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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Interesse an einer moglichst genauen Vorhersage des Behandlungsver-
laufs in der psychosomatischen/psychotherapeutischen Rehabilitation ist gro3 (Melchior,
2011). Kenntnisse Uber die Pradiktoren, besonders fiir Behandlungsmisserfolg, bieten die
Mdglichkeit, die Rehabilitation an bisher nicht adaquat adressierte Risikofaktoren anzupas-
sen. Diese reichen von krankheitsbedingten Variablen wie dem Schweregrad der Erkrankung
und der Beeintrachtigung hin zur Behandlungsmotivation und einem Rentenwunsch (Lange,
Franke, & Petermann, 2012). Im Rahmen dieses Projekts wurden vorliegende Forschungser-
gebnisse durch explorative Ansatze erganzt, um eine Risikocheckliste fiir den Verlauf von
Aktivitaten und Teilhabe bei Patienten mit psychischen Stérungen zu entwickeln.

Methodik und Ergebnisse: Im ersten Schritt wurden in einer systematischen Literaturrecher-
che Katamnesestudien im Bereich der stationdren psychosomatischen/psychotherapeutischen
Versorgung identifiziert. Parallel wurden in einem zweiten Schritt auf Basis bereits vorliegen-
der Daten (pra-post-6-Monatskatamnese) Verlaufsmuster hinsichtlich der Beeintrachtigungen
in Aktivitaten und Partizipation analysiert. Im anschlieBenden dritten Schritt wurden 22 Pati-
enten (k=5 Fokusgruppen) sowie 5 Therapeuten (k= 1 Fokusgruppe) interviewt. Thematisch
wurden Ressourcen und Barrieren nach der stationaren Rehabilitation erfragt. Die Ergebnisse
dieser Schritte wurden mit neun Experten aus psychosomatischen/psychotherapeutischen
Fachkliniken, der deutschen Rentenversicherung Nord und Bund sowie einem Patientenver-
treter im Rahmen eines Expertenworkshops intensiv erortert. Inhaltlich orientiert an den Dis-
kussionsergebnissen wurden Fragen formuliert und den Teilnehmern des Expertenworkshops
sowie Patienten vorgelegt. Die Anmerkungen zu Inhalt und Verstandlichkeit wurden aufge-
nommen und fihrten zu einer Reduktion der Itemanzahl. In einer Praktikabilitatsprifung
wurde die Risikocheckliste von 217 Patienten in psychosomatischer/psychotherapeutischer
Behandlung aufgefillt. Es entstand die Risiko- und Ressourcenliste (ReRes-56), die 56 Fragen
zum sozialen Umfeld, zum Umgang mit der psychischen Erkrankung, zur Arbeitssituation, zu
Erwartungen an die Behandlung sowie allgemeinen Angaben enthalt.

Diskussion: Im Anschluss an dieses Projekt wird das Instrument wird in vier psychosoma-
tisch/psychotherapeutischen Fachkliniken eingesetzt, um die Eignung zur Vorhersage des
katamnestischen Behandlungsverlaufs zu Uberpriifen. Mit Hilfe der entwickelten Risikocheck-
liste sollen Patienten mit ungulnstigen Erfolgsaussichten friihzeitig identifiziert werden, um

ihre Therapie anpassen und maoglicherweise effizienter gestalten zu konnen.



Abschlussbericht:
I Entwicklung einer Risikocheckliste zur Identifikation von Patienten 1
mit unglinstigem Verlauf in den Bereichen Aktivitaten und Partizipation

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

1 Einleitung

Die psychosomatische/psychotherapeutische Rehabilitationsbehandlung (Reha) zielt darauf
ab, die kérperliche, psychische und soziale Gesundheit der Patienten' zu erhalten bzw. wie-
derherzustellen. Orientiert an dem Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit bedeutet dies, in der interdisziplindaren Behandlung
sowohl die Funktionsfahigkeit als auch die kontext- und personbezogenen Faktoren zu be-
rucksichtigen (Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011). Die Wirksamkeit der Behandlung
wurde vielfach untersucht (Steffanowski, Loschmann, Schmidt, Wittmann & Nibling, 2007),
dabei zeigte sich, dass nicht alle Patienten in gleichem Ausmal3 von einer psychosomati-
schen/psychotherapeutischen Behandlung profitieren (Lange, Franke & Petermann, 2012).
Um unterschiedliche Therapieeffekte zu erkldren, werden zunehmend Pradiktoren fir den
Behandlungserfolg und —misserfolg untersucht (Melchior, 2011). AuBerdem er6ffnen diese
Erkenntnisse die Mdglichkeit, die Rehabilitation an bisher nicht adaquat adressierte Risikofak-
toren anzupassen. Bisher beschrankt sich die Forschung zu Risikofaktoren zumeist auf etab-
lierte soziodemographische und klinische Charakteristika sowie die Therapiemotivation. Wei-
tere Faktoren werden haufig nicht systematisch in Aufnahmefragebdgen abgefragt und des-
halb nicht hinsichtlich ihrer Voraussagefahigkeit analysiert. In Anlehnung an die ICF ist aller-
dings zu vermuten, dass Kontextfaktoren und persdnliche Ressourcen einen Einfluss auf die

Gesundheit ausliben.

1.1 Wissenschaftlicher Stand

Die 1-Jahrespravalenz fir psychische Stérungen betragt in der Bundesrepublik Deutschland
in der Allgemeinbevdlkerung etwa 31%. Zu den haufigsten Krankheitsbildern gehéren neben
affektiven auch Angst- sowie somatoforme Stérungen (Kurth, 2012). Gemeinsam ist Patienten
mit psychischen Storungen, dass sie neben der Symptombelastung aufgrund ihrer Erkran-
kung vielfaltige psychosoziale Beeintrachtigungen aufweisen (Alonso et al, 2004; WHO,
2001b). Dadurch verursachen psychische Erkrankungen hohe direkte und indirekte Krank-
heitskosten (Jacobi, Klose & Wittchen, 2004).

In Deutschland ist die stationdre psychosomatische/psychotherapeutische Rehabilitation

ein bedeutsamer Bestandteil der Versorgung. Mit 100.960 abgeschlossenen MaBnahmen be-

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit werden in diesem Abschlussbericht die weiblichen Formen
nicht explizit aufgefiihrt, gemeint sind jedoch immer beide Geschlechter.

? Das Erhebungsinstrument wurde individuell mit den Kliniken abgestimmt und orientierte sich an der Basisdoku-
mentation.

? Aus organisatorischen Griinden konnten an zwei Kliniken keine Katamneseerhebungen durchgefiihrt werden. Die
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anspruchten Menschen mit psychischen Stérungen etwa ein Achtel der 2008 in Deutschland
durchgefiihrten stationdaren Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009).

Bisherige Wirksamkeitstiberpriifungen von psychosomatischen/psychotherapeutischen Reha-
(Fliege et al., 2006; Haaf, 2005; Steffanowski et al., 2007) zeigen durchschnittlich mittlere Be-
handlungseffekte zum 6-Monatskatamnesezeitpunkt. Ein GroBteil der Patienten schlieBt eine
begonnene psychosomatische/psychotherapeutische RehabilitationsmaBnahme erfolgreich
ab und 67% schaffen den Verbleib bzw. Wiedereinstieg in das Erwerbsleben (Steffanowski et
al., 2007); dennoch profitieren nicht alle Rehabilitanden (Lange et al., 2012). So erfolgen etwa
28% der Fruhberentungen aufgrund psychischer Erkrankungen (Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager, 2008). Obwohl den Patienten wahrend der stationaren Behand-
lung Strategien zum eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung und zur gesund-
heitsforderlichen und aktiven Lebensgestaltung vermittelt werden, ist der Transfer des in der
stationaren Reha Erlernten in den hauslichen Alltag ein spezifisches Problem in der poststati-
onaren Phase (Bischoff, Gonner, Ehrhardt, & Limbacher, 2005).

Um diese vielseitigen Faktoren angemessen im Rehabilitationskonzept zu berlcksichtigen, ist
die Behandlung zunehmend an der ,Internationalen Klassifikation der Funktionsfihig-
keit, Behinderung und Gesundheit, ICF“ (DIMDI, 2005; WHO, 200la) ausgerichtet
(Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011). In Erganzung zur ,Internationalen Klassifikati-
on der Krankheiten, 10. Revision, ICD-10" (WHOQO, 1993) bietet die ICF durch ihren mehrdimen-
sionalen Aufbau die Moglichkeit, auch Krankheitsfolgen systematisch zu beschreiben (Ewert,
Cieza & Stucki, 2002a; Heinemann, 2005). Die ICF umfasst zwei Domanen: Der erste Teil be-

inhaltet eine Einschatzung

{ Gesundheitsproblem J
( )

Gesundheitsstorung oder Krankheit

der ,Funktionsfahigkeit

A

v \ 4 v

Korperfunktionen
und -strukturen

und Behinderung” mit

. L den Komponenten ,Kor-
<+—>  Aktivitditen <« Partizipation

perfunktionen und -

x 4 |
strukturen” sowie ,Aktivi-
v v
Personbezogene taten und PartiZipation”,
Umweltfaktoren Faktoren

der zweite Teil bezieht
Abbildung 1: Modell der ICF sich auf ,Kontextfaktoren”
(siehe Abbildung 1).
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Die Komponenten beeinflussen sich gegenseitig, so dass im Modell der ICF die Funktionsfa-
higkeit nicht nur durch die Erkrankung, sondern auch durch umwelt- und personenbezogene
Faktoren bestimmt wird. Mit Hilfe dieser Klassifikation kdnnen also nicht nur krankheits- und
symptombezogene Kriterien eingeordnet werden, sondern in der Komponente Aktivitaten
und Partizipation auch Einschatzungen mit Bezug auf die Bewaltigung alltaglicher Tatigkeiten
(Kapitel 4: Selbstversorgung) oder den Kontakt zu anderen Menschen (Kapitel 7: Interperso-
nelle Interaktionen und Beziehungen) vorgenommen werden. Dies ermdglicht eine alltagsna-
he, am Menschen und seiner Lebenswelt orientierte Einordnung des Gesundheitszustands.
Gerade die Aspekte der Teilhabe werden in der Outcomeforschung immer bedeutender
(Farin, 2011).

Mit der Entwicklung von generischen (Deck, Mittag, Hlippe, Muche-Borowski & Raspe, 2007;
WHO, 2000) und fiir psychische Stérungen spezifischen Instrumenten (Britt, Schulz, Koch &
Andreas, 2010; Linden & Baron, 2005; Nosper, 2007) wurden in den letzten Jahren die Grund-
lagen geschaffen, die ICF und die Dimensionen Aktivitdten und Partizipation in die Outcome-
Messung zu integrieren. In diesem Zusammenhang entwickelte unsere Arbeitsgruppe in den
letzten zwei Jahren ein ICF-basiertes Selbsteinschdatzungsinstrument zu Aktivititen und
Partizipation fiir Patienten mit psychischen Erkrankungen in stationarer psychosomati-
scher/psychotherapeutischer Reha (ICF-PsychA&P). Der Fragebogen kann ein zentrales ICF-
bezogenes Erfolgsmal flr eine psychosomatische/psychotherapeutische Reha darstellen und
insbesondere auch Therapieeffekte mit Bezug zur Lebenswelt der Patienten im Selbstbericht
erfassen. Deswegen sollte der Einsatz des ICF-PsychA&P sowie weiterer Instrumente zur Mes-
sung der Teilhabe in der Routineversorgung weiter forciert werden. Ebenso sollten kontext-
bezogene Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit der Gesundheitsstérung und ihrem Ver-
lauf stehen, untersucht werden (Ewert, Cieza & Stucki, 2002b).

Bereits vor oder zu Beginn einer stationaren psychosomatischen/psychotherapeutischen Re-
habilitationsmaBnahme sollte, ahnlich wie bei berufsbezogenen Angeboten (Burger & Deck,
2009; Streibelt, 2009), Behandlungsbedarf in Bezug auf die Forderung von Aktivitaten und
Partizipation im Alltag identifiziert werden, um die Therapie darauf abzustimmen. Das Kon-
zept der Aktivitaten und Partizipation im Sinne der ICF ist somit nicht nur als Zielsetzung
wahrend der stationdren Behandlung von Bedeutung, sondern kann auch die Umsetzung der
in der Behandlung erarbeiteten Fahigkeiten in den Alltag erfassen (Kobelt et al., 2000). Ein

besonderer Fokus sollte hier auf die Faktoren gelegt werden, die eine Umsetzung der in der
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stationdren Therapie vermittelten Strategien zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit in der Le-
benswelt des Patienten erschweren. Deshalb sollte das Konzept der ICF fir eine systemati-
sche Vorbereitung auf die Zeit nach der Entlassung (Steffen, Kosters, Becker & Puschner,
2009) unter Berlicksichtigung des individuellen Bedarfs (Kopke, 2005) genutzt werden.

Dabei reicht es nicht aus, die Situation der Patienten zu Beginn der stationaren Behandlung
aus Sicht des Therapeuten zu beurteilen. Vielmehr sollten weitere Faktoren, die fiir eine Um-
setzung der Therapieinhalte nach der Behandlung relevant sind, erfasst werden. Hierzu ist

die Beriicksichtigung der Patientenperspektive von besonderer Relevanz.

1.2 Fragestellungen

In diesem Projekt sollten potenzielle Risikofaktoren zusammengestellt und in Form einer Risi-
kocheckliste erfassbar gemacht werden. Deshalb wird mit einem multiperspektivischen An-
satz das Spektrum bereits in Studien identifizierter Risikofaktoren erweitert, um eine Basis fur
eine moglichst gute Vorhersage der Funktionsfahigkeit, insbesondere der Aktivitaten und der
Teilhabe zu erreichen.

Entsprechend handelt es sich um eine Instrumentenentwicklung, die sich an zwei Fragestel-
lungen orientiert:

(1) Ist es mit dem multiperspektivischen Ansatz methodisch mdglich, typische Pra-
diktoren von Aktivitaten und Partizipation im poststationdren Verlauf zu identifizie-
ren?

(2) Kénnen Faktoren ermittelt werden, die den mittelfristigen Erfolg von Rehabilitations-
maBnahmen in den Zielvariablen Aktivitaten und Partizipation fordern oder behin-

dern?

2 Durchfiihrung der Studie

Der Vorstand des Vereins zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Schleswig-Holstein e.V. hat in der Sitzung vom 29. Méarz 2011 den
Projektantrag beraten und das Projekt bewilligt. Nach organisatorischen Vorarbeiten startete
das Projekt am 01. August 2011. Die Laufzeit betrug 12 Monate. Im Juni 2011 wurde formlos
eine kostenneutrale Verlangerung um einen Monat beantragt, da sich der Einsatz der Risiko-

checkliste in den Kooperationskliniken aufgrund eines zusatzlich eingeflihrten Arbeitsschrittes
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(siehe Kapitel 4; D: Expertenworkshop) verzdgerte. Das Projekt endete schlieBlich nach 13
Monaten, am 31. August 2012.

2.1 Voraussetzungen

Die Studiendurchfiihrung war gekoppelt an verschiedene Voraussetzungen. Im Folgenden
werden die personellen sowie institutionellen Umstdnde am Institut und der Poliklinik flr
Medizinische Psychologie beschrieben. AnschlieBend werden die bereits durchgefiihrten Vor-

arbeiten dargestellt.

2.1.1 Personal

Frau Assoz.-Prof. Sylke Andreas erhielt einen Ruf an das Psychologische Institut der Universi-
tat Klagenfurt und gab zum 01.08.2011 die Projektleitung an den Mitantragsteller Prof. Dr.
Holger Schulz ab.

Prof. Dr. Schulz stellte 5% seiner Arbeitszeit fur die Projektleitung und Supervision zur Verfu-
gung. Fir die Durchfihrung des Projekts war als Projektmitarbeiterin Dr. Anna Levke Britt mit
50% der regularen Arbeitszeit verantwortlich. Ihre Aufgaben umfassten die quantitative und
qualitative Datenanalyse, die Organisation und Durchfihrung der Fokusgruppen und des
Expertenworkshops sowie die Erarbeitung der Checkliste und die Planung der Datenerhe-
bung. Zur Unterstiitzung der Literaturrecherche, sowie zur Vorbereitung und Durchfiihrung
der Fokusgruppen und des Expertenworkshops war ab dem dritten Projektmonat auBerdem
eine studentische Hilfskraft (Julia Magaard; B.A.) mit einer Arbeitszeit von 10 Stunden pro

Woche tatig.

2.1.2 Institutionelle Voraussetzungen

An dem Institut und der Poliklinik fir Medizinische Psychologie am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (Leitung: Prof. Dr. Dr. Martin Harter) waren folgende infrastrukturellen
Voraussetzungen gegeben: Ein Arbeitsplatz inklusive eines Rechners sowie der gangigen
Software stand allen Projektmitarbeitern zur Verfligung. Zudem wurden laufende Kosten fir
Sachausgaben (z.B. Schriftverkehr, Druck) aus Institutsmitteln beglichen. Weiterhin konnten
die Ressourcen der Arztlichen Zentralbibliothek des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf, insbesondere im Rahmen der Literaturanalyse, genutzt werden. Wahrend der
Therapeutenfokusgruppe sowie des Expertenworkshops standen Seminarraume am Universi-

tatsklinikum Hamburg-Eppendorf zur Verfiigung.
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2.1.3 Vorarbeiten

Die durchgefiihrte Studie baut auf ein im Rahmen des Forderschwerpunktes zur versor-
gungsnahen Forschung ,Chronische Erkrankungen und Patientenorientierung” vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geférdertes Projekt (,Entwicklung, Uberprii-
fung und Implementierung eines ICF-basierten Instruments zu Aktivitaten und Partizipation
fur Patienten mit psychischen Erkrankungen”; Leitung: Assoz.-Prof. Dr. Sylke Andreas, Prof. Dr.
Holger Schulz) der Arbeitsgruppe auf.

In zwei Arbeitsphasen wurde ein an der ICF orientiertes Selbsteinschatzungsinstrument zu
Aktivitaten und Partizipation (ICF-PsychA&P) bei Patienten in stationdrer psychosomati-
scher/psychotherapeutischer Reha (Hauptdiagnosegruppen: Affektive, Angst-, somatoforme
und Belastungsstorungen) entwickelt und psychometrisch Uberprift (Britt et al., 2009). In der
abschlieBenden dritten Phase dieses Projektes wurde die Wirksamkeit von einer Therapieziel-
orientierung zu Beginn einer stationaren psychosomatischen/psychotherapeutischen Reha,
die auf einer expliziten Diagnostik von Aktivitaten und Partizipation basiert, Gberpruft.

Somit lag zu Projektbeginn ein umfangreicher Datensatz mit n= 2175 Patienten (Behand-
lungsbeginn) in stationdrer psychosomatischer/psychotherapeutischer Behandlung vor, die
zu drei Messzeitpunkten (pra-post-6-Monatskatamnese) mit dem ICF-PsychA&P befragt
wurden. Die Auswertung des Datensatzes der Interventionsphase stellt den Anknipfungs-
punkt fir hier das hier dargestellte Projekt dar (siehe Kapitel 4; B: Identifikation von unter-

schiedlichen Verlaufen).

2.2 Zeitlicher Ablauf

Die sechs Arbeitsschritte (Literaturanalyse (A), quantitativen Auswertungen eines bereits vor-
handenen Datensatzes (B), Fokusgruppen (C), Expertenworkshop (D), cognitive debriefing (E)
und Praktikabilitat (F)) werden mit dem realen zeitlichen Ablauf in Abbildung 2 dargestellt. Im

Kapitel 3 werden die Methodik und die Ergebnisse der Arbeitsschritte ndher beschreiben.



Abschlussbericht:
I Entwicklung einer Risikocheckliste zur Identifikation von Patienten 7
mit unglinstigem Verlauf in den Bereichen Aktivitaten und Partizipation

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

£ ICF: 3. Arbeitsphase: Implementierung
T und Intervention
% Pra-Erhebung: n=2175
5 Post-Erhebung: n=1537
> 6-Monats-Katamnese: n=704
Projekt-
monat LL
00
01
A Absprachen mit
Literaturanalyse 2 Kliniken
02 Wirkfaktoren im
poststationaren B Identifikation
Verlauf T
03 o TR
unterschiedlichen
Verlaufen
04
Durchfiihrung der 12-
Monats-Katamnese
05
. 1l
c Foplgggr:'t‘:rfem C Fokusgruppen:
07 k=6 (3-6 Patienten, kl‘}::.i'::“:jg o
n=22) P
o8 1L J1
D Expertenworkshop zur Festlegung der Inhalte eines Risikoprofils
09 - e - - — - — -
Entwicklung von Risikocheckliste (Selbstbericht) und Risikoprofilen (Kombination Selbstbericht &
Therapeuteneinschatzung) fur Patienten mit psychischen Stérungen
10
E Cognitive debriefing
11
12 F Uberpriifung der Praktikabilitit der Risikocheckliste
13
s
Se
3 Evaluierung und Implementierung
w =
c w
<

Abbildung 2: Ablauf des Vorhabens
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3 Methoden und Ergebnisse

Auf der Grundlage einer Literaturanalyse (A), quantitativen Auswertungen eines bereits vor-
handenen Datensatzes (B) sowie Ergebnissen aus Fokusgruppen (C) und einem Experten-
workshop (D) wurden bedeutsame Pradiktoren fir Beeintrachtigungen von Aktivitaten und
Teilhabe im poststationdren Verlauf identifiziert und von der Projektgruppe in Form einer
Risikocheckliste operationalisiert. Zur Uberpriifung der Akzeptanz und Verstandlichkeit der
formulierten Items wurde in einem weiteren Projektschritt das Feedback der Expertenrunde
eingeholt und ein cognitive debriefing (E) durchgefiihrt, in dem die erstellten Fragen mit Pa-
tienten diskutiert wurden. Die Praktikabilitat der Checkliste (F) wurde geprift, indem Patien-
ten in zwei kooperierenden Kliniken schriftlich mit dem entwickelten Instrument befragt wur-
den. Die Risikocheckliste besteht aus einem Teil, der von den Patienten selbst beantwortet
wird, und einem Teil, der von den Therapeuten ausgefillt wird. In einer Anschlussstudie sol-
len beide Versionen in der Praxis eingesetzt und auf dieser Datengrundlage psychometrisch
Uberprift werden.

Im Folgenden werden die Methodik der einzelnen Arbeitsschritte (A-F) sowie wesentliche

Ergebnisse und Diskussionspunkte beschrieben.

A: Literaturanalyse

In einem ersten Schritt wurden in einer systematischen Literaturrecherche Katamnesestudien
im Bereich der stationdren psychosomatischen/psychotherapeutischen Versorgung identifi-
ziert und Uberprift, ob vorliegende Forschungsarbeiten Hinweise auf Pradiktoren fiir den
Verlauf von Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe nach psychosomati-

scher/psychotherapeutischer Behandlung geben.

1. Methodik
Aus den Voriberlegungen wurde die Suchstrategie aus drei inhaltlichen Kriterien abgeleitet.
Die Behandlung, das Krankheitsbild und die Art der Untersuchung wurden als Kriterien her-
angezogen. Verschiedene Auspragungen wurden mit ,oder”-Verknipfungen und die drei
Dimensionen mit ,und”-Verknupfungen in die Suchstrategie eingebunden. SchlieBlich wurde
das Setting auf stationdre Behandlungen begrenzt. Neben diesen inhaltlichen Kriterien wur-
den weitere Einschrankungen beziiglich der Sprache (nur auf Deutsch bzw. Englisch publizier-
te Studien) sowie des Jahres der Publikation (ab 1990) gemacht. Einen Uberblick tber die

Suchstrategie gibt Abbildung 3. Auf eine manuelle Suche wurde aufgrund der zeitlichen Res-
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sourcen verzichtet. Mit einer elektronischen Suche in den Datenbanken PsycINFO, Medline

und EMBASE wurden mit der gewahlten Strategie 1045 Studien identifiziert.

Behandlung Krankheitsbild Art der Untersuchung
4 A4 \/ \
therap* csychologic* \ Cnental disorderm Gfect* \ ffollow-up \
intervention psychosomatic psychisch* effekt* katamnes*
treatment psychoanalytic depress* evaluati* catamnes*
behand| behaviofal affect*
rdICT | |oeiaiar || ae@der oder oder
cognitive anxiety
psychodynamic angst*
tiefenpsychologi* | | somatoform*
psychosom* adjustment
et \awessnet )\ J\ J
L J
Settin inpatient
9 [stationaer* @@]@DJ
f

Language: German or English

Limits

Publication date: 1990 or later

.

Abbildung 3: Uberblick iiber die Suchstrategie

Diese Suchergebnisse wurden im nachsten Schritt auf Basis des Titels und des Abstracts von
einer Wissenschaftlerin (ALB) gescreent. In der Arbeitsgruppe wurde eine Checkliste zur Spe-
zifizierung des Auswahlprozesses entwickelt. Ausgeschlossen wurden Studien, in denen psy-
chische Stérungen nicht diagnostisch bestatigt oder lediglich als komorbide Erkrankung be-
trachtet wurden, die vorwiegend Populationen von Kindern bzw. Jugendlichen oder alten
Menschen (60 und alter) untersuchten und die ausschlieBlich medikamentdse Therapie evalu-
ierten. Weiterhin galten formale Kriterien als Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 1). Sofern im
Titel oder Abstract keines dieser Ausschlusskriterien zutraf, zum Beispiel aufgrund fehlender
Informationen, wurden die Volltexte bestellt.

Fur 332 Studien lagen somit Volltextversionen vor. Im nachsten Schritt wurden die Volltexte

der potentiell relevanten Studien systematisch anhand der entwickelten Ratingliste unter-
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sucht (siehe Tabelle 1). Als wesentliches Kriterium zur Auswahl der Studien galt der Inhalt der
Outcome-Instrumente. Um nicht Studien zu replizieren, deren primares Outcome die Symp-
tombelastung war, wurden auf Basis der Untersuchungen von Britt et al. (in press) Outcome-
Instrumente gewahlt, die Uber einen hohen Anteil (> 50%) von Items verfugten, die der ICF-
Dimension Aktivitaten und Partizipation zugeordnet werden konnten.

Eine Ubersicht der Instrumente, dem Bereich Aktivitdten und Partizipation zugeordnet wur-

den, findet sich im Anhang (siehe Anhang 1).

Tabelle 1: Einschlusskriterien-Checkliste

Population | a. Die Stichprobe umfasst Erwachsene. 0 nein

b. Studienteilnehmer sind von einer psychischen Stérung betroffen. Die | o nein
Hauptgruppen sind Affektive Stérungen, Angststdérungen, Anpassungs-
stérungen und Belastungsstérungen.

* Weitere Stérungsbilder wie substanzbezogene oder psychiatrische Erkran-
kungen werden nicht eingeschlossen.

c. Eine psychische Storung ist die Hauptdiagnose und wird nicht als | o nein
Komorbiditat eingeschatzt.

d. Die psychische Stérung wurde mit ICD bzw. DSM diagnostiziert. o nein

e. Die Studie sollte eine auf die psychische Stérung bezogene Behandlung | o nein
evaluieren.

f. Die Studie enthalt mindestens einen Messzeitpunkt wahrend des stati- | o nein
ondren Aufenthalts und eine Follow-up-Erhebung nach Behandlungs-
ende. Daraus ergibt sich, dass es sich bei der Studie um eine Ergebnise-
valuation handeln muss.

g. Die Patienten erhalten eine psychosoziale Behandlung aufgrund ihrer | o nein
psychischen Stoérung.
* Reine Pharmakostudien fiihren zum Ausschluss.

Outcome h. Es wurde ein Outcomemal eingesetzt, das vorrangig Aktivitdten und | o nein
Teilhabe im Sinne der ICF misst.

i. Die Studie bezieht sich auf Primardaten. o nein

Formale j. Die Studie wurde auf Deutsch oder Englisch publiziert. o nein

Kriterien k. Die Studie wurde nach 1990 veréffentlicht. o nein

|. Das Suchresultat ist kein Dissertations-Abstract. o nein

m.Die Studie wurde bereits aufgelistet. o nein

Eine , nein”-Antwort indiziert den Ausschluss.
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: Mithilfe dieser Liste wurden die 332 Studien,
Literatursuche

1045 Studien die im Volltext (als pdf-Datei oder ausge-

’ druckt) zur Verfliigung standen, systematisch

Abstractscreening
332 Studien

bewertet. Durch die Kombination aus Kriterien

zur Studienpopulation, zum untersuchten Out-

Volltextscrenning come sowie zu formalen Kriterien, konnten

6 Studien schlieBlich 6 Studien in die weitere Auswer-

Abbildung 4: Ubersicht zur Studienextraktion tung einbezogen werden. Uberwiegend wur-
den Studien aufgrund des Kriteriums h (,Es wurde ein OutcomemaR eingesetzt, das vorrangig
Aktivitaten und Teilhabe im Sinne der ICF misst.”) ausgeschlossen. Die Einschatzung wurde
von zwei Projektmitarbeiterinnen (ALB und JM) durchgefiihrt. Abbildung 4 gibt eine Ubersicht

zur Studienextraktion.

2. Ergebnisse

Auf Basis des skizzierten Vorgehens konnten 6 Studien identifiziert werden, die die Ein-
schlusskriterien erfillten und in die weitere Auswertung eingingen. Die Studien wurden von
zwei Projektmitarbeiterinnen (ALB und JM) durchgesehen, um die Pradiktoren des Behand-
lungserfolges zu identifizieren.

Tabelle 2 stellt zunachst dar, welche Studien ausgewahlt, welche Stichprobe mit welcher Be-
handlung untersucht, welche Outcomeparametererhoben und welche Auswertungsverfahren
genutzt wurden. Eingeