinischen Rehabilitation spielt die psychische Komorbiditdt auch deshalb eine
grofie Rolle, weil sie ungiinstige Auswirkungen auf die Motivation und die Bereitschaft zur
aktiven Mitwirkung an der eigenen Rehabilitation und damit auf die Rehabilitationsergeb-
nisse sowie den weiteren Krankheitsverlauf haben kann. Das Erkennen und gezielte Be-
handeln der psychischen Komorbiditat ist in den letzten Jahren starker in den Fokus der
Reha-Wissenschaft und der Reha-Praxis geriickt.

Die Rentenversicherung unterstiitzt bereits seit langem Forschungsprojekte, die sich mit
der verbesserten Erkennung psychischer Komorbiditadt in der medizinischen Rehabilitati-
on befassen. Aufbauend auf den Erkenntnissen der im Rahmen des Forderschwerpunkts
»Rehabilitationswissenschaften” durchgefiihrten epidemiologischen Studie zur psychi-
schen Komorbiditit und der ,,.Speyerer Empfehlungen” wurde das Forschungsprojekt
,Diagnostik, Indikation und Behandlung von psychischen Storungen in der medizinischen
Rehabilitation” - kurz ,,DIBpS” - an der Universitat Freiburg durchgefiihrt. Ein wichtiges
Ergebnis des Projekts ist der , Leitfaden zur Implementierung eines psychodiagnosti-
schen Stufenplans in der medizinischen Rehabilitation”. Den Autoren Baumeister, Jahed,
Vogel, Harter, Barth und Bengel gilt der Dank fiir die Erarbeitung des Leitfadens. Dan-
ken mochten wir auch den beteiligten Reha-Einrichtungen, die sich aktiv in das wichtige
Forschungsvorhaben eingebracht und entscheidend zum Erfolg des Projekts beigetragen
haben.

Die vorliegende Broschiire soll diesen Leitfaden der Reha-Praxis zuganglich machen

und ambulante sowie stationdre Reha-Einrichtungen darin unterstiitzen, einen wis-
senschaftlich entwickelten und auf Umsetzbarkeit gepriiften psychodiagnostischen
Stufenplan in die Klinikroutine einzufiihren oder bereits vorhandene psychodiagnostische
Routinen anzupassen bzw. zu systematisieren.

Dem Leitfaden sind Erlauterungen aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung
vorangestellt. Sie sollen die Position der Deutschen Rentenversicherung zu verschiedenen
Aspekten des Umgangs mit psychischer Komorbiditat in der somatischen Rehabilitation
verdeutlichen. Dabei hat der Leitfaden empfehlenden Charakter. Ziel ist es, die Kon-

zepte und die Praxis der somatischen Rehabilitation auf eine angemessene Versorgung
der psychischen Komorbiditat im Interesse der betroffenen Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden auszurichten.

VN whl T,

Dr. med Christiane Korsukéwitz
Leiterin des Geschaftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilitation






Erlauterungen fir Reha-Einrichtungen zum Umgang mit psychischer
Komorbiditat in der somatischen Rehabilitation

Erganzende Hinweise der Deutschen Rentenversicherung Bund zum Leitfaden , Implemen-
tierung eines psychodiagnostischen Stufenplans in der medizinischen Rehabilitation”

Psychische Komorbiditat in der somatischen Rehabilitation

Das gleichzeitige Vorkommen von zwei oder mehr verschiedenen Erkrankungen bei
einer Patientin oder einem Patienten wird als Komorbiditit bezeichnet. Bei einer psy-
chischen Storung und gleichzeitigem Vorliegen einer korperlichen Erkrankung spricht
man von psychischer Komorbiditidt. Komorbide psychische Stérungen sind mit einer
geringeren Lebensqualitit verbunden, tragen zur Chronifizierung bei, verschlechtern
die Behandlungsmotivation der Patienten, erh6hen Morbiditdt und Mortalitit sowie die
Versorgungskosten®.

Komorbide psychische Storungen in der somatischen Rehabilitation sind hiufig. Un-
abhéngig von der Art der Grunderkrankung treten psychische Stérungen bei rund 20
Prozent der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auf. Jeder Fiinfte in der Rehabilita-
tion hat mindestens eine, jeder Zwolfte mehr als eine psychische Storung. Die hiufig-
sten Diagnosen sind depressive Storungen und Angststérungen.!

Ziel der Rentenversicherung ist es, die Behandlungs- und Versorgungsqualitét in der
somatischen Rehabilitation auch bei psychischer Komorbiditdt sicherzustellen. Grund-
legende Voraussetzung hierfiir ist zunidchst das Erkennen komorbider psychischer
Storungen. Liegen solche vor, kommt es darauf an, angemessen zu intervenieren. Das
kann sich auf Beratung und Behandlungselemente wihrend der Rehabilitation bezie-
hen, ebenso wie auf die Anregung oder Einleitung einer addquaten postrehabilitative
Behandlung der psychischen Komorbiditat.

Im Projekt ,,Diagnostik, Indikation und Behandlung von psychischen Stérungen in der
medizinischen Rehabilitation® (DIBpS) wurde von der Arbeitsgruppe um Prof. Bengel
ein , Leitfaden zur Implementierung eines psychodiagnostischen Stufenplans in der
medizinischen Rehabilitation” erarbeitet und in der Praxis erprobt. Der Leitfaden lei-
stet mit konkreten Handlungsempfehlungen einen Beitrag zur Verbesserung der Iden-
tifikation und Diagnostik psychischer Storungen in der somatischen Rehabilitation. Der
psychodiagnostische Stufenplan im Leitfaden beschreibt ein zweistufiges Vorgehen, um
behandlungsbediirftige psychische Stérungen zu erkennen und deren bedarfsgerechte
Versorgung sicherzustellen bzw. einzuleiten.

Die vorliegenden Erlduterungen nehmen Bezug auf die Inhalte des Leitfadens, die die
Umsetzung eines psychodiagnostischen Stufenplans beschreiben und ergéinzen diese
aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung.

1 Harter et al. (2007) Psychische Stérungen bei Patienten mit einer somatischen Erkrankung aus der medizinischen
Rehabilitation. In: Harter M, Baumeister H, Bengel J (Hrsg.) Psychische Storungen bei kérperlichen Erkrankungen.
Springer, Berlin, S. 55-69



Diagnostik komorbider psychischer Stérungen
Screening

Als ersten Schritt zur Erkennung einer psychischen Komorbiditdt wird empfohlen, ein
geeignetes Screening aller Rehabilitanden zu Beginn der Rehabilitation durchzufiihren
(z. B. mit der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) oder der Depressionsskala
des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-9)).

Das Screening kann auch bei Rehabilitanden mit Hinweisen auf Aggravationstendenz,
z .B bei Rehabilitanden mit Rentenbegehren bzw. einem laufenden Rentenantrag,
durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse sollten jedoch mit einem entsprechenden Hin-
weis versehen und mit dem klinischen Eindruck der behandelnden Arztin bzw. des be-
handelnden Arztes verkniipft werden.

Vertiefte Psychodiagnostik - Behandlungseinleitung - Behandlung
Vertiefte Psychodiagnostik

Alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit auffdlligem Ergebnis aus dem Scree-
ning auf psychische Komorbiditéit sollen einen Termin zur vertieften Psychodiagnostik
erhalten.

Eine Empfehlung fiir eine postrehabilitativ durchzufiihrende psychodiagnostische Ab-
klirung kann gegeben werden, wenn sich anhand des ersten Screeningbefundes und
der iibrigen Eingangsdiagnostik Hinweise auf eine psychische Symptomatik leichter
Ausprigung ergeben, die keine sofort einzuleitende Psychodiagnostik erforderlich
macht.

Die Stellung der Diagnose einer psychischen Stérung und ggf. die einer Indikation fiir
eine weitere Behandlung sollten von entsprechend qualifiziertem Fachpersonal durch-
gefiihrt werden. Hierzu kommen infrage:

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie
fachkompetente Arztinnen und Arzte

ggf. Psychologinnen und Psychologen in Ausbildung zu Psychologischen
Psychotherapeut/en/innen unter qualifizierter Supervision.

VvV

Die Durchfiihrung von psychodiagnostischen Verfahren im Vorfeld der Diagnosestel-
lung kann von nicht approbierten Psychologen (Diplom, Master, Bachelor) mit entspre-
chenden Kenntnissen bzw. Erfahrungen iibernommen werden.

Es wird empfohlen, zu Beginn der vertieften Diagnostik relevante Stérungsbereiche,
festzulegen, auf die sich die vertiefte Diagnostik bezieht. Hierzu kénnen die im Leit-
faden genannten 15 Screeningfragen verwandt werden (s. Leitfaden, Kap. 4.2 und
Anhang 1). Anhand der Internationalen Diagnose-Checkliste fiir die ICD-10 (IDCL fiir
ICD10) kann fiir die relevanten Storungsbereiche eine Diagnose im Sinne der ICD-10-
Klassifikation gestellt werden (siehe auch Leitfaden, Kap. 4.2).

Eine vertiefte Psychodiagnostik kann auch durch ein extern eingeholtes psychiatri-
sches Fachkonsil bzw. durch qualifiziertes Fachpersonal einer kooperierenden (Reha-)
Einrichtung sichergestellt werden.

Wenn Hinweise vorliegen, dass der psychischen Symptomatik eine somatische
Grunderkrankung zugrunde liegen konnte, wird zur Kldrung die Durchfiihrung bzw.
Einleitung einer fachérztlichen Differenzialdiagnostik empfohlen.



Behandlungseinleitung - Behandlung

Die begrenzte Behandlungszeit in der medizinischen Rehabilitation (in der Regel drei
Wochen) ldsst meistens keine abschlieBende Behandlung einer psychischen Komorbi-
ditdt zu. Deshalb liegt der Schwerpunkt in der Rehabilitation auf Aufklirung und Mo-
tivierung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur Inanspruchnahme weiterer
psychotherapeutischer oder psychiatrischer Hilfen nach Abschluss der medizinischen
Rehabilitation. Im Reha-Team und in Absprache mit dem behandelnden Arzt wird
festgelegt, ob und in welcher Form wihrend der Rehabilitation psychologische oder
psychotherapeutische Interventionen durchgefiihrt werden.

Bei der Indikationsstellung fiir psychotherapeutische Einzelgespriche sollen vorrangig
Rehabilitanden berticksichtigt werden, bei denen der Gefahr einer durch das Krank-
heitserleben ausgelosten psychischen Fehlentwicklung vorgebeugt oder eine Behand-
lungsmotivation fiir eine nachfolgende ambulante Psychotherapie aufgebaut werden
soll.

Falls erforderlich erfolgt eine psychopharmakologische Behandlung durch einen
Psychiater bzw. durch fachkompetente Arzte der Reha-Einrichtung.

Dokumentation komorbider psychischer Stérungen

Alle erhobenen Ergebnisse (Screeningergebnis, Ergebnis der vertieften Psychodia-
gnostik, Verdachtsdiagnose, Indikation bzw. Behandlungsempfehlungen) werden im
psychologischen Bericht bzw. Konsiliarbericht schriftlich dokumentiert und sowohl
mit dem behandelnden Rehabilitationsarzt als auch mit dem Rehabilitanden zeitnah
besprochen. Eine Zusammenfassung des psychologischen Berichtes geht in den &rztli-
chen Entlassungsbericht ein.

Die Dokumentation komorbider psychischer Belastungen und Stérungen im é&rztlichen
Entlassungsbericht soll die Inanspruchnahme notwendiger postrehabilitativer Inter-
ventionen fordern. Soll die psychodiagnostische Abkldrung erst nach der Rehabilita-
tion erfolgen, wird im &rztlichen Entlassungsbericht in der Regel keine F-Diagnose
angegeben. Wenn eine initiale psychische Symptomatik im Verlauf der Rehabilitation
eine anhaltende Besserungstendenz aufweist, kann von einer Dokumentation einer
psychischen Diagnose im &rztlichen Entlassungsbericht abgesehen werden. Der zu-
stdndige Arzt entscheidet, inwieweit die Angabe einer F-Diagnose fiir die Weiterbe-
handlung bzw. fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Relevanz ist.

Weitere Informationen zur Dokumentation im Rahmen des &drztlichen Entlassungsbe-
richts sind im Leitfaden, Anhang 2, zu finden.

Umsetzung des psychodiagnostischen Stufenplans

Grundsitzlich sollte jede Rehabilitationseinrichtung priifen, inwieweit die Umsetzung
eines psychodiagnostischen Stufenplans in der Klinikroutine praktikabel ist. Férder-
liche bzw. hinderliche Umsetzungsbedingungen werden im Leitfaden (Kap. 6) aufge-
fiihrt.
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1. Einleitung

Patienten in der medizinischen Rehabilitation weisen hiaufig komorbide psychische
Belastungen und Storungen auf (Hérter, Baumeister & Bengel, 2007b). Die negativen
Folgen von psychischen Stéorungen bei somatischen Erkrankungen sind gut belegt.
Patienten mit korperlichen Erkrankungen und psychischen Stoérungen weisen erhohte
Morbiditdts- und Mortalitdtsraten sowie eine schlechtere Compliance und Lebens-
qualitét auf als Patienten ohne komorbide psychische Storungen (Barth, Schumacher
& Herrmann-Lingen, 2004; Baumeister, Balke & Héarter, 2005; Baumeister & Hérter,
2005; DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000; Ziegelstein et al., 2000). Die Entdeckung
komorbider psychischer Belastungen und Stérungen ist in der medizinischen Rehabili-
tation hiufig jedoch noch unzureichend (Hérter, Woll, Reuter, Wunsch & Bengel, 2004;
Reuter, Woll, Stadelmann, Bengel & Hérter, 2002).

Ausgehend von diesen Erkenntnissen formulierten Leistungstréiger, Leistungserbringer
und Rehabilitationswissenschaftler in den Speyerer Empfehlungen (Rehabilitationswis-
senschaftlicher Forschungsverbund Freiburg/Bad Sédckingen, 2004) Implikationen und
VerbesserungsmafBnahmen. Basierend auf diesen Empfehlungen wurde ein psychodia-
gnostischer Stufenplan fiir die medizinische Rehabilitation entwickelt. Im Rahmen des
von der Deutschen Rentenversicherung geforderten Projektes ,Diagnostik, Indikation
und Behandlung von psychischen Storungen in der medizinischen Rehabilitation
(DIBpS)“ erfolgte von 2007 bis 2010 die Uberpriifung der Umsetzbarkeit des Stufen-
plans in die medizinische Rehabilitation. Hierbei gilt zu beachten, dass sich das Projekt
sowie entsprechend auch das darauf aufbauende, vorliegende Implementierungsma-
nual auf korperliche Indexerkrankungen bezieht. In der Folge ist somit der etablierte
Begriff der medizinischen Rehabilitation mit somatischer Rehabilitation gleichzusetzen.

Das vorliegende Manual beschreibt den Implementierungsprozess des psychodiagno-
stischen Stufenplans. Es werden notwendige Abldufe und Prozesse, forderliche und
hinderliche Implementationshedingungen sowie empfehlenswerte Assessmentverfah-
ren beschrieben. Der psychodiagnostische Stufenplan kann in ambulanten und sta-
tiondren medizinischen Rehabilitationseinrichtungen implementiert werden. Ziel der
Implementierung ist es, die Versorgung von Patienten mit komorbiden psychischen
Belastungen und Storungen weiter zu optimieren. Der Stufenplan umfasst die Durch-
fiihrung eines routineméfBigen Screenings hinsichtlich psychischer Belastung bei allen
Patienten zu Beginn der Rehabilitation sowie eine vertiefte psychodiagnostische Un-
tersuchung positiv gescreenter Patienten. Der diagnostische Befund dient im Weiteren
der Indikationsstellung in der Rehabilitation sowie als Grundlage fiir Diagnostik- und
Behandlungsempfehlungen im Rahmen des drztlichen Entlassungsberichts.

Im Folgenden wird zunéchst der theoretische Hintergrund der Implementierung vor-
gestellt (vgl. Kapitel 2 und 3). Im Anschluss daran erfolgen die Beschreibung der Im-
plementierung sowie konkrete Vorschlige fiir die Umsetzung (vgl. Kapitel 4-6).






TEIL I

Psychische Belastungen und Storungen:
Epidemiologie, Atiologie, Diagnostik und Behandlung



2. Psychische Belastungen und Storungen in der medizinischen

Rehabilitation

Chronische korperliche Erkrankungen stellen in der Regel eine gro3e Anpassungsauf-
gabe fiir die Betroffenen dar. Sie sind oftmals mit bleibenden und progredienten Ge-
sundheitsschiden, Schmerzen und vielfiltigen Beschwerden verbunden (vgl. Ubersicht
1). Die Belastungssituationen werden von Person zu Person unterschiedlich erlebt, ab-
héngig von Schweregrad, Intensitit, Dauer und Kontrollierbarkeit der Erkrankung so-
wie der erlebten Lebensbedrohung. Weitere Einflussgrof3en stellen individuelle Merk-
male der Person (z.B. Vorerfahrung mit Krankheit), das psychosoziale Umfeld (z.B.
Familie, berufliche Situation) und das institutionelle bzw. professionelle Umfeld (z.B.
Selbsthilfegruppen) dar (Barth, Schneider & von Kénel, 2010; Bengel & Helmes, 2005).
Nicht zuletzt aufgrund dieser besonderen Belastungssituation ,,chronische Erkran-
kung® sind in den letzten zwei Jahrzehnten komorbide psychische Belastungen und
Storungen in den Fokus der Forschung geriickt. Im Folgenden werden wesentliche
Ergebnisse zur Privalenz, Atiologie und Diagnostik psychischer Belastungen und Sto-
rungen bei Patienten mit chronischen korperlichen Erkrankungen zusammengefasst.
Fiir eine vertiefende Beschéftigung mit dem Thema somato-psychische Komorbiditét
einschlieBlich der Frage nach addquaten Behandlungsmaglichkeiten sei auf die ent-
sprechende Fachliteratur verwiesen (z.B. Faller, 2005; Harter, Baumeister & Bengel,
2007a).

Irreversibilitat und / oder Progredienz
Subjektive und / oder objektive Lebensbedrohung
Reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit
Bedrohte korperliche Integritdt und bedrohtes Selbstbild
Stigmatisierende Reaktion des Umfelds
Bedrohung von sozialen Beziehungen
Chronische Schmerzen
Aversiv erlebte therapeutische Mafinahmen
Abhangigkeit vom medizinischen System
(Temporare) Hospitalisierung
Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs
Begrenzte Lebensplanung und Zukunftsperspektive

Ubersicht 1: Potentielle Belastungen von Patienten mit chronischen korperlichen
Erkrankungen (Bengel & Helmes, 2005)

2.1. Haufigkeit komorbider psychischer Belastungen und Storungen

Es besteht eine enge Beziehung zwischen somatischen Erkrankungen und psychischen
Belastungen und Storungen (Klesse, Baumeister, Bengel & Hérter, 2008). Studien welt-
weit zeigen, dass Personen mit chronischen korperlichen Erkrankungen im Vergleich
zu gesunden Personen und zur Allgemeinbevilkerung ein ca. 1,5 bis 2-fach erhohtes
Risiko fiir das gleichzeitige Vorliegen einer psychischen Storung aufweisen (Baumei-
ster & Harter, 2007a; Demyttenaere et al., 2007; Héarter, Baumeister, Reuter et al.,
2007; Lin & Von Korff, 2008; Ormel et al., 2007; Scott et al., 2007). Weisen Patienten
mehr als zwei korperliche Erkrankungen auf, steigt das Risiko, eine psychische Sto-
rung zu entwickeln weiter an (Hirter, Baumeister, Reuter et al., 2007).

Diese allgemeinen Aussagen spiegeln sich auch in der medizinischen Rehabilitation
wider. Eine représentative, epidemiologische Untersuchung zur Priavalenz psychischer
Belastungen (erhoben mittels des Fragebogens GHQ-12) und Storungen (erhoben mit-
tels des diagnostischen Interviews M-CIDI) in der medizinischen Rehabilitation ergab,
dass 38 % der Rehabilitanden aus der orthopédischen, kardiologischen, onkologi-
schen, endokrinologischen oder pneumologischen Rehabilitation zu Rehabilitationsbe-
ginn psychisch belastet sind (Hérter, Baumeister & Bengel, 2007b) (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Haufigkeit psychischer Belastungen bei somatisch erkrankten

Rehabilitationspatienten in % (Harter, Baumeister, & Bengel, 2007b)

Insgesamt erfiillte jeder fiinfte Rehabilitand die Kriterien einer aktuellen psychischen
Storung (vgl. Abbildung 2). Bei 7,6 % der Rehabilitanden lagen mehr als eine psychi-
sche Storung vor. Am héufigsten fanden sich affektive Storungen, Angststérungen, so-
matoforme und substanzbezogene Stéorungen (Hérter, Baumeister & Bengel, 2007h).

OOrthopadie (N=175) @ Kardiologie (N=165) [ Onkologie (N=132)

B Endokrinologie (N=44) O Pneumologie (N=116) O Gesamt (N=632)

Abbildung 2: 4-Wochen-Pravalenz fiir psychische Storungen bei somatisch erkrankten
Rehabilitationspatienten in % (Harter, Baumeister, & Bengel, 2007b)
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2.2. Erklarungsmodelle fiir das gleichzeitige Vorliegen korperlicher Erkrankungen

und psychischer Belastungen und Storungen
Fiir die Entstehung von komorbiden psychischen Stérungen bei kérperlichen Erkran-
kungen wurden verschiedene étiologische Modelle vorgeschlagen. Die folgenden Er-
klarungsmodelle stellen vereinfacht mogliche Zusammenhénge dar (Harter & Baumei-
ster, 2007):

- Die somatische Erkrankung oder zur Behandlung eingesetzte Medikamente ver-
ursachen oder l6sen auf biologischer bzw. physiologischer Ebene die psychische
Storung aus (Beispiel: Schilddriisenunterfunktion 16st depressive Symptome aus).

- Die somatische Erkrankung geht der Entwicklung einer psychischen Stérung bei
genetisch vulnerablen Personen voraus (Beispiel: Morbus Cushing geht der Episo-
de einer Major Depression voraus).

- Die psychische Storung entwickelt sich als Reaktion auf eine somatische Erkran-
kung und ihre Behandlung (Beispiel: Krebserkrankung lést schwere Anpassungs-
storung aus).

- Eine psychische Storung geht dem Beginn kérperlicher Symptome bzw. Erkran-
kungen voraus und / oder kann sie ungiinstig beeinflussen (Beispiel: unbehandelte
depressive Storung beeinflusst Ubergang von akuten zu chronischen Riicken-
schmerzen).

- Die somatische Erkrankung und die psychische Stérung sind nicht kausal mitein-
ander verbunden, sondern zeitgleich koinzident (Beispiel: Posttraumatische Bela-
stungsstorung und rheumatoide Arthritis).

Umfassendere Atiologiemodelle, die den Zusammenhang zwischen somatischen Er-
krankungen und psychischen Stérungen zu erkldren versuchen, bilden die komplexen

Pradisponierender Faktoren

Lebensstil & Risikofaktoren - Belastende Lebensumstande & Stress - Genetische Pradisposition -
Personlichkeitscharakteristika

Depression Risikofaktoren
u. a. neurobiologisch gekennzeichnet durch: Lipide A\
Sympathikotone Uberaktivierung Blutdruck A\
Hypercortisolismus Blutzucker N
Thrombozytenaktivierung Metabolisches Syndrom A\
Proinflammatorische Prozesse (erhdhte Neurobiologische Effekte
Zytokinausschittung) Endothelregeneration \/
Thrombozytenaktivitat 4>
Vasokonstriktion /N

Herzfrequenz A\
Psychologische und behaviorale Effekte

Elektrophysiologische Stabilitat N2

Zigarettenkonsum N
Herzfrequenzvariabilitat NV
Bewegung |,

Adhérenz zu Therapie & Gesundheitsverhalten {,

KHK, Myokardinfarkt,

plotzlicher Herztod

Abbildung 3: Neurobiologische und psychosoziale Interaktionen bei Depression und
kardiovaskularen Erkrankungen (modifiziert nach Harter & Baumeister,
2007)
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Wechselwirkungen zwischen pradisponierenden Faktoren (Lebensstil, genetische
Prédisposition), der psychischen Storung, der psychologischen und verhaltensbezo-
genen Folgen sowie der neurobiologischen Korrelate von psychischen Stérungen ab.
Abbildung 3 verdeutlicht fiir das Beispiel koronare Herzerkrankung und Depression
angenommene Wechselwirkungen zwischen somatischer Erkrankung und psychischer
Storung.

2.3. Risikofaktoren fiir die Entwicklung komorbider psychischer Belastungen und
Storungen
Neben der Anzahl und der Schwere korperlicher Erkrankungen stellen soziodemo-
graphische Variablen wie weibliches Geschlecht, Unverheiratet-Sein, Arbeitslosigkeit,
niedriger sozialer Status, niedriger Bildungsgrad und niedriges Einkommen Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung einer psychischen Storung dar (Barth et al., 2009; Bau-
meister & Hérter, 2007¢). Ferner besteht eine positive Assoziation zwischen jiingerem
Alter (unter 50 Jahren) und dem Auftreten von psychischen Stérungen (Lowe et al.,
2003). In Ubersicht 2 sind Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer Stérungen
bei Patienten mit chronischen korperlichen Erkrankungen zusammenfassend darge-
stellt. Die Art der korperlichen Erkrankung, die Behandlungsmodalitéten, patientenbe-
zogene Variablen sowie die sozialen Bedingungen haben Einfluss auf die Genese einer
komorbiden psychischen Storung. So kénnen beispielsweise bestimmte Stoffwech-
selstorungen oder Auffilligkeiten in Neurotransmittersystemen die Entwicklung von
psychischen Stérungen begiinstigen. Unzureichende Krankheitsaufklarung, geringe
Erfolgschancen sowie Nebenwirkungen der Behandlung erh6hen das Risiko, komorbid
an einer psychischen Stérung zu erkranken. Umgekehrt werden in der Literatur Pro-
tektivfaktoren diskutiert, die das Risiko an einer psychischen Stérung zu erkranken,
reduzieren. Eine schiitzende Wirkung wird beispielsweise der Selbstwirksamkeitser-
wartung (Hohmann & Schwarzer, 2009) sowie dem Optimismus (Hoyer & Herzberg,
2009) zugeschrieben.

Art der korperlichen Erkrankung

Pathologische Auffalligkeiten in Neurotransmittersystemen
Stoffwechselstorungen (z. B. Anamie, Hyperkalzamie)
Verlaufsparameter (akut, chronisch, rezidivierend, progredient)
Schweregrad (Lebensbedrohung, Behinderung])
Funktionseinschrankungen und Ausmaf von Schmerzen

Behandlungsmodalitdten

Erfolgschancen
Qualitat der Aufklarung / Patientenedukation
Invasivitat (z.B. Schmerzen) und Nebenwirkungen der Behandlung
Medikamentenwirkungen
Anforderungen an Selbstfiirsorge

Patientenbezogene Variablen

Biologische / genetische Vulnerabilitat
Personlichkeit
Lebensalter, Familienstatus
Psychologische Vulnerabilitat
Protektive Faktoren und Bewaltigungsressourcen
Andere psychosoziale Stressoren

Soziale Bedingungen
Arbeitsplatz und berufliche Maglichkeiten

Soziale Beziehungen und Unterstiitzung
Soziale Schicht

Ubersicht 2: Risikofaktoren fiir komorbide psychische Storungen bei somatischen
Erkrankungen [modifiziert nach (Harter, 2002))



2.4. Relevanz komorbider psychischer Belastungen und Stérungen

Psychosoziale Faktoren spielen bei einer Vielzahl von Krankheiten fiir die Genese,
Chronifizierung und Prognose eine bedeutsame Rolle (Hermann, 2009). Auch im Theo-
riemodell der Rehabilitation nach Gerdes und Weis (Gerdes & Weis, 2000) werden
psychische und soziale Faktoren als wesentliche Determinanten des Bewéltigungspro-
zesses somatischer Erkrankungen beschrieben. Die Beriicksichtigung psychischer und
sozialer Faktoren bei der Behandlung chronisch somatischer Erkrankungen stellt im
Rahmen der Rehabilitation eine notwendige Bedingung fiir eine Erfolg versprechende
Versorgung dar. Zudem sind negative Folgen von komorbiden psychischen Stérungen
bei somatischen Erkrankungen eindriicklich belegt. Somatisch erkrankte Patienten,
die zusétzlich auch unter psychischen Storungen leiden, weisen erhohte Morbiditats-
und Mortalitédtsraten sowie eine schlechtere Compliance und Lebensqualitéit auf als
Patienten ohne komorbide psychische Storungen (Barth et al., 2004; Baumeister et al.,
2005; Baumeister & Hérter, 2005; DiMatteo et al., 2000).

Komorbide psychische Stérungen sind ferner von hoher gesundheitsékonomischer Be-
deutung. Sie fiihren zu einer erh6hten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen,
einer Verringerung der Arbeitsproduktivitit der Betroffenen, einem erhohten Ausmaf3
an Arbeitsausfalltagen sowie einem Verlust an produktiven Lebensjahren (Jacobi, Klo-
se & Wittchen, 2006). Wancata et al. (Wancata, Benda, Windhaber & Nowotny, 2001)
fanden eine erhohte Aufenthaltsdauer von Patienten mit komorbiden psychischen
Storungen in medizinischen Einrichtungen von 17,6 Tagen. Im Vergleich hierzu betrug
die Aufenthaltsdauer von psychisch gesunden Patienten nur 11,7 Tage.

2.5. Erkennensraten komorbider psychischer Storungen

Die vorausgegangenen Abschnitte verdeutlichen eindriicklich die Relevanz komorbider
psychischer Belastungen und Storungen fiir die medizinische Rehabilitation. Voraus-
setzung fiir eine Behandlung der komorbiden psychischen Belastungen und Stérungen
ist das Erkennen der psychischen Komorbiditit. Eine Vielzahl von Studien belegen,
dass psychische Storungen in der stationéren und hausérztlichen Versorgung hiufig
nicht erkannt werden (Hérter et al., 2004; Mitchell, 2009; Paykel et al., 1997; Reuter
et al., 2002). Beispielsweise lagen die Erkennensraten fiir psychische Stérungen bei
kardiologischen und orthopéddischen Rehabilitationspatienten in zwei Studien unter 50
% (Hérter et al., 2004; Reuter et al., 2002). In nur 25 % der Félle wurde von den Be-
handlern die vorliegende psychische Storung diagnostiziert (Harter et al., 2004; Reuter
et al., 2002). Die Diagnostik von psychischen Stérungen bei korperlichen Erkrankun-
gen gilt somit in der klinischen Praxis als noch nicht ausreichend implementiert (Her-
mann, 2009).

Die Griinde fiir ungiinstige Erkennensraten konnen vielfiltige Ursachen haben (vgl.
Harter et al., 2004; Reuter & Hérter, 2007):

Fehlinterpretationen somatischer und psychischer Symptome

Uberlappung somatischer und psychischer Symptome

Die Tendenz, psychische Symptome bei Vorliegen dominanter korperlicher
Symptome zu unterschéitzen

Unkenntnis iiber Symptome und Syndrome psychischer Storungen

Fehlende diagnostische Moglichkeiten

Bedenken, Patienten zu stigmatisieren oder zu schaden (z.B. Nachteile fiir
Patienten beim Abschluss einer Versicherung)

Unzureichende Kenntnis hinsichtlich der Behandelbarkeit psychischer Storungen
Zeitmangel

N2 20 20 2 2B 20 2 2

2.6. Behandlungsmotivation und Inanspruchnahmebereitschaft

Neben dem Erkennen komorbider psychischer Belastungen und Storungen ist eine
weitere Voraussetzung fiir eine Erfolg versprechende Interventionsmafinahme die
Motivation des Patienten, an diesen MaBBnahmen teilzunehmen und sie umzusetzen
(Barth, 2006; Baumeister, 2009; Niibling et al., 2006; Paul, Barth, Englert, Hirter &
Bengel, 2004). Das Vorliegen einer psychischen Belastung oder Storung ist jedoch kein
Garant fiir einen Behandlungsbedarf aus Patientensicht (Hahn, Baumeister & Hérter,
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2007; Niibling et al., 2006). Eine Befragung von 1153 somatisch erkrankten Rehabili-
tationspatienten zeigte jedoch, dass psychisch belastete Patienten einen signifikant er-
hohten Leidensdruck und eine signifikant erhéhte Anderungsbereitschaft sowie mehr
Einschrdnkungen im Alltag aufweisen als psychisch unauffillige Patienten (Hahn, Bau-
meister & Héirter, 2007). In Bezug auf die Inanspruchnahme (vgl. Abbildung 4) gaben
psychisch belastete Patienten signifikant hdufiger an, ein entsprechendes Behandlung-
sangebot in Anspruch nehmen zu wollen als nicht belastete Patienten. Zudem zeigte
sich, dass die Behandlungsmotivation steigt, wenn eine psychotherapeutische bzw.
psychiatrische Behandlung von dem Arzt empfohlen wird (Hahn, Baumeister & Hérter,
2007).

0 T T T
wdhrend Reha auf nach Reha auf Empfehlung wdhrend Reha chne
Empfehlung Empfehlung
Onicht dngstlich (HADS<11) @angstlich (HADS=11)
Enicht depressiv (HADS<11) B depressiv (HADS=11)
Abbildung 4: Inanspruchnahmebereitschaft somatisch erkrankter Rehabilitations-

patienten in % (Hahn, Baumeister & Harter, 2007)

Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Mehrzahl der belasteten
Patienten insbesondere wihrend der Rehabilitation einer psychotherapeutischen Be-
handlung offen gegeniiber eingestellt ist. Die Inanspruchnahmebereitschaft kann fer-
ner durch eine entsprechende édrztliche Empfehlung verbessert werden. Die Rehabili-
tation bietet die Moglichkeit, durch Einzelgespridche, Gruppenangebote und Nachsor-
geempfehlungen den Weg fiir eine postrehabilitative Weiterbehandlung der komorbi-
den psychischen Storungen zu ebnen. Eine gering ausgeprigte Behandlungsmotivation
schlieB3t hierbei eine therapeutische Behandlung nicht aus. Mittlerweile liegen eine
Vielzahl von Interventionen und Techniken zur Forderung der Behandlungsmotivation
vor (Baumeister, 2009; Baumeister, Kriamer & Brockhaus, 2008; Hahn, Baumeister &
Hérter, 2007; Miller & Rollnick, 2004).

2.7. Behandlung komorbider psychischer Belastungen und Storungen im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation
In Bezug auf die Behandlung komorbider psychischer Stérungen stehen auf Grund der
beschrinkten Behandlungszeit in der medizinischen Rehabilitation eher supportive,
aufkldrende und motivierende psychotherapeutische Intervention im Vordergrund
(Deutsche Rentenversicherung, 2007). Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
kann somit in der Regel keine vollstindige Behandlung der psychischen Stérung erfol-
gen. Die Rehabilitation bietet jedoch die Moglichkeit, Patienten im Hinblick auf komor-
bide psychische Storungen zu untersuchen und Indikationsstellungen vorzunehmen,
die der Belastungssituation des Patienten (akute Krise; dauerhafte Belastung etc.)
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sowie den Ressourcen der Einrichtung entsprechen. Ferner bilden psychotherapeu-
tische Interventionen im Rahmen der Rehabilitation einen wichtigen Ansatz fiir eine
Weiterbehandlung und kénnen nachfolgende ambulante Manahmen vorbereiten.
Eine wichtige Voraussetzung hierfiir ist, dass bei einer vorliegenden psychischen Sto-
rung im drztlichen Entlassungsbericht die Diagnose genannt wird und Behandlungs-
empfehlungen ausgesprochen werden.

Unter den Kapiteln F (klinische Psychologie, Neuropsychologie) und G (Psychotherapie)
der Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL) (Deutsche Rentenversicherung,
2007) sind Behandlungsmoglichkeiten im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
dargestellt. Generell reicht das Spektrum psychologischer Behandlungsansitze bei
korperlichen Erkrankungen von psychoedukativen Interventionen und Patientenschu-
lungen iiber Kriseninterventionen und Beratungsangeboten bis zu spezifischen, auf
bestimmte somatische Erkrankungen zugeschnittene, Behandlungsansétze (z.B. sup-
portive-expressive Gruppentherapie fiir Brustkrebspatientinnen) (Faller, Reusch & Vo-
gel, 2009). Auf spezifische Konzepte und Interventionen zur Behandlung komorbider
psychischer Storungen kann hier im Detail nicht eingegangen werden. Relevante In-
formationen hierzu finden sich in Ubersichtsarbeiten und Biichern zu somato-psychi-
scher Komorbiditdt (Evans et al., 2005; Faller, 2005; Faller et al., 2009; Hérter et al.,
2007; Hermann-Lingen, 2005; Koch & Weis, 1998; Strauf}, 2002) sowie in den entspre-
chenden allgemeinen Behandlungsmanualen fiir spezifische psychische Storungen.

2.8. Implikationen fiir die medizinische Rehabilitation

Solange psychische Storungen bei somatisch erkrankten Patienten von den Behand-
lern nicht erkannt werden, konnen Behandlungsergebnisse nur suboptimal sein
(Héarter, 2000). Aufgrund der weit reichenden negativen Konsequenzen komorbider
psychischer Storungen sind Behandlungskonzepte, die der komorbiden psychischen
Beeintriachtigung der Patienten Rechnung tragen, indiziert (Barth, 2008). Entspre-
chend sollte das Diagnostizieren komorbider psychischer Stérungen, die addquate
Indikationsstellung und Dokumentation sowie gegebenenfalls sich daraus ableitende
Interventionen Teil der Rehabilitationsroutine sein.

Vertreterinnen und Vertreter der Leistungstréager, der Leistungserbringer und der
Rehabilitationswissenschaften aus dem siidwestdeutschen Raum haben vor diesem
Hintergrund in einer Arbeitsgruppe konkrete Verbesserungsmafinahmen diskutiert.
Im Workshop ,,Umsetzung von Forschungsergebnissen in der Rehabilitationspraxis

— MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung psychisch belasteter Patientinnen
und Patienten in der medizinischen Rehabilitation“ haben die beteiligten Interessens-
gruppen die folgenden Empfehlungen beschlossen (Ausziige aus den ,Speyerer Emp-
fehlungen® vom 21. April 2004) (Rehabilitationswissenschaftlicher Forschungsverbund
Freiburg/Bad Sackingen, 2004):

- Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation koérperlicher Erkrankungen sollen
psychosoziale Belastungen angemessen beriicksichtigt werden.

- Auch bei primér somatischen Krankheiten sollen wegen des hdufigen Auftretens
komorbider psychischer Storungen psychosoziale Belastungen routineméfBig ge-
screent und gegebenenfalls diagnostisch abgekliart werden.

Das therapeutische Angebot soll sich an dem Bedarf orientieren, der sich aufgrund
der individuellen Problemlagen der Patienten ergibt.

Komorbide psychische Storungen stellen besondere Anforderungen an die
Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation. Manahmen, die den
kompetenten Umgang mit betroffenen Patienten fordern, sind zu unterstiitzen.

- Die Behandlung psychischer Stérungen und psychosozialer Belastungen im
Rahmen der Rehabilitationshehandlung erfordern auf Seiten der Behandler
spezifische Kompetenzen. Dem bestehenden Bedarf an der Vermittlung dieser
Kompetenzen ist durch entsprechende Angebote in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung zu begegnen.

- Es st erforderlich, das bestehende Wissen zu psychischer Komorbiditédt bei
korperlichen Erkrankungen zusammenzufassen und aufzubereiten. Diese Infor-
mationen unterstiitzen Leistungstriger, Leistungserbringer und Patienten bei der
Entscheidung fiir angemessene Behandlungsangebote.
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- Informationsmaterialien zu Screening- bzw. Diagnoseverfahren und Behandlungs-
leitfiden sowie Patienteninformationen bilden die Grundlage einer angemessenen
Diagnostik und Behandlung komorbider psychischer Stérungen.

- Komorbide psychische Stérungen konnen im Rahmen zeitlich begrenzter
RehabilitationsmaBnahmen hédufig nicht ausreichend behandelt werden. Der
Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationseinrichtungen und Anbietern
entsprechender ambulanter psychosozialer Angebote kommt deshalb eine zentrale
Bedeutung zu.

- Angebot und Inanspruchnahme medizinischer Nachsorgeleistungen auch im
psychosozialen Bereich sollen gezielt geférdert werden.

Auf Grundlage dieser Empfehlungen, der Studien zur ,Epidemiologie psychischer
Storungen in der medizinischen Rehabilitation® (Baumeister & Hérter, 2007a, 2007b;
Hérter, Baumeister & Bengel, 2007a; Héarter, Baumeister, Reuter et al., 2007; Héirter &
Bengel, 2001, 2005) sowie der Studie ,,Behandlung komorbider Depression bei Patien-
ten mit kardiologischen Erkrankungen® (Barth, Harter & Bengel, 2005; Barth, Hérter,
Paul & Bengel, 2005; Barth, Paul, Englert, Hirter & Bengel, 2006; Barth, Paul, Harter
& Bengel, 2005) wurde ein psychodiagnostischer Stufenplan entwickelt, welcher im
Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung geforderten Projektes ,Diagno-
stik, Indikation und Behandlung von psychischen Stérungen in der medizinischen
Rehabilitation (DIBpS)* iiberpriift wurde und detailliert in Kapitel 4 vorgestellt wird.
Zuvor wird im folgenden Abschnitt auf psychodiagnostische Instrumente niher einge-
gangen, welche sich inshesondere fiir den Einsatz in der medizinischen Rehabilitation
eignen.

3. Psychodiagnostische Instrumente in der medizinischen Rehabilitation

Fiir den Bereich der Rehabilitation stehen eine Vielzahl von diagnostischen Instrumen-
ten zur Verfiigung (fiir einen Uberblick siehe Bengel, Wirtz & Zwingmann, 2008). Fiir
die Diagnostik von psychischen Stérungen bei somatisch erkrankten Patienten sind
einige Besonderheiten zu beachten, die im Folgenden dargestellt werden. Kapitel 3.2
und Kapitel 3.3 stellen Screeninginstrumente sowie geeignete Instrumente zur vertief-
ten Psychodiagnostik vor.

3.1. Besonderheiten der Diagnostik psychischer Storungen bei somatisch erkrankten
Patienten

Psychosoziale Faktoren konnen fiir somatische Erkrankungen in verschiedenster Wei-

se bedeutsam sein. Ziele psychologischer Diagnostik bei korperlichen Erkrankungen

sind (Hermann, 2009):

- Identifizierung psychosozialer Risikofaktoren fiir Entstehung und Verlauf der Er-
krankung

- Erfassung von psychosozialen Faktoren und der Krankheitssymptomatik aus Sicht
des Patienten zur Verlaufsdokumentation sowie zur Planung und Evaluation von
BehandlungsmaBBnahmen

- Abklidrung der Indikation ergédnzender psychosozialer und gegebenenfalls
psychotherapeutischer Interventionen.

Generell ist bei der Psychodiagnostik in der medizinischen Rehabilitation zu beachten,
dass die somatische Erkrankung im Vordergrund der Versorgung steht. Ausgehend
von einem somatischen Krankheitsverstindnis stehen einige Patienten einer Diagno-
stik und Behandlung von psychischen Storungen eher ablehnend gegeniiber (Her-
mann, 2009). Hier ist Sensibilitéit fiir die Stigmatisierungséingste der Patienten sowie
Aufkldarung iiber Sinn und Nutzen einer Psychodiagnostik notig.

Eine weitere Herausforderung besteht in einer erschwerten Diagnostik von psychi-
schen Stérungen bei somatisch erkrankten Patienten aufgrund der Uberlappung von

psychischen und somatischen Symptomen. Eine genaue Zuordnung von bestimmten
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Symptomen zu korperlichen oder psychischen Erkrankungen ist in vielen Féallen
schwierig. So treten beispielsweise Appetitmangel, Energieverlust und Schlafstérungen
im Rahmen von depressiven Erkrankungen auf, konnen aber gleichzeitig Ausdruck
pathophysiologischer Prozesse der korperlichen Erkrankung oder Behandlungsfolgen
sein (z.B. Energieverlust verursacht durch chemotherapeutische Behandlung) (Reuter
& Harter, 2007).

3.2. Screeninginstrumente

Eine Methode, die sich zum Erkennen psychischer Storungen bewéhrt hat, ist das
Screening. Screening ist definiert als der Einsatz von 6konomisch durchfiihrbaren, ein-
fachen Untersuchungen oder Tests mit dem Ziel, moglichst alle Personen zu erkennen,
die mit hoher Wahrscheinlichkeit eine bestimmte Erkrankung oder einen bestimmten
Risikofaktor aufweisen bzw. nicht aufweisen (Reuter & Harter, 2007). Demnach kon-
nen mit Hilfe von Screeninginstrumenten bisher nicht bekannte Erkrankungen und
Storungen bei Patienten schnell und in groBem Umfang erkannt werden. Die Unter-
scheidung zwischen wahrscheinlich gesunden und wahrscheinlich kranken Personen
erfolgt mittels eines Cut-off Wertes (Schwelle, ab der ein Patient als auffillig gilt = be-
stimmter Wert im Screener).

Screeninginstrumente sind fiir die medizinische Rehabilitation interessant, da sie dko-
nomisch einsetzbar sind, eine kurze Bearbeitungszeit aufweisen, einen geringen Ma-
terialaufwand erfordern, einfach zu handhaben und schnell und bequem auszuwerten
sind. Die Anwendung eines Screeninginstruments ist zudem valider als das alleinige
Arzturteil (Lowe et al., 2004). Ferner verfiigen Screeninginstrumente iiber hohe Ak-
zeptanzwerte bei Patienten und behandelnden Arzten (Lish et al., 1997; Lowe, Spitzer,
Zipfel & Herzog, 2003). Bisher werden Screeninginstrumente laut einer Umfrage unter
Rehabilitationsédrzten und -psychologen allerdings selten eingesetzt (Hahn, Baumei-
ster, Bengel & Hérter, 2007).

Mittels Screeninginstrumenten kénnen keine Diagnosen gestellt werden. Daher sollten
Patienten, die durch den Screener als vermutlich belastet identifiziert werden, im Rah-
men einer vertieften Psychodiagnostik untersucht werden (vgl. Kapitel 3.3) (Hérter et
al., 2004).

Neben dem Einsatz von Screeninginstrumenten stellt das computergestiitzte adaptive
Testen eine attraktive Alternative fiir die Praxis dar. Bei der computeradaptiven Te-
stung werden aufgrund des Antwortverhaltens eines Patienten diejenigen Items iden-
tifiziert, die einen maximalen Informationsgehalt besitzen (Gorin, Dodd, Fitzpatrick &
Shieh, 2005). Hierdurch kann im Allgemeinen eine erhebliche Verkiirzung der Test-
dauer bei fast gleicher Schéitzgenauigkeit erreicht werden. Geeignete Instrumente fiir
den Deutschen Sprachgebrauch befinden sich aktuell in der Entwicklung (Forkmann et
al., 2010; Schnurr, Abberger, Bengel, Wirtz & Baumeister, 2010).

Es liegen eine Vielzahl von Instrumenten fiir das Screening auf psychische Stérungen
vor (vgl. Bengel et al., 2008; Bréhler, Schumacher & Strauf3, 2003). Im Folgenden
werden schwerpunktméfBig Screeninginstrumente vorgestellt, die geeignet sind, psy-
chische Belastungen und Stérungen bei somatisch erkrankten Rehabilitationspatienten
okonomisch zu entdecken. Die aufgefiihrten Screeninginstrumente sind schnell durch-
fithrbar (geringe Anzahl von Items), verfiigen iiber gute statistische Kennwerte und
haben sich bewihrt, psychische Storungen valide zu entdecken (vgl. Tabelle 1). Vorge-
stellt werden im Einzelnen der Patient Health Questionnaire (PHQ-9), die Hospital An-
xiety and Depression Scale (HADS-D), der General Health Questionnaire (GHQ-12) und
das Beck Depression Inventory (BDI-II). Vorweg werden zur besseren Einstufung der
Verfahren grundlegende statistische Kennwerte zur Beurteilung von diagnostischen
Instrumenten beschrieben.

3.2.1.  Statistische Kennwerte zur Beurteilung von diagnostischen Instrumenten

Im Folgenden wird auf statistische Kennwerte eingegangen, die fiir die Beurteilung
von Screeninginstrumenten und vertiefenden diagnostischen Instrumenten (vgl.
Kapitel 3.2 und 3.3) relevant sind. Erldutert werden die Kennwerte Reliabilitét,
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Validitdt, Cohens’ Kappa sowie Sensitivitdt und Spezifitdt (Amelang & Zielinski, 2004;
Bortz & Doring, 2003; Lienert & Raatz, 1998).

Reliabilitat: Die Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) stellt ein MaB fiir die Messgenauigkeit
des Tests dar. Sie gibt an, inwieweit ein Testergebnis bei einer wiederholten Messung
unter gleichen Bedingungen reproduzierbar ist. Ein Test ist maximal reliabel bei
einem Wert von 1.00, ein guter Test sollte eine Reliabilitidt von iiber 0.80 aufweisen
(Barth, Paul, Klesse, Bengel & Hérter, 2007). Unterschieden werden verschiedenen
Formen der Reliabilitdt, gebrduchlich sind die Retest-Reliabilitdt, Interne Konsistenz
und die Interrater-Reliabilitét:

- Retest-Reliabilitit: Ein und derselbe Test wird einer Stichprobe von Probanden
wiederholt (in der Regel zweimal) vorgelegt. Die Reliabilitidt wird iiber die
Korrelation der verschiedenen Testwiederholungen bestimmt.

- Interne Konsistenz: Die Interne Konsistenz ist ein Ma@ fiir die Homogenitét
einer Skala. Berechnet wird die Korrelation zwischen den Items. Hohe interne
Konsistenz bedeutet, dass die Items der Skala im Wesentlichen das Gleiche
messen.

> Interrater-Reliabilitiit: Bezieht sich auf die Hohe der Ubereinstimmungen der
Einschédtzungsergebnisse bei unterschiedlichen Beobachtern (Ratern). Sie
beschreibt die Unabhéngigkeit des Befundergebnisses vom Untersucher.

Validitat: Die Validitat (Giiltigkeit) gibt das Ausmal an, in dem der Test misst, was er
vorgibt zu messen. Unterschieden werden die Inhaltsvaliditit, die Kriteriumsvaliditét
sowie die Konstruktvaliditit. Die Validitdt wird meist iiber Korrelationen bestimmt.
Ein Test ist maximal valide bei einem Wert von 1.

- Inhaltsvaliditit: Inhaltliche Validitit besteht, wenn ein Verfahren zur Messung
eines bestimmten Konstrukts oder Merkmals die bestmogliche Operationalisierung
dieses Konstrukts darstellt, der Test also das abgefragte Merkmal repréisentiert
(Beispiel: Ein Test, der eine hohe inhaltliche Validitit aufweist, ist die Fiihrer-
scheinpriifung. Diese reprisentiert direkt die zu messende Féahigkeit).

- Kriteriumsvaliditit: Kriteriumsvaliditét liegt vor, wenn vom Verhalten der
Testperson erfolgreich auf ein ,Kriterium*®, ndmlich auf ein Verhalten auf3erhalb
der Testsituation, geschlossen werden kann (Beispiel: Kriteriumsvaliditit liegt
vor, wenn Kinder bei einem Schulreifetest leistungsfiahig sind und sich auch in der
Schule als leistungsfahig erweisen).

- Konstruktvaliditit: Konstruktvaliditét ist gegeben, wenn die gemessene
Eigenschaft mit einem theoretischen Modell iibereinstimmt (Beispiel: Mdnner
sollten in einem Aggressivitidtstest hohere Werte erzielen als Frauen). Untersucht
wird, inwiefern sich das durch den Test repréisentierte Konstrukt in den Kontext
anderer dhnlicher oder unihnlicher Konstrukte einbettet. Ahnliche Konstrukte
sollten hoch miteinander korrelieren, unterschiedliche Konstrukte niedrig.
Héaufig ist mit der Konstruktvaliditit der Zusammenhang des Testergebnisses mit
anderen Messwerten gemeint, die dasselbe psychologische Konstrukt erfassen
sollen (Beispiel: Die Validierung eines neu entwickelten Intelligenztests anhand
anderer, bereits existierender Intelligenztests oder anhand weiterer Indikatoren
fiir das, was der Testkonstrukteur unter Intelligenz versteht).

Kappa: Kappa stellt ein MaB fiir die Interrater-Reliabilitdt dar und gibt den Grad der
Ubereinstimmung zwischen Beobachtern oder Urteilern an. Die Kappa-Statistiken
priifen das Ausmaf} an Konkordanz durch Einbezug und Vergleich zu dem durch
»zufilliges Einschiitzen“ typischerweise erreichbarem AusmaB an Ubereinstimmung.
Kappa kann Werte zwischen +1.0 (bei hoher Konkordanz) und < 0 (bei niedriger
Konkordanz) annehmen.

Sensitivitat: Die Sensitivitdt (Empfindlichkeit) eines Tests gibt den Anteil tatsdchlich
erkrankter Patienten an, die durch den Test identifiziert wurden (Richtig-Positiv-Rate).

Spezifitat: Die Spezifitidt (Genauigkeit) ldsst Riickschliisse auf den Anteil tatsdchlich
gesunder Patienten zu, die korrekt identifiziert wurden (Richtig-Negativ-Rate).
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Von besonderer Bedeutung fiir die Implementierung eines psychodiagnostischen
Stufenplans ist der Zusammenhang zwischen Sensitivitdt und Spezifitit. Die
Sensitivitit eines Screeninginstruments kann durch das Absenken des Cut-off Wertes
(Wert, ab dem von einem positiven Screeningergebnis gesprochen wird) erhoht
werden. Die Spezifitit kann im Gegenzug durch die Erhéhung des Cut-off Wertes
verbessert werden. Beide Parameter sollten méglichst hoch sein, allerdings stehen sie
in einem gegenldufigen Verhéltnis zueinander (Klaiberg, 2008). Abbildung 5 gibt die
Bedeutung der richtigen Wahl des Cut-offs am Beispiel des Screeners PHQ-9 graphisch
wieder.

Gesunde

Personen Spezifitat -
Sensitivitat +

Sensitivitat +

) ifitat -
e A Kranke
Personen
0 10 15 27
Punkte im Screening-Instrument p>

Abbildung 5: Auswahl des Cut-off am Beispiel des Screeners PHQ-9

Rechts in Abbildung 5 ist die Gruppe der kranken und links die Gruppe der gesunden
Personen zu sehen. In Bezug auf psychische Storungen sind die Ubergéinge zwischen
gesund und krank mittels eines Screeners nicht klar abgrenzbar. Bei der Auswahl von
Tests und den Kriterien zur Zuweisung zu einer dieser Gruppen muss ein Kompromiss
getroffen werden. Legt man bei der Auswahl eines Tests mehr Gewicht auf die
Sensitivitit (niedriger Cut-off), also das Ausmal in dem tatséchlich belastete Patienten
auch richtigerweise als solche erkannt werden, so sinkt die Genauigkeit. Personen,
die eigentlich gesund sind, kénnen durch den Test filschlicherweise der Gruppe der
Kranken zugeordnet werden. Entscheidet man sich dafiir, der Spezifitit eine groBere
Bedeutung zuzumessen (hoher Cut-off), besteht die Gefahr, dass Patienten mit einer
psychischen Storung durch den gewéhlten Cut-off filschlicherweise der Gruppe der
Gesunden zugeordnet werden. Welcher Kompromiss eingegangen wird, ist abhéngig
von den Implikationen, die sich durch eine falsche Zuweisung ergeben, wie zum
Beispiel Kosten, Mortalitit oder Lebensqualitdt. Im Rehabilitationskontext sollte

in Abhéngigkeit der personellen Ressourcen der Cut-off des Screeners so gewéhlt
werden, dass moglichst viele Patienten entdeckt werden kénnen. Dies bedeutet, dass
bei der Auswahl des Cut-offs besonderer Wert auf die Sensitivitéit gelegt werden sollte
(Hahn, Reuter & Hérter, 2006).

3.2.2.  Patient Health Questionnaire-9: PHQ-9 (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Lowe,
2008; Lowe et al., 2003)
Der PHQ-9 bezieht sich auf die neun Depressionsitems der Kurzversion des PHQ-D
(vgl. Tabelle 1). Die Items orientieren sich an den DSM-IV Kriterien fiir Depression.
Der Fragebogen verfiigt iiber sehr gute Giitekriterien und ist zusétzlich sehr gut geeig-
net ,irgendeine psychische Stérung® zu entdecken (Hahn et al., 2006). Dies bedeutet,
dass mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Patienten mit einer anderen psychischen
Storung als einer Depression durch dieses Instrument herausgefiltert werden kénnen.
Der PHQ-9 kann dimensional und kategorial ausgewertet werden. Neben der schnellen
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Name des Instruments

Patient Health
Questionnaire-9
(PHQ-9)

(Kroenke et al., 2001)

Hospital Anxiety

and Depression

Scale (HADS-D)
(Hermann-Lingen et al.,
2005)

General Health
Questionnaire
(GHQ-12)
(Goldberg, 1978)

Beck Depression
Inventory

(BDI-11)

(Hautzinger, Keller &
Kiihner, 2006)

Storungsbereiche/Skalen Ausfiilldauer  Auswertungsdauer Giitekriterien
Depressivitat 2 Min. 1 Min. Sensitivitat und
(9 Items) Spezifitat:
78 % und 68 %
Retest-Reliabilitat:
.81-.96
Interne
Konsistenz: .79
Depressivitat 2 - 6 Min. 1 Min. Sensitivitat und
(7 ltems) Spezifitét: ca. 80%
Angst (je nach Cut-off)
(7 ltems) Interne
Konsistenz: .80-.81
allgemeine max. 5 Min. max. 5 Min. Sensitivitat und
psychiatrische Spezifitat:
Symptome 84 % und 75 %
(12 ltems) Interne
Konsistenz: .91
Depressivitat 5 - 10 Min. 2 Min. Sensitivitat und
(21 Items) Spezifitat:
93 % und 18 %
Retest-
Reliabilitat: .93
Interne
Konsistenz: .84 - .94
Tabelle 1: Instrumente zum Screening psychischer Storungen

Auswertung ist ein weiterer Vorteil, dass der Fragebogen frei erhéltlich ist (www.kli-
nikum.uni-heidelberg.de/Gesundheitsfragebogen-fuer-Patienten-PHQD.6274.0.html).
Die 9-Items weisen jeweils vier Antwortmoglichkeiten auf (von 0 (iiberhaupt nicht) bis
3 (beinahe jeden Tag)), so dass ein Skalensummenwert von 0 bis 27 Punkte erreicht
werden kann. Werte von 5 bis 9 stehen fiir eine unterschwellig ausgeprigte Depressi-
vitdt, Werte von 10 bis 14 fiir eine mittlere, Werte von 15 bis 19 fiir eine ausgeprégte
und Werte von 20 bis 27 fiir eine sehr schwere Depressivitit. Als statistisch optimaler
Cut-off gilt ein Summenwert von > 10.

3.2.3.  Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS-D (Hermann-Lingen, Buss, & Snaith,
2005)
Die HADS-D erfasst Angst und Depressivitit wihrend der vergangenen Woche mit je-
weils sieben Items. Ebenso wie der PHQ-9 ist auch die HADS-D geeignet ,irgendeine
psychische Storung“ zu entdecken (Hahn et al., 2006; Hérter, Reuter, Gross-Hardt &
Bengel, 2001; Hérter, Woll, Wunsch, Bengel & Reuter, 2006). Die Skalen wurden spe-
ziell fiir korperlich erkrankte Patienten entwickelt. Die sieben Items je Skala weisen
jeweils vier Antwortmoglichkeiten auf (0-3), so dass ein Skalensummenwert von 0 bis
21 Punkte erreicht werden kann. Die Summenscores je Skala geben Aufschluss iiber
das Ausmaf} an Depressivitit und Angst (Martin, Thompson & Barth, 2008). Werte
von 0 bis 7 stehen fiir eine unauffillige, Werte von 8 bis 10 fiir eine grenzwertige und
Werte iiber 10 fiir eine auffillige Depressivitdt oder Angst. Als statistisch optimale
Cut-off-Werte gelten > 11 fiir Angst und > 9 fiir Depressivitiit. Der Test kann iiber den
Hogrefe-Verlag bezogen werden.

3.2.4.  General Health Questionnaire: GHQ-12 (Klaiberg, 2008)

Der GHQ-12 erfasst mit zwolf Items zwolf allgemeine psychische Symptome, die bei
fast allen psychischen Storungen vorliegen. Der Fragebogen wurde an ambulanten
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Patienten entwickelt und validiert. Er erhebt, inwieweit psychische Auffilligkeiten
vorliegen, die einer weiteren diagnostischen Abkldrung bediirfen (Rumpf, Hapke &
John, 2001). Die Auswertung erfolgt iber eine Summenwertbildung iiber alle Items
hinweg. Ist eine der beiden unteren Stufen der vierstufigen Skala angekreuzt, so wird
diese Frage mit einer ,,1“ codiert (dichotome Auswertung nach dem Muster 0-0-1-1).
Der Summenwert kann Werte zwischen 0 und 12 erreichen. Werte von 0 bis 4 stehen
fiir einen unteren, Werte von 5 bis 7 fiir einen mittleren und Werte von 8-12 fiir einen
oberen Beschwerdebereich. Als statistisch optimaler Cut-off-Wert gilt > 2 (= sehr sensi-
tiv). Die deutsche Version des GHQ-12 ist nicht {iber einen Testverlag zu beziehen.

3.2.5. Beck Depression Inventory: BDI-II (Beck, Steer & Brown, 2006; Hautzinger, 2008)
Der BDI-II stellt eine {iberarbeite Version des BDI dar. Der Fragebogen erfasst die
Schwere bzw. das Ausmal} depressiver Symptomatik. Der BDI besteht aus 21 Items,
die sich an den Diagnosekriterien des DSM-IV und der ICD-10 orientieren. Die 21
Items weisen jeweils vier Antwortmoglichkeiten auf (0-3), so dass ein Skalensummen-
wert von 0 bis 63 Punkte erreicht werden kann. Werte von 0 bis 8 stehen fiir keine De-
pressivitit, Werte von 9 bis 13 fiir eine minimale, Werte von 14 bis 19 fiir eine leichte,
Werte von 20 bis 28 fiir eine mittelschwere und Werte von 29 bis 63 fiir eine schwere
Depressivitit. Als statistisch optimaler Cut-off gilt ein Summenwert von > 17, der je-
doch zu einer sehr hohen Sensitivitit (93%) und sehr niedrigen Spezifitat (18%) fiihrt
und aufgrund dessen klinisch nicht sinnvoll ist. Der Test kann {iber den Hogrefe-Verlag
bezogen werden.

3.2.6.  Vergleich der Screeninginstrumente

Bislang vergleichen nur wenige Studien die Giite verschiedener Screener. In einer
Studie mit somatisch erkrankten Rehabilitationspatienten konnte gezeigt werden, dass
der PHQ-9 und die HADS sehr gut geeignet sind, ,,irgendeine psychische Stérungen®
bzw. affektive Storungen oder Angststéorungen zu entdecken (Hahn et al., 2006).
Ferner konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden, dass die HADS dem GHQ-
12 sowohl bei der Entdeckung psychischer Storungen (Hahn et al., 2006; Wunsch,
Rundel, Hirter & Bengel, 2002) als auch bei komorbiden psychischen Stérungen mit
chronisch somatischen Krankheiten iiberlegen ist (Hahn et al., 2006; Hérter et al.,
2001; Harter et al., 2006). In Bezug auf den BDI liegen keine Vergleichsstudien vor,
allerdings erwies sich der BDI in einer Studie zur Diskriminationsleistung depressiver
Storungen als geeignet fiir den Einsatz bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen
(Barth et al., 2007).

3.2.7.  Weitere spezifische Screeninginstrumente

Neben den hier vorgestellten Instrumenten existieren weitere Screeninginstrumente,
die geeignet sind, Patienten auf bestimmte psychische Stérungen zu untersuchen. In
Bezug auf das Screening von alkoholbezogenen Storungen liegt der Alcohol Use Dis-
order Identification Test in einer lang und einer Kurzversion vor (AUDIT, AUDIT-C)
(Babor, Higgins-Biddle, Saunders & Monteiro, 2001; Bush, Kivlahan, McDonell, Fihn
& Bradley, 1998; Kriston, Holzel, Weiser, Berner & Hérter, 2008). Somatisierungs-
storungen konnen mit Hilfe des Screening fiir somatoforme Stérungen (SOMS) (Rief,
Hiller & Heuser, 1997) entdeckt werden. Fiir das Angstscreening eignet sich u.a. das
Generalised Anxiety Disorder Assessment (GAD-7) (Lowe et al., 2008; Spitzer, Kroenke
& Williams, 2006). Fiir einen umfassenden Uberblick iiber weitere Verfahren sei auf
aktuelle Sammelbédnde zu diagnostischen Verfahren verwiesen (Bengel et al., 2008;
Bréhler et al., 2003).

3.3. Vertiefte Psychodiagnostik

Da mittels Screeningverfahren keine gesicherte Diagnosestellung erfolgen kann, sollte
zur Validierung eine vertiefte Psychodiagnostik bei den positiv gescreenten Patienten
durchgefiihrt werden. Hier haben sich vor allem strukturierte bzw. standardisierte
Verfahren als sinnvoll erwiesen. Diese sind reliabler und valider als unstrukturierte
Verfahren wie z.B. das klinische Gesprédch (Amelang & Zielinski, 2004). Die Interna-
tionalen Diagnose Checklisten fiir ICD-10 (IDCL), das Strukturierte Klinische Interview
fiir DSM-IV (SKID I) und das Diagnostische Interview bei psychischen Storungen (DIPS)
sind besonders geeignet und werden im Folgenden vorgestellt (vgl. Tabelle 2).
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Name des Instruments

Internationale
Diagnose Checklisten
fur ICD-10 (IDCL)
(Hiller, 1997)

Strukturiertes
Klinisches Interview
fir DSM-1V (SKID 1)
(Wittchen et al., 1997)

Diagnostisches Interview
bei psychischen

Stérungen (DIPS)
(Schneider & Margraf, 2006)

Storungsbereiche Durchfiihrungszeit Giitekriterien

32 Checklisten zu den je nach Einsatz Interrater-Reliabilitat: .50 - .88
wichtigsten Storungen
des ICD-10
wichtigsten Achse-I- ca. 100 Min. Retest-Reliabilitat: .= 60
Storungen des DSM-IV Kappa: .70 - .90
wichtigsten Storungen 90 - 180 Min. Retest-Reliabilitat: .82 - .98
des DSM-IV und ICD-10 Kappa: .64 - .89

Tabelle 2: Instrumente zur vertieften Diagnostik psychischer Storungen

3.3.1.  Internationale Diagnose Checklisten fiir ICD-10: IDCL (Hiller, 1997)

Die Internationalen Diagnose Checklisten fiir ICD-10 (ICD-10-Checklisten: IDCL) beste-
hen aus einem Set von 32 Checklisten. Die Storungsgruppen sind farblich unterschied-
lich gestaltet und erméglichen so einen schnellen Zugriff. Die Checklisten besitzen
einen Seitenumfang von zwei bis maximal vier DIN-A-5-Seiten. Passend zu jedem Sto-
rungsbild werden die jeweiligen diagnostischen Kriterien in knapper und tibersichtli-
cher Form in der Regel entsprechend dem Wortlaut der ICD-10 aufgefiihrt. Die ICD-
10-Checklisten haben sich als praktikabel, hdufig zeitsparend sowie als leicht in die
Alltagsdiagnostik integrierbar erwiesen. Zudem ist durch Uberpriifung aller Kriterien
eine valide und reliable Psychodiagnostik moglich. Die Interrater-Reliabilitét liegt fiir
die einzelnen Stérungsbilder zwischen .50 (dysthyme Stérung) und .88 (Panikstérung).
Der Bezug der Checklisten ist {iber den Hogrefe Verlag moglich.

3.3.2.  Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV: SKID-I (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997)
Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-I) erlaubt die Erfassung und
Diagnostik der wichtigsten Achse-I-Syndrome und -Storungen des DSM-IV. Weiterhin
bestehen Kodierungsmaglichkeiten fiir die Beurteilung von Achse-III (kérperliche Sto-
rungen) und Achse-V (psychosoziales Funktionsniveau). Simtliche Diagnosen werden
im Lings- und im Querschnitt sowie mit Zusatzinformationen iiber Beginn und Verlauf
erhoben. Folgende DSM-IV-Diagnosen konnen im SKID-I beurteilt werden: Affektive
Storungen, psychotische Stérungen, Storungen durch psychotrope Substanzen, Angst-
storungen, somatoforme Stérungen, Essstorungen und Anpassungsstorungen. Klini-
sche Erfahrung, Kenntnis des DSM-IV und die Teilnahme an einer Schulung sind Vor-
aussetzung fiir die Anwendung des Interviews (Scholz & Wittchen, 2005). Das SKID-I
ermoglicht dem Interviewer eine schnelle und valide Diagnosestellung nach DSM-IV.
Durch die Angabe von Sprungregeln hélt sich der Interviewer nicht bei Fragen nach
Symptomen auf, die diagnostisch irrelevant sind. Die Durchfiihrungszeit des SKID-I
betrédgt etwa 100 Minuten und teilt sich in einen freien und einen strukturierten Inter-
viewteil. Wortlaut und Reihenfolge der Fragen sowie entsprechende Sprungregeln sind
vorgegeben. Die Interrater-Reliabilitdt nach Cohens Kappa ist als zufrieden stellend zu
bezeichnen und erreichte Werte von .70 - .90. Die Retest-Reliabilitét ist als gut zu be-
werten und liegt bei .60 und hoher. Das SKID-Interview kann iiber den Hogrefe Verlag
bezogen werden.

3.3.3.  Diagnostisches Interview bei psychischen Stérungen: DIPS (Schneider & Margraf,
2006)
Das Diagnostische Interview bei psychischen Storungen (DIPS) erlaubt zum einen eine
Klassifikation der wichtigsten psychischen Stéorungen nach ICD-10 und DSM-IV, zum
anderen die Erfassung von Informationen, die fiir die Planung und Durchfithrung
psychotherapeutischer Behandlungen notwendig sind. Das Handbuch erméglicht dar-
iiber hinaus eine selbststdndige Einarbeitung. Dennoch sollte das DIPS-Interview nur
nach sorgfiltiger Vorbereitung und Trainingsphase durchgefiihrt werden (Suppiger
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& Schneider, 2005). Die Anwendung des Interviews wird durch eine detaillierte Dar-
stellung des diagnostischen Vorgehens, der Diagnosekriterien sowie Ubungsfille und
ein Glossar psychischer Storungen vereinfacht. Wortlaut und Reihenfolge der Fragen
sowie entsprechende Sprungregeln sind vorgegeben. Bezogen auf die 1-Jahres-Priva-
lenz betrégt die Retest-Reliabilitit nach DSM-IV-Oberklasse zwischen .82 und .98. Die
Kappa-Koeffizienten liegen zwischen .64 und .89. Die Validitit wurde im Vergleich mit
psychometrischen Fragebogen und objektiven Kérpermerkmalen (bei Essstéorungen)
nachgewiesen und ist als gut zu bezeichnen. Die durchschnittliche Durchfiihrungsdau-
er betrdgt 90 bis 180 Minuten. Das DIPS ist iiber den Springer Verlag beziehbar.

3.3.4.  Vergleich der Verfahren zur vertieften Psychodiagnostik

Bei standardisierter Anwendung der Verfahren weisen alle drei Verfahren eine lange
Durchfiihrungszeit von ein bis drei Stunden auf. Zudem ist fiir eine kompetente An-
wendung ein gewisses Maf3 an Schulung und Einarbeitung nétig. Die IDCL eignet sich
am ehesten fiir eine Unterstiitzung des psychodiagnostischen Prozesses. Die Anwen-
dung ist einfach und die Checklisten konnen gut in das klinische Gespréch eingebaut
werden. Durch die Verwendung von weiteren Screeningfragen zu einzelnen Stérungen
(vgl. Anhang 1, Ubersicht 3 sowie Ubersicht 5) ist es méglich sich auf relevante Sto-
rungshereiche fiir die vertiefte diagnostische Abkldrung mittels der IDCL Checklisten
zu beschrinken.
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TEIL I

Implementierung eines psychodiagnostischen
Stufenplans
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4. Psychodiagnostischer Stufenplan

Die vorhergehenden Abschnitte verdeutlichen die Relevanz komorbider psychischer
Belastungen und Storungen und beschreiben die psychodiagnostischen Moglichkeiten
zum Erkennen psychischer Komorbiditit in der medizinischen Rehabilitation. Aufbau-
end auf diesen Erkenntnissen beschreibt das vorliegende Kapitel einen psychodiagno-
stischen Stufenplan, mittels dessen die psychodiagnostischen Routinen und Kompe-
tenzen in der medizinischen Rehabilitation verbessert werden kénnen. Der Stufenplan
zielt hierbei auf die Optimierung der Psychodiagnostik und Differentialdiagnostik,

der Indikationsstellung und Behandlung sowie der Dokumentation psychischer Bela-
stungen und Storungen. Die Implementierung des Stufenplans unterstiitzt das Reha-
bilitationsziel, die bio-psycho-soziale Funktionsfihigkeit der Rehabilitanden wieder
herzustellen. Durch die Dokumentation psychischer Belastungen und Stoérungen im
arztlichen Entlassungsbericht wird ferner eine Verbesserung der Versorgungssituation
fiir die postrehabilitative Versorgung angestrebt.

Der folgende Stufenplan wurde im Rahmen des von der Deutschen Rentenversiche-
rung geforderten Projektes ,Diagnostik, Indikation und Behandlung von psychischen
Storungen in der medizinischen Rehabilitation (DIBpS)“ entwickelt und evaluiert. Fiir
die Implementierung wurde eine vierstiindige Fortbildung konzipiert (Vogel et al.,
2009). Die Fortbildungsinhalte basieren auf dem von Hahn et al. (Hahn, Baumeister,
Bengel et al., 2007) entwickelten Modellcurriculum zum Erkennen und Diagnostizie-
ren psychischer Belastungen und Stérungen bei Patienten mit somatischen Erkran-
kungen. Der psychodiagnostische Stufenplan besteht aus einem Eingangsscreening
(Kapitel 4.1), der vertieften psychodiagnostischen Untersuchung (4.2), der Indikati-
onsstellung und Behandlung (4.3) sowie der Dokumentation (4.4). In Ubersicht 3 ist
der psychodiagnostische Stufenplan im Uberblick dargestellt. Die Beschreibung des
Stufenplans und des Implementierungsprozesses (vgl. Kapitel 5) erfolgen auf der Basis
unserer Erfahrungen aus dem DIBpS-Projekt und hier insbesondere der Fortbildungen
sowie den Umsetzungsprozessen in den einzelnen Rehabilitationseinrichtungen. Um
die Implementierung des Stufenplans auch ohne vorherige Fortbildung zu ermogli-
chen, erfolgen zu den einzelnen Implementierungsschritten jeweils konkrete Umset-
zungsempfehlungen. Zu beachten ist, dass jeder Schritt des Stufenplans eine Riickmel-
dung der Ergebnisse an den Patienten vorsieht.

Stufe Beschreibung

I. Eingangsscreening
z. B. mittels PHQ-9 oder HADS

1. Vertiefte psychodiagnostische Untersuchung
z. B. mittels der 15 Screeningfragen (vgl. Anhang 1) und
z. B. mittels Internationaler Diagnose-Checklisten fiir ICD-10

111 Indikationsstellung und Behandlung
fur spezifische psychologische, psychotherapeutische oder psychopharmakolo-
gische Behandlung

IV. Dokumentation
Dokumentation psychischer Belastungen und Stérungen im arztlichen
Entlassungsbericht
Aussprechen einer Behandlungsempfehlung fir die post-rehabilitative
Versorgung

Ubersicht 3: Psychodiagnostischer Stufenplan

4.1. Schritt I: Eingangsscreening

Alle Patienten der medizinischen Rehabilitation sollten vor oder zu Beginn der statio-
nidren Behandlung routineméBig mittels geeigneter Screeninginstrumente untersucht
werden. Eine Ubersicht iiber geeignete Screener findet sich in Kapitel 3.2. Bei der
Wahl des Screeners sollte beachtet werden, dass der Screener hinsichtlich Linge,
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Wortwahl, Verstindnis und Lesbarkeit fiir die jeweiligen Patienten der Klinik ange-
messen ist. Die Steuerungsfunktion des Screeners sollte unter Beachtung einer ange-
messenen Spezifitdt und Sensitivitdt beim Festsetzen des Cut-offs Beriicksichtigung fin-
den (vgl. Kapitel 3.2.1). Es wird empfohlen sich nach den in Kapitel 3.2 empfohlenen
Cut-off-Werten zu richten. Ubersicht 4 gibt konkrete Empfehlungen zur Auswahl eines
geeigneten Screeninginstrumentes.

—> Es wird die Verwendung des PHQ-9 oder der HADS empfohlen. Beide Instrumente
erlauben trotz ihrer Kiirze eine Schweregradeinschatzung und sind gut geeignet,
psychische Storungen bei somatischen Patienten zu entdecken.

—> In Bezug auf Sensitivitat und Spezifitat hat sich beim PHQ-9 ein Cut-off von
10 Punkten bewahrt. Bei der HADS empfiehlt sich fiir die Depressionsskala ein
Cut-off von = 9 und fir die Angstskala von = 11.

Ubersicht 4: Auswahl Screeninginstrument

Ein Screening bei Patienten der Anschlussheilbehandlung (AHB) zu Rehabilitations-
beginn hat sich als problematisch erwiesen (Vogel et al., 2009), da die Rate der als
falsch-positiv identifizierten Patienten erhoht sein kann. Ursache hierfiir ist, dass es
bedingt durch die noch akute Krankheitsphase und die meist invasive Akutbhehandlung
kurzfristig bei AHB-Patienten zu einer Beeintrdchtigung des psychischen Befindens
kommen kann. In den meisten Fillen remittieren diese Beeintrichtigungen nach
einigen Tagen in der Rehabilitation ohne spezifische Therapie. Bei AHB-Patienten
wire der Einsatz eines Screeners gegen Ende der Rehabilitation denkbar oder eine
Messung sowohl zu Rehabilitationsbeginn und -ende. Auffillige Werte kénnten

im drztlichen Entlassungsbericht dokumentiert werden, gegebenenfalls kann eine
postrehabilitative psychodiagnostische Abkldrung sowie entsprechende Therapie
empfohlen werden.

4.2. Schritt ll: Vertiefte psychodiagnostische Untersuchung

Alle Patienten, die erhhte Werte im Screener aufweisen, sollten von speziell dafiir
geschultem Fachpersonal vertieft psychodiagnostisch untersucht werden. Folgende
Berufsgruppen sind hierfiir qualifiziert: Psychologische Psychotherapeuten, Diplom-
Psychologen, Master-Absolventen der Psychologie, Arzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie sowie Arzte fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Hierbei wird
der Einsatz von strukturierten bzw. standardisierten Verfahren zur Diagnosestellung
empfohlen (vgl. Kapitel 3.3), da sich das freie klinische Gespréch als nicht valide er-
wiesen hat (Méller & Zerssen, 1980). Ubersicht 5 gibt konkrete Empfehlungen zur Um-
setzung der vertieften Psychodiagnostik.

—> Es hat sich als hilfreich erwiesen, zu Beginn der vertieften Psychodiagnostik erst
mittels weiterer Screeningfragen relevante Storungsbereiche fir die diagnosti-
sche Abklarung festzulegen. Hierzu wurden flinfzehn Fragen zu den in der medi-
zinischen Rehabilitation am haufigsten vorkommenden Storungen entwickelt, auf
deren Grundlage eine vertiefte Diagnostik erfolgen kann (vgl. Anhang 1).

—> Bejaht ein Patient eine oder mehrere Screeningfragen, sollte eine weitere Abkla-
rung z.B. mit Hilfe der entsprechenden Internationalen Diagnose Checkliste fir
ICD-10 erfolgen. Diese erleichtern das Diagnostizieren psychischer Stérungen,
verbessern die Gite des diagnostischen Urteils und erlauben dennoch aufgrund
ihres geringen Standardisierungsgrads einen flexiblen und zeitokonomischen
Einsatz.

—> Ist ein Patient im PHQ-9 oder auf der Depressionsskala der HADS auffallig, muss
keine entsprechende Screeningfrage fur Depression gestellt werden. Stattdessen
kann gleich das Vorliegen einer Depression mittels der Internationalen Diagnose
Checkliste fur ICD-10 Gberprift werden.

Ubersicht 5: Vertiefte Psychodiagnostik
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5. Umsetzung des

4.3. Schritt lll: Indikationsstellung und Behandlung

Werden psychische Storungen diagnostiziert, sollte entschieden werden, ob und wel-
che Indikation fiir eine Behandlung besteht (psychotherapeutische, psychosoziale, me-
dikamentdse Behandlung). Ist die Indikation fiir eine psychotherapeutische Behand-
lung gegeben, stellt sich die Frage, ob diese im Rahmen der Rehabilitationsmaf3nahme
begonnen werden kann und/oder ob gezielt die Motivation fiir eine Behandlung nach
Abschluss geférdert werden sollte (vgl. auch Kapitel 2.6). Diese Entscheidung sollte in
Abhéngigkeit von den Ressourcen der Einrichtung sowie in Abhéngigkeit von der Bela-
stung und der Behandlungsmotivation des Patienten getroffen werden.

4.4, Schritt IV: Dokumentation

Komorbide psychische Stérungen sollten spezifiziert neben den somatischen Diagno-
sen im arztlichen Entlassungsbericht genannt werden. Bei entsprechender Indikation
sollten Empfehlungen fiir eine postrehabilitative Weiterbehandlung der komorbiden
psychischen Storungen ausgesprochen werden. Hinweise fiir die Dokumentation der
psychodiagnostischen Ergebnisse sowie der erfolgten MaBnahmen gibt das Dokument
sInformationen zum &rztlichen Entlassungsbericht im Rahmen der DIBpS-Studie® (sie-
he Anhang 2).

psychodiagnostischen Stufenplans

Die Umsetzung der Implementierung des psychodiagnostischen Stufenplans bedarf
einer sorgfiltigen Organisation und Planung. Das Vorgehen muss an die jeweiligen
Gegebenheiten der Einrichtung angepasst werden. Die Abldufe sollten so gestaltet
werden, dass sie sich gut in die bisherige Klinikpraxis integrieren lassen und moglichst
einfach umzusetzen sind (Berwick, 2003). Ferner ist es wichtig, alle Mitarbeiter iiber
die Implementierung zu informieren und diese entsprechend zu schulen. Fiir eine er-
folgreiche Implementierung ist entscheidend, dass allen Mitarbeitern der Nutzen der
Implementierung ersichtlich ist (Berwick, 2003; Tarlatt, 2001). Entsprechend sollten
alle Beteiligten (Arzte, Psychologische Psychotherapeuten, Diplom-Psychologen, Pfle-
gepersonal und weitere therapeutische Berufsgruppen) iiber die Relevanz und die Zie-
le der angestrebten Verdnderungen informiert werden. Weiterhin haben die personli-
chen Kompetenzen der Mitarbeiter einen Einfluss auf die Umsetzung. Unzureichende
Kompetenzen stellen eine zentrale Ursache fiir das Misslingen von Implementierungen
dar (Haynes & Haines, 1998; Tarlatt, 2001; Tilley & Chambers, 2004). So ist beispiels-
weise fiir eine erfolgreiche Implementierung des psychodiagnostischen Stufenplans
wichtig, dass auch das Pflegepersonal grundlegende Kenntnisse iiber das Screening
aufweist und Fragen der Patienten zum Screener beantworten kann, da es in Kliniken
neben den Arzten hiufig zentrale Bezugspersonen fiir Patienten darstellt.

Die Implementierung des psychodiagnostischen Stufenplans in den jeweiligen medi-
zinischen Rehabilitationskliniken erfordert einen hauptverantwortlichen Ansprech-
partner (z.B. den psychologischen Psychotherapeuten). Dieser sollte idealerweise
iiber ausreichend zeitliche Kapazitdten und iiber das notwendige theoretische Hinter-
grundwissen verfiigen. Weiterhin ist es von Vorteil, wenn der hauptverantwortliche
Ansprechpartner mit Abldufen, Personal und Gegebenheiten der Klinik vertraut ist.
Aufgabe des Hauptverantwortlichen ist es, die einzelnen Implementierungsschritte zu
planen, umzusetzen und gegebenenfalls zu optimieren. Er koordiniert den Prozess,
verteilt Aufgaben und iiberwacht den Implementierungsprozess.

Im Folgenden werden die einzelnen Implementierungsaufgaben und -schritte detail-
liert dargestellt und Moglichkeiten der Umsetzung aufgezeigt (vgl. Ubersicht 6).
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l. Eingangsscreening

Beschaffung und Ausgabe

Einsammeln und Riicklaufkontrolle
Auswertung, Riickmeldung und Dokumentation

NR2\%

Il. Vertiefte Psychodiagnostik
Terminierung

Durchfiihrung und Auswertung
Rickmeldung und Dokumentation

NR2\%

lll. Indikationsstellung und Behandlung

Spezifische psychologische, psychotherapeutische oder psychopharmakologische
Behandlung

ggf. Motivationsférderung

IV. Dokumentation

Screeningergebnis

Ergebnis der vertieften Psychodiagnostik, ggf. psychische Diagnose
ggf. erfolgte BehandlungsmaBnahmen

ggf. Aussprechen einer Behandlungsempfehlung

N2\ 2\%

Ubersicht 6: Implementierungsschritte und Aufgaben

5.1. Eingangsscreening

5.1.1. Beschaffung und Ausgabe des Screeners

Es miissen ausreichend Exemplare des Screeners vorhanden sein (Bezug des
Screeners: vgl. Kapitel 3.2). Fiir das Austeilen des Screeners ergeben sich verschiede-
ne Ablaufvarianten:

Variante A) Ubermittlung des Screeners vor der RehabilitationsmaBnahme

Vorgehen: Kurzes Anschreiben inklusive der Bitte, den ausgefiillten Screener bei
Rehabilitationsbeginn mitzubringen und bei der Aufnahme abzugeben.

Vorteil: Die friithe Screeninginformation kann schon vor der Aufnahme bzw. im
Aufnahmegespréch und bei der Zuweisung beriicksichtigt werden.

Nachteil: Unter Umstédnden entspricht das Screeningergebnis aufgrund der Vorlaufzeit
nicht dem aktuellen psychischen Befinden.

Variante B) Austeilen des Screeners am Aufnahmetag durch die Verwaltung

Vorgehen: Die Patienten erhalten den Screener zusammen mit méglichen weiteren Un-
terlagen zum Zeitpunkt der Aufnahme.

Vorteil: Es liegt eine frithe Screeninginformation fiir den Aufnahmearzt vor, so dass
diese friihzeitig fiir die Indikationsstellung und Therapieplanung genutzt werden kann.
Nachteil: Die Verbindlichkeit fiir den Patienten ist niedrig, wenn er den Screener von
der Verwaltung und nicht von den Behandlern ausgeteilt bekommt. Haufig sind zudem
Patienten am Anreisetag durch die Vielzahl von Informationen und ausgehéndigten
Materialien iiberfordert, so dass die Gefahr besteht, dass der Patient den Screener
nicht zeitnah ausfiillt. Weiterhin stellen die Anreise und Ankunft in der Klinik u.U. eine
Stresssituation fiir Patienten dar und die Validitdt konnte hierdurch eingeschrankt
sein.

Variante C) Austeilen des Screeners durch das Pflegepersonal

Vorgehen: Eine Schwester bzw. ein Pfleger teilt den Screener bei Erstkontakt aus, mit
der Bitte, diesen auszufiillen und dem behandelnden Arzt bei der Aufnahmeuntersu-
chung auszuhéndigen.

Vorteil: Verstiandnisfragen konnen bei Riickgabe wihrend der Aufnahmeuntersuchung
geklidrt werden. Vertrauliche Informationen werden nur von Vertrauenspersonen der
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direkten medizinischen Versorgung eingefordert und entgegengenommen. Auswertung
und ggf. Terminierung fiir ein Erstgesprich sind friihzeitig moglich.

Nachteil: Die organisatorischen Abldufe miissen so eingehalten bzw. modifiziert wer-
den, dass dem Patienten ausreichend Zeit zum Ausfiillen des Screeners zur Verfiigung
gestellt wird. Weiterhin konnen Akzeptanzprobleme auftreten, wenn der Screener
durch das Pflegepersonal ausgeteilt wird.

Variante D) Austeilen des Screeners durch den behandelnden Arzt

Vorgehen: Die Patienten erhalten den Screener wiahrend der Eingangsuntersuchung
durch den behandelnden Arzt mit der Bitte, diesen nach Bearbeitung im Schwestern-
zimmer abzugeben (alternativ: Briefkasten der psychologischen Abteilung).

Vorteil: Der Arzt als zentrale Betreuungsperson fordert die Information ein. Der Pa-
tient wird durch den behandelnden Arzt iiber den bio-psycho-sozialen Behandlungs-
ansatz in der Rehabilitation aufgeklart und fiir das Ausfiillen des Screeners motiviert.
Erfahrungen zeigen, dass hierdurch die Bereitschaft des Patienten den Screener aus-
zufiillen, deutlich erh6ht werden kann.

Nachteil: Die zeitliche Verzogerung verhindert unter Umstédnden die rechtzeitige
Durchfiihrung der vertieften Psychodiagnostik.

Variante E) Austeilen des Screeners im Rahmen der Einfiihrungsveranstaltung durch
den Arzt

Vorgehen: Patienten erhalten den Screener in der Einfithrungsveranstaltung durch
den Arzt mit der Bitte, ihn nach dem Ausfiillen direkt zuriickzugeben bzw. diesen in
den Briefkasten der psychologischen Abteilung einzuwerfen.

Vorteil: Die Wichtigkeit und Ernsthaftigkeit des Einbezugs psychologischer Befindlich-
keit wird durch den Arzt betont.

Nachteil: Durch Fehlen einzelner Patienten bei der Einfiihrungsveranstaltung kénnen
unter Umstédnden nicht alle Patienten erfasst werden. Das Erkennen und Eingehen
auf individuelle Schwierigkeiten, die ein Ausfiillen des Fragebogens ausschlieBen, wie
Sprache und Analphabetismus, ist in der Gruppe schwer realisierbar. Die zeitliche
Verzogerung verhindert unter Umstdnden die rechtzeitige Durchfiihrung der vertieften
Psychodiagnostik.

Variante F) Austeilen des Screeners durch den psychologischen Dienst im Rahmen
eines Kurzkontaktes

Vorgehen: Der psychologische Dienst fiihrt mit jedem Patienten ein Kurzgespréach, in
dem der Screener ausgeteilt wird, mit der Bitte, diesen auszufiillen und ihn in den
Briefkasten zu werfen.

Vorteil: Die Ubergabe ist personlich und erfolgt durch einen fachlichen Ansprechpart-
ner. Moglicherweise erniedrigt sich die Kontaktschwelle zum psychologischen Dienst.
Durch zusétzlichen Kontakt kann die Patientenwahrnehmung im Bezug auf eine um-
fassende Betreuung in der Klinik verstirkt werden.

Nachteil: Die zeitlichen Ressourcen fiir einen zusétzlichen Termin bei allen Patienten
sind i.d.R. im psychologischen Dienst nicht vorhanden. Die Information beziiglich des
Screeningergebnisses liegt erst verzogert vor.

5.1.2.  Einsammeln und Ricklaufkontrolle

Wichtig ist, dass jeder Patient iiber ein zeitnahes Ausfiillen des Screeners sowie den
Abgabeort informiert wird. Damit alle Patienten erfasst werden kénnen, muss der
Riicklauf kontrolliert und dokumentiert werden. Gegebenenfalls miissen Patienten an
das Ausfiillen des Fragebogens erinnert werden. Moglich wire dies durch das Verwal-
tungs- oder Pflegepersonal, den édrztlichen oder psychologischen Dienst.

5.1.3. Auswertung, Riickmeldung und Dokumentation

Fiir das Auswerten des Screeners sind keine diagnostischen Kenntnisse von Néten.

In den meisten Fillen ist lediglich ein Summenwert zu bilden. Die Auswertungszeit
betrédgt je nach Screener ca. 1 - 2 Minuten. Die Auswertung kann von verschiedenen
Berufsgruppen iibernommen werden. Die Interpretation des Screeningergebnisses ist
entsprechend ausgebildetem Fachpersonal (s. unter 4.2.) vorbehalten. Das Screening-
ergebnis sollte in der Patientenakte dokumentiert und dem Patienten bzw. Behand-
lungsteam riickgemeldet werden. Entscheidend ist, ob der Patient den vorab festgeleg-
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ten Cut-off tiberschreitet und somit mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer relevanten
psychischen Belastung auszugehen ist oder nicht. Idealerweise sollte der Screener in
der Patientenakte des jeweiligen Patienten aufbewahrt werden, so ist er jederzeit fiir
alle Behandler zugénglich. Ferner kann es sinnvoll sein, bei auffélligen Befunden eine
Kopie des Screeners fiir die vertiefte Diagnostik zur Verfiigung zu stellen, damit dort
zu einzelnen Items aus dem Screener Bezug genommen werden kann.

5.2. Vertiefte Psychodiagnostik

5.2.1.  Terminierung

Alle im Screening auffilligen Patienten sollten einen Termin zur vertieften Psycho-
diagnostik erhalten. Die Terminierung hierfiir ist entsprechend zu organisieren. Es
bietet sich an, auf in der Klinik bewéhrte Organisationsstrategien zuriickzugreifen.
Konnen nicht alle im Screening auffilligen Patienten gesehen werden, ist es ratsam
entsprechend dem Screeningergebnis, nach der Schwere der Beeintrédchtigung vorzu-
gehen und vorrangig schwer beeintriachtigte Patienten abzukldren. Erfolgt bei weniger
stark beeintrichtigten Patienten keine psychodiagnostische Abkldrung, so sollte das
Screeningergebnis zumindest im drztlichen Entlassungsbericht dokumentiert und eine
postrehabilitative psychodiagnostische Abklirung empfohlen werden. Ubersicht 7 gibt
konkrete Empfehlungen zur Patientenzuweisung fiir die vertiefte Diagnostik.

—> Generell sollte die Zuweisung zur vertieften Psychodiagnostik lber das Scree-
ningergebnis gesteuert werden. Patienten mit auffalligen Werten sollten einen
Termin dazu erhalten.

— Auf das klinische Urteil der Behandler ist dabei jedoch nicht véllig zu verzichten.
Dieses stellt eine weitere bedeutsame Informationsquelle dar. Ist ein Patient
nach Eindruck des Arztes oder eines anderen Behandlers psychisch auffallig bzw.
belastet, sollte der Patient fiir ein Gesprach zur vertieften Psychodiagnostik
motiviert und einbestellt werden.

— Ferner sollten Patienten, die von sich aus einen Termin bei einem Psychothera-
peuten bzw. Dipl.-Psychologen wiinschen, ebenso die Mdoglichkeit eines Einzel-
gesprachs erhalten.

—> Bei knappen Ressourcen sollte im Einzelfall entschieden werden, welchem Pati-
enten Vorrang zu geben ist. Der im Screening ermittelte Schweregrad bietet hier-
bei eine mogliche Entscheidungshilfe. Liegen Hinweise auf Suizidalitat vor, muss
der Patient in jedem Fall gesehen werden.

Ubersicht 7: Patientenzuweisung zur vertieften Psychodiagnostik

5.2.2.  Durchfihrung und Auswertung

Der Patient sollte im Gesprich informiert werden, dass es zur Routineversorgung
gehort, bei belasteten Patienten eine vertiefte psychodiagnostische Abkldrung durch-
zufiihren. Hierbei sollte Bezug zu den vom Patienten im Screener angegebenen Be-
schwerden genommen werden. Kommt der Patient explizit mit einem eigenen Anlie-
gen, hat es sich als beziehungsforderlich erwiesen, dem Patienten Raum zu geben, das
Anliegen bzw. Problembereiche frei zu schildern, bevor mit der eigentlichen vertieften
Psychodiagnostik begonnen wird. Bei ausreichend Zeitkapazitdten kann hierfiir auch
der nichste Gesprdchstermin verwendet werden.

Die Durchfiihrung der vertieften Psychodiagnostik mit Hilfe der fiinfzehn Screening-
fragen (vgl. Anhang 1) und der Internationalen Diagnose Checklisten fiir ICD-10 hat
sich bewéhrt. Hierdurch kénnen stérungsrelevante Problembereiche erkannt werden,
die die Patienten von sich aus im freien Gesprach nicht benennen. Die iiberwiegende
Mehrheit der Patienten reagiert positiv auf die Durchfithrung der vertieften Psychodia-
gnostik.
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5.2.3.  Ruckmeldung und Dokumentation

Nach Abschluss der vertieften Psychodiagnostik ist der Patient iiber das Ergebnis zu
informieren. Es sollte eine Psychoedukation beziiglich der vorliegenden Symptomatik
erfolgen, Behandlungsmoglichkeiten sollten aufgezeigt werden. Ebenso sollte das Be-
handlungsteam iiber das Ergebnis der vertieften Psychodiagnostik informiert werden
und eine Dokumentation in der Patientenakte stattfinden.

Schwierigkeiten in Bezug auf die vertiefte Psychodiagnostik sind bei geringen deut-
schen Sprachkenntnissen und élteren Patienten mit kognitiven Einschrinkungen zu
erwarten. Hier sollte individuell {iber die Sinnhaftigkeit einer Durchfiihrung bzw. még-
liche Adaptionen nachgedacht werden.

5.3. Indikationsstellung und Behandlung

Auf Basis der Ergebnisse der vertieften Psychodiagnostik sollte unter Beriicksichtigung
der zeitlichen und personellen Ressourcen die Indikationsstellung erfolgen. Hierbei
sind mogliche Behandlungsangebote abzuwigen. Aufgrund der begrenzten Behand-
lungszeit wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes gilt es hierbei, inshesondere die
postrehabilitative Weiterbehandlung in die Wege zu leiten und den Patienten fiir diese
zu motivieren. Grundlage fiir die Entscheidung sollten die Schwere der psychischen
Belastung und Stérung, die Behandlungsmotivation des Patienten, das therapeutische
Angebot und die Ressourcen der Klinik sein. Es muss iiberlegt werden, ob eine psycho-
therapeutische, psychologische oder psychopharmakologische Therapie indiziert ist.
Wenn ersteres der Fall ist, miissen ferner Frequenz und Setting festgelegt werden. Der
Patient sollte in die Planung der Behandlung miteinbezogen werden. Die MaBBnahmen
sollen gemeinsam besprochen werden und bediirfen der Zustimmung des Patienten.
Weiterhin sollten auch Ziele in Bezug auf die Behandlung der psychischen Belastung
und Storung formuliert werden. Weist ein Patient eine geringe Behandlungsmotivation
auf, kann bei ausreichend zeitlichen Ressourcen eine Motivationsforderung indiziert
sein. Zur Erfassung der Behandlungsmotivation und der Inanspruchnahmebereitschaft
fiir psychotherapeutische bzw. psychopharmakologische Behandlungen kénnen ge-
gebenenfalls standardisierte Fragebogen eingesetzt werden. Ein Uberblick iiber ver-
schiedene Messinstrumente findet sich bei Bengel et al. (Bengel et al., 2008).

5.4. Dokumentation

Eine wichtige Funktion des drztlichen Entlassungsherichts in der medizinischen Reha-
bilitation ist es, durch die Weitergabe relevanter Informationen fiir eine optimale Wei-
terbehandlung und Kontinuitit in der Behandlung zu sorgen. Daher sollten psychische
Belastungen und Storungen im &rztlichen Entlassungsbericht dokumentiert werden.
Behandler schrecken teils aus Angst, Patienten zu stigmatisieren davor zuriick, vor-
handene psychische Storungen im drztlichen Entlassungsbericht zu dokumentieren.
Dies erschwert jedoch eine nachfolgende addquate Behandlung und kann zur Chro-
nifizierung der psychischen Stérungen beitragen. Das Dokument ,,Informationen zum
drztlichen Entlassungsbericht im Rahmen der DIBpS-Studie“ (siehe Anhang 2) zeigt,

— Es empfiehlt sich, unabhangig davon, ob ein Patient im Screener auffallig war
oder nicht, das Ergebnis des Screenings inklusive dessen Interpretation im
arztlichen Entlassungsbericht zu dokumentieren.

—> Im Dokument .Informationen zum arztlichen Entlassungsbericht im Rahmen der
DIBpS-Studie” (siehe Anhang 2] findet sich der Vermerk, an welcher Stelle das
Screeningergebnis und ggf. psychische Storungen dokumentiert werden sollten.

—> Ist eine psychologische, psychotherapeutische oder psychiatrische postreha-
bilitative Weiterbehandlung indiziert, sollte dies durch das Ankreuzen des ent-
sprechenden Feldes auf Blatt 1 des arztlichen Entlassungsberichts der DRV
dokumentiert werden. Entsprechendes gilt fiir die Empfehlung einer weiteren
postrehabilitativen psychodiagnostischen Abklarung.

Ubersicht 8: Dokumentation im arztlichen Entlassungsbericht
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an welchen Stellen auf welche Weise im drztlichen Entlassungsbericht psychische
Belastungen und Storungen dokumentiert werden kénnen. Ubersicht 8 gibt konkrete
Empfehlungen zur Dokumentation im &drztlichen Entlassungsbericht.

5.4.1.  Erstellung eines Bausteins fur den Entlassungsbericht

Aus den Ergebnissen von Screening und ggf. vertiefter Psychodiagnostik sowie ggf.
Verlauf und Ergebnis darauf aufbauender Interventionen erstellt der dafiir zustin-
digen Mitarbeiter, z. B. der psychologische Psychotherapeut, als eine Art psychologi-
schen Konsiliarbericht einen Text, der in den drztlichen Entlassungshericht eingefiigt
werden kann. Vorteil bei diesem Vorgehen ist, dass z. B. der psychologische Psycho-
therapeut selbst einen Baustein fiir den drztlichen Entlassungsbericht formuliert, in
den die diagnostischen Ergebnisse und Erfahrungen mit dem Patienten einflieBen
konnen. Der Bericht kann von dem zustédndigen Arzt direkt iibernommen werden.
Weiterbehandelnde Arzte konnen sich darin iiber komorbide psychische Belastungen
und Stérungen, deren Behandlung, Behandlungsergebnisse sowie iiber die empfohlene
Weiterbehandlung informieren. Um Inkonsistenzen in der Berichterstattung zu ver-
meiden, sollte die Erstellung des drztlichen Entlassungsberichts zeitlich auf die Erstel-
lung des psychologischen Konsiliarberichts abgestimmt sein. Es ist ferner bedeutsam,
psychische Belastungen und Stérungen nicht nur im psychologischen Konsiliarbericht
zu erwahnen, sondern auch an entsprechender Stelle im Entlassungsbericht zu doku-
mentieren (z. B. im drztlichen Entlassungsbericht der Deutschen Rentenversicherung:
Diagnosen auf Seite 1).

5.4.2.  Erstellung des arztlichen Entlassungsberichts mit Hilfe eines Rickmeldebogens
Eine weitere Methode, die sich bei der Erstellung des drztlichen Entlassungsberichts
bewéhrt hat, ist die Verwendung eines schriftlichen Riickmeldebogens fiir die Ergeb-
nisse von Screening und ggf. vertiefter Psychodiagnostik sowie ggf. Verlauf und Ergeb-
nis darauf aufbauender Interventionen. Hierzu wird ein Formular ausgefiillt, das dann
dem Arzt zur Erstellung des drztlichen Entlassungsberichts zur Verfiigung gestellt
wird. Der Riickmeldebogen umfasst das Screeningergebnis (aufféllig bzw. nicht auf-
fallig; Summenscore), das Ergebnis der vertieften psychologischen Diagnostik, die Art
und Frequenz der Behandlung, das Behandlungsergebnis, eine Therapieempfehlung
sowie die Moglichkeit fiir zusédtzliche Anmerkungen. Der Arzt kann die erhaltenen In-
formationen konsistent in den drztlichen Entlassungsbericht integrieren (siehe Anhang
2).

5.4.3. Weitere Mafinahmen zur Optimierung der postrehabilitativen Weiterbehandlung
Neben der Dokumentation von psychischen Belastungen und Stérungen im drztlichen
Entlassungsbericht konnen die Mitarbeiter der Rehabilitationseinrichtung im Kontakt
mit dem Patienten dazu beitragen, die Weiterbehandlung zu optimieren. Die Wahr-
scheinlichkeit einer postrehabilitativen Weiterbehandlung steigt, je umfassender ein
Patient informiert ist und je konkreter diese vorbereitet ist. Folgende Malnahmen
konnen hier hilfreich sein:

Psychoedukation beziiglich psychischer Belastungen und Storungen

Aufzeigen von verschiedenen Behandlungsansétzen

Informationen zu verschieden Behandlern und Kosteniibernahme
Unterstiitzung bei der Therapeutensuche (z.B. mittels Suchportalen im Internet)
Organisation der ambulanten Weiterbehandlung.

222 2%

Folgende Internetadressen konnen fiir die Psychotherapeutensuche genutzt werden
bzw. geben allgemeine Informationen zu Behandlern, Therapierichtungen und Kosten
(unsystematische Auswahl):

- http:/www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de
- http://www.kbv.de/arztsuche/178.html

- http://www.psychotherapeuten-liste.de

- http://www.psychotherapiesuche.de

Weiterhin sind Adressen von Psychotherapeuten iiber die jeweiligen Landespsychothe-
rapeutenkammern oder iiber die Krankenkassen erhiltlich.
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6. Forderliche und hinderliche Implementierungsbedingungen

Der vorgestellte psychodiagnostische Stufenplan wurde im Rahmen des DIBpS-Pro-
jektes insgesamt in 13 verschiedenen somatischen Rehabilitationseinrichtungen
implementiert und evaluiert. Eine detaillierte Beschreibung der Methodik und der
Ergebnisse findet sich bei Vogel et al. (2009). Die Ergebnisse der Evaluation zeigen,
dass die Implementierung des psychodiagnostischen Stufenplans in den Einrichtungen
unterschiedlich gut gelang. Als entscheidend fiir den Erfolg der Implementierung er-
wiesen sich die in den jeweiligen Kliniken bestehenden férderlichen bzw. hinderlichen
Implementierungsbedingungen auf Ebene der Einrichtung und der Mitarbeiter, die im
Folgenden aufgefiihrt werden (Jahed et al., 2009; Jahed et al., 2010).

6.1. Einrichtungsbedingte Faktoren

Die bestehenden Rahmenbedingungen und das Organisationsklima innerhalb der
Einrichtungen beeinflussten den Erfolg der Implementierung (Kalweit, 2009; Vogel et
al., 2009). Als forderlich erwies sich ein Organisationsklima, das durch Offenheit fiir
Neuerungen gekennzeichnet ist (Vogel et al., 2009). Giinstig war ferner ein hohes Aus-
mal an interdisziplindrer Kooperation und Kommunikation innerhalb der Einrichtung
(z.B. durch regelméfBige Teamsitzungen, informelle Austauschmoglichkeiten) (Kalweit,
2009). In Einrichtungen mit einer hohen Kommunikationsdichte gelang es leichter,
Implementierungsaufgaben umzusetzen und bestehende Arbeitsabldufe entsprechend
zu strukturieren. Besonders gute Ausgangsbedingungen fanden sich in Einrichtungen
mit einer niedrigeren Anzahl an Behandlungsplétzen, in denen ausreichend personelle
Ressourcen vorhanden waren (Kalweit, 2009). Entscheidend war hier insbesondere
der Stellenschliissel des psychologischen Dienstes im Verhiltnis zur Anzahl der Be-
handlungsplétze.

6.2. Mitarbeiterbezogene Faktoren

Einstellung und Motivation der Mitarbeiter waren fiir den Erfolg der Implementie-
rung entscheidend. Die Mitarbeiter der Kliniken mit giinstigen Ausgangsbedingungen
zeichneten sich durch eine positive Einstellung beziiglich psychologischer Diagnostik
und psychosozialen Interventionen aus und waren motiviert, sich fiir die Umsetzung
der abgestuften Psychodiagnostik einzusetzen (Kalweit, 2009). Wichtig war auch die

/ Niedrige Anzahl an \ / Hohe Anzahl an \
Behandlungsplatzen Behandlungsplatzen
Personelle Ressourcen Personalmangel
P -—>| (insb. im Psychologischen (insb. im Psychologischen — peeeqeeeeee-e :
. Dienst) Dienst) Kann zu
: mangelnder
. . . Bereitschaft
Kénnen Zur Implementierung der Geringe Bereitschaft der fiihren
teilweise | Psychodiagnostik motivierte Mitarbeiter zur Umsetzung .
mangelnde . Mitarbeiter; der Psychodiagnostik; &
personelle Offenheit fir Negative Einstellung zur
Ressourcen Psychodiagnostik Psychodiagnostik
ausgleichen
: 0} 0}
Ausgepragte interdisziplinare Wenig interdisziplinare
Teeeennnnd Kooperation und Kooperation und
Kommunikation Kommunikation
Strukturierte Arbeitsablaufe, Verantworltungsdﬁfu's'lon auf-
wenig Verzégerungen grund V|eller Betelllgter;
Unklarheiten im Ablauf,
\ / \ Verzégerungen /
Gute Bedingungen Erschwerende Bedingungen
fir die Umsetzung des fur die Umsetzung des
psychodiagnostischen psychodiagnostischen
Stufenplans Stufenplans
Abbildung 6: Besonders gute versus besonders ungiinstige Ausgangsbedingungen fir

die Implementierung der abgestuften Psychodiagnostik aus (Kalweit, 2009)
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Unterstiitzung der Implementierung durch die Klinikleitung. Ein subjektiv gering
eingeschitztes diagnostisches Wissen bzw. geringe Berufserfahrung der Mitarbeiter
waren giinstig fiir die Umsetzung der Implementierung. Auf Seiten der Arzte erwiesen
sich ein eher somatisch orientiertes Krankheitsverstéindnis sowie die Uberzeugung,
psychische Belastungen und Stérungen angemessen diagnostizieren zu konnen, als
hinderlich. Die Befiirchtung, Patienten durch die Diagnose einer psychischen Stérung
zu stigmatisieren, stellte ein weiteres Hindernis dar (Vogel et al., 2009).

In Abbildung 6 sind giinstige und ungiinstige Ausgangsbedingungen fiir die Imple-
mentierung tiberblicksartig dargestellt. Zusammenfassend zeigt die Evaluation der
Implementierung, dass eine Umsetzung des Stufenplans in somatischen Rehabilita-
tionseinrichtungen moglich ist. Zentral fiir eine erfolgreiche Implementierung sind
ausreichende personelle und zeitliche Kapazitdten, Verdnderungsmotivation auf Seiten
der Klinikleitung und der Mitarbeiter sowie eine positive Einstellung der Mitarbeiter
gegeniiber Psychodiagnostik.

7. Fazit und Ausblick

Mit dem vorliegenden Implementierungsmanual bietet sich fiir Einrichtungen der me-
dizinischen Rehabilitation die Moglichkeit, eine wissenschaftlich abgesicherte und auf
Umsetzbarkeit iiberpriifte psychodiagnostische Klinikroutine einzufiihren. Unsere Er-
fahrungen aus dem DIBpS-Projekt zeigen, dass der Stufenplan erfolgreich implemen-
tiert werden kann. Als bedeutsam erwies sich hierbei, die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse flexibel an die strukturellen und personellen Rahmenbedingungen der jeweiligen
Einrichtungen anzupassen. Entsprechend bietet das Manual Anregungen zur Umset-
zung, die jeweils mit der konkreten Situation in der eigenen Rehabilitationseinrichtung
abzugleichen sind.

Mit dem Implementierungsmanual ist die Hoffnung verbunden, moglichst viele Ein-
richtungen der medizinischen Rehabilitation fiir die Notwendigkeit einer begleitenden
Psychodiagnostik zu sensibilisieren und die Schwelle fiir die Implementierung einer
entsprechenden Klinikroutine zu senken. Durch die Implementierung ist zu erwarten,
dass die Psychodiagnostik und Indikationsstellung bedarfsgerechter und somit auch
patientenorientierter erfolgt. Zudem stellt die Dokumentation komorbider psychischer
Belastungen und Storungen einen ersten Schritt dar, um die Schnittstelle zwischen
MaBnahmen der Rehabilitation und folgenden Versorgungsangeboten zu optimieren.
In einem weiteren Schritt bedarf es sicherlich aber auch einer Sensibilisierung des
ambulanten Versorgungshereiches und hier inshesondere der behandelnden Hausérz-
te, um zu gewdhrleisten, dass die verbesserte Dokumentation psychischer Belastun-
gen und Stérungen zu einer addquaten, sektoreniibergreifenden Patientenversorgung
fithrt. Die medizinische Rehabilitation hat hierbei die Moglichkeit, diesen Prozess

mit zu fordern, indem sie Patienten im Sinne des Empowerments darin unterstiitzt,
postrehabilitative Behandlungsmaf3nahmen mit dem Fokus auf die Behandlung der
komorbiden psychischen Belastungen und Stérungen aktiv wahrzunehmen. Durch ent-
sprechende diagnostische und therapeutische Malnahmen in der Rehabilitation sowie
postrehabilitative psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen konnte die
Nachhaltigkeit rehabilitativer Manahmen weiter gesteigert werden.
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Anhang 1
Vertiefte Diagnostik: Screeningfragen (in Anlehnung an SKID-I und CIDI)

Affektive Storungen:

Relevanz affektiver Storungen kann mit Hilfe des PHQ-9 bzw. HADS-D-Depressions-
Summenscores ermittelt werden. Genaue Diagnose mit Hilfe der ICD-10 Checklisten
abklédren!

Angststorungen:

Panikstorung: Leiden Sie unter Angstanfillen, bei denen Sie ganz plétzlich in pani-
schen Schrecken geraten oder starke Angst haben?

Agoraphobie: Haben Sie Angst, alleine das Haus zu verlassen, sich in einer Menschen-
menge zu befinden, in einer Schlange anzustehen oder mit dem Zug oder Bus zu fah-
ren?

Soziale Phobie: Haben Sie Angst davor oder ist es Thnen unangenehm, in Gegenwart
anderer Menschen zu sprechen, zu essen oder zu schreiben?

Sperzifische Phobien: Gibt es andere Dinge, vor denen Sie besonders Angst haben, wie
z.B. in einem Flugzeug zu sitzen, Blut zu sehen, sich in geschlossenen Raumen aufzu-
halten, vor bestimmten Tieren oder vor Hohe?

Generalisierte Angststorung: Waren Sie in den letzten sechs Monaten besonders ner-
vos oder dngstlich?

Somatoforme Storungen:

Leiden Sie seit mehreren Monaten unter korperlichen Beschwerden, fiir die Ihr Arzt
keine eindeutige Erkldarung finden konnte?

Substanzmissbrauch und -abhangigkeit:

Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit: Haben Sie in letzter Zeit fiinf oder mehr Gléser
Alkohol (Bier, Wein oder Likor) auf einmal getrunken?

Drogenmisshrauch und -abhidngigkeit: Nehmen Sie Drogen?

Medikamentenmisshrauch und -abhangigkeit: Fiihlen Sie sich von einem &rztlich ver-
schriebenen Medikament abhéingig oder nehmen Sie mehr davon ein als Thnen ver-
schrieben wurde?

Belastungs- und Anpassungsstorungen:

Anpassungsstorung: Fiihlen Sie sich mit der Bewéltigung eines einschneiden-den Er-
eignisses in Threm Leben so stark belastet, dass dadurch Thr Befinden und/oder ihr
Alltag spiirbar beeintrédchtigt ist?

Posttraumatische Belastungsstorung: Haben Sie jemals ein ungewohnlich schreckli-
ches oder bedrohliches Ereignis oder eine ungewohnlich schreckliche oder bedrohli-
che Situation erlebt, unter deren Nachwirkungen Sie heute noch leiden?
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Zwangsstorung:

Zwangsgedanken: Leiden Sie unter Gedanken, die unsinnig sind und immer wieder
kommen, auch wenn Sie es gar nicht wollen?

Zwangshandlungen: Kommt es vor, dass Sie bestimmte Dinge immer und immer wie-
der tun miissen, wie z.B. sich immer wieder die Hinde zu waschen oder etwas mehr-
mals zu kontrollieren, um sicherzugehen, dass Sie es richtig gemacht haben?

Essstérungen:

Anorexia nervosa: Kam es in letzter Zeit vor, dass andere Menschen sagten, Sie seien
zu diinn?

Bulimia nervosa: Haben Sie Essanféille, bei denen Sie das Gefiihl haben, Ihr Essverhal-
ten nicht mehr kontrollieren zu konnen?

DIBpS’'-Projektteam:
Jahed, J.2, Vogel, B.2, Baumeister, H.2, Hirter, M.?, Barth, J.* & Bengel, J.2

'Diagnostik, Indikation und Behandlung von psychischen Stérungen in der medizini-
schen Rehabilitation; 2Abteilung fiir Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie,
Institut fiir Psychologie, Universitét Freiburg; *Institut und Poliklinik fiir Medizinische
Psychologie, Zentrum fiir Psychosoziale Medizin, Universitédtsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf; “Abteilung Gesundheitsforschung, Institut fiir Sozial- und Priaventivmedizin,
Universitdt Bern
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Anhang 2

Informationen zum arztlichen Entlassungsbericht

Vogel, B.!, Jahed, J.", Baumeister, H.', Barth, J.2, Harter, M.2 & Bengel, J.!

Eine Vielzahl von Studien belegen, dass psychosoziale Faktoren beim Krankheits- und
Behandlungsgeschehen im medizinischen Versorgungssystem vernachlissigt werden.
Psychische Storungen werden héufig sowohl von den Betroffenen als auch dem sozi-
alen Umfeld mit Scham erlebt. Behandler schrecken daher oftmals davor zuriick, vor-
handene psychische Storungen im érztlichen Entlassungsbericht zu dokumentieren.
Dies erschwert jedoch eine nachfolgende addquate Behandlung und kann zur Chronifi-
zierung der psychischen Storungen beitragen.

Die folgenden Ausfiihrungen sollen helfen, komorbiden psychischen Belastungen und
Storungen in der medizinischen Rehabilitation (somatische Indikationsbereiche) in
angemessener Weise im drztlichen Entlassungsbericht Rechnung zu tragen: Die ,,Emp-
fehlungen fiir den drztlichen Entlassungsbericht® zeigen auf, an welchen Stellen auf
welche Weise im drztlichen Entlassungsbericht der DRV psychische Storungen und
Belastungen dokumentiert werden konnen. Ziel ist immer eine individuelle, kurze und
priagnante Berichterstattung. Daher sollten prinzipiell nur Fakten wiedergegeben wer-
den, die von klinischer und sozialmedizinischer Bedeutung sind.

Zu beachten ist, dass der drztliche Entlassungsbericht bei sozialrechtlichen Feststel-
lungsverfahren zur Beurteilung herangezogen wird. Eine psychische Stérung kann zu
einer Gefahrdung bzw. zu einer Einschridnkung der Leistungsfidhigkeit im Erwerbsle-
ben fiihren. Entscheidend sind hierbei nicht die somatischen und psychischen Diag-
nosen, sondern Art und Umfang der Symptomatik und deren Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit, Aktivitdt und Partizipation.

"Universitat Freiburg, Institut fir Psychologie, Abteilung fiir Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie;

2Universitat Bern, Institut fur Sozial- und Praventivmedizin, Abteilung Gesund-heitsforschung;

3Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, Zentrum fiir Psychosoziale Medizin, Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf
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Empfehlungen fiir den arztlichen Entlassungsbericht

bei Patienten mit psychischen Belastungen/Stérungen
in der medizinischen Rehabilitation

Arztlicher Entlassungsbericht BL. 1:

Diagnosen:

Erfiillt der Patient die ICD-10 Kriterien fiir eine psychische Storung, sollte die Diagno-
se aufgefiihrt werden. Der Patient sollte im Vorfeld iiber das Vorliegen der Diagnose
und iiber die Behandlungsmaéglichkeiten aufgeklirt werden. Weiterhin miissen Anga-
ben zur Diagnosesicherheit und zum Behandlungsergebnis erfolgen. Die Diagnosen
werden der Reihe nach im &rztlichen Entlassungsbericht genannt, geordnet nach ihrer
Wichtigkeit fiir die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfihigkeit. Im Diagno-
setext miissen krankheits- oder behinderungsbedingte Funktionsstérungen der Diag-
nose genannt werden (=Funktionsdiagnose).

Empfehlungen:

Weiterbehandelnde Arzte/Psychologen

Diagnostische Klarung:

Ist das Screeningergebnis des Patienten im PHQ-9 oder der HADS auffillig und fand
keine vertiefende psychodiagnostische Abkldrung statt, sollte dieses Feld angekreuzt
werden und eine psychodiagnostische Abklirung empfohlen werden.

Psychlogische Beratung/Psychotherapie:

Erfiillt der Patient die Kriterien fiir eine psychische Stérung oder ist psychisch belastet
(und ist noch nicht in psychologischer Beratung oder psychotherapeutischer Behand-
lung), sollte bei entsprechender Behandlungsmotivation dieses Feld angekreuzt wer-
den.

Suchtberatung:

Bei bestehenden Suchterkrankungen sollte, wenn indiziert, das Feld Suchtberatung
angekreuzt werden.

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung Bl. 1a:

2. Negatives Leistungsbild:

Das Erstellen des negativen Leistungsbildes ist erforderlich, wenn das Feld ,keine
wesentlichen Einschrinkungen® nicht angekreuzt wurde und demnach bedeutsame
qualitative Einsatzbeschrinkungen bestehen. Aussagen zum negativen Leistungsbild
konnen entfallen, wenn das Leistungsvermdgen auf unter 3-stiindig abgesunken ist
(Ankreuzschema leichte Arbeiten unter 3-stiindig).

Beziehen sich die Einschrinkungen auf die geistige/psychische Belastbarkeit so ist das
Feld geistige/psychische Belastbarkeit anzukreuzen.

3. Beschreiben des Leistungsbildes:

Wurde das Feld geistige/psychische Belastbarkeit angekreuzt, so sind die Einschréin-
kungen mindestens stichpunktartig zu beschreiben. Es soll dabei deutlich werden, was
der Versicherte noch leisten kann. Folgende Bereiche dienen als Beurteilungsgrundla-

ge:
- Orientierung:
Ist Orientierung zur Zeit, Ort, Person und Situation vorhanden?

- Aufmerksamkeit und Gedéachtnis:
Angaben zur Konzentrations- und Merkfdhigkeit und zum Gedéachtnis

- Formales Denken:
Liegt Verlangsamung, Umstédndlichkeit und Einengung des Denkens vor?
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-> Affektivitit:
Beschreibung der Gefiihle, Stimmungen und Emotionen z.B. Vitalgefiihl,
Depressivitit, Hoffnungslosigkeit, Angstlichkeit, Reizbarkeit, affektive
Schwingungsfiahigkeit

- Aktivitdtsniveau und Psychomotorik:
Beschreibung des Antriebs, der Motivation, der Entschlussfreude und der durc
psychische Vorginge geprigten motorischen Aktivitét (z.B. psycho-motorische
Unruhe)

Arztlicher Entlassungsbericht BL. 1b:

Leistungsdaten:

Kodierung der erfolgten psychologischen/psychotherapeutischen Leistungen unter Ver-
wendung der entsprechenden Leistungsdaten mit Hilfe der KTL Kapitel F ,Klinische
Psychologie, Neuropsychologie“ und Kapitel G ,,Psychotherapie®.

Ausfiihrlicher arztlicher Entlassungsbericht: BL.2:

1. Allgemeine und klinische Anamnese:

Familienanamnese:

Angaben zu familidiren Belastungen. Evtl. psychische Storungen, die in der Familie
bekannt sind, sofern sie fiir die Diagnose und Prognose des Patienten relevant sind,
auffiihren.

Eigenanamnese:

Spiel(t)en psychosoziale Belastungen eine Rolle bei der Aufrechterhaltung und Genese
von somatischen Beschwerden, sollten diese genannt werden. Auffithren der psychi-
schen Storung, wenn relevant fiir Rehabilitationsprozess und/oder sozialmedizinische
Beurteilung. AuBBerdem Aussagen zu Verlauf, bisheriger Diagnostik und Therapie bei
vorhandenen psychischen Stéorungen. Eine biographische Anamnese ist erforderlich,
wenn psychische Stéorungen genannt werden.

Biographische Anamnese:

Darstellen der Lebensgeschichte (Besonderheiten der frithkindlichen Entwicklung, der
sozialen Herkunft, des spéteren Lebensweges im Hinblick auf Familie, Partnerschaft
und Beruf). Zusammenhinge von Lebensgeschichte, Erkrankungsbeginn, -art und
-verlauf sollen erkennbar werden.

2. Jetzige Beschwerden und Beeintrachtigungen in Beruf und Alltag

Jetzige Beschwerden:

Leidet der Patient aktuell unter psychischen Belastungen/Storungen sollten diese
genannt werden.

Beeintriachtigungen der Aktivititen und Teilhabe:

Subjektiv empfundene psychosoziale und emotionale Einschridnkungen in Beruf und
Alltag sollten aufgefiihrt werden, gegebenenfalls Kompensation derselben.
Krankheitsverstdndnis und Informationsstand:

Hat der Patient ein rein somatisches Krankheitsverstindnis? Subjektive Annahmen
iiber Zusammenhénge zwischen somatischen und psychischen Beschwerden sowie
Aussagen zum Informations- und Aufkldrungsgrad sollten erfolgen. Auerdem Dar-
stellung der Bewiltigungsstrategien und Ressourcen.

3. Gegenwartige Therapie

Falls der Patient eine psychotherapeutische Behandlung oder entsprechende Medika-
tion erfihrt, sollte dies aufgefiihrt werden. Angaben zu Art, Umfang und Erfolg der
gegenwirtigen Therapien sollten dargestellt werden.

4. Allgemeine Sozialanamnese
Psychische Belastungen im sozialen Umfeld, kritische Lebensereignisse, chronische
Konflikte und mangelnder sozialer Riickhalt sollten aufgefiihrt werden. Liegen keine
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Hinweise auf psychische und soziale Belastungen vor, sollte dies ebenso genannt wer-
den.

5. Arbeits- und Berufsanamnese

6. Aufnahmebefund, Vorbefunde, erganzende Diagnostik

Der Gesamtstatus des Patienten sollte dargestellt werden, dies umfasst auch immer
einen orientierenden psychischen Befund.

Psychosoziale/psychosomatische Diagnostik:

Ergebnis des Screenings (z.B. PHQ-9) bzw. der vertieften Diagnostik sollte angegeben
werden.

7. Rehabilitationsziele

Realistische Ziele (keine Globalziele) sollten auch in Bezug auf psychische Belastungen
bzw. Storungen formuliert werden (psychosoziale Ebene). Ergeben sich Diskrepanzen
in den Zielvorstellungen von Behandlern und dem Rehabilitanden, sind diese zu be-
schreiben.

8. Rehabilitationsverlauf

Angaben zur Rehabilitationsmotivation, Kooperation und Krankheitshewiltigung.
Darstellung der Anndherung an die Therapieziele im Verlauf evtl. unter Einbezug von
psychometrischer Verlaufsdiagnostik, gegebenenfalls Darstellung von aufgetretenen
Schwierigkeiten.

9. Rehabilitationsergebnis

Kritische Wiirdigung des Rehabilitationsverlaufs in Bezug auf psychologische Be-
handlung. Die erzielten Ergebnisse sollten in Bezug auf die gesetzten Therapieziele
bewertet werden. Gegebenenfalls sollten testpsychologische Befunde bei Entlassung
berichtet werden.

10. Sozialmedizinische Epikrise
Beeintrichtigen psychische Belastungen/Storungen die erwerbsbezogene Leistungs-
fahigkeit, so muss die Art der Beeintriachtigung dargestellt werden.

11. Nachsorgeempfehlungen

Begriindung der zuvor auf Blatt 1 ausgesprochenen Nachsorgeempfehlungen (z. B.
Psychotherapie, psychodiagnostische Abklarung). Darstellung der Motivation bzgl. der
empfohlenen Nachsorge.
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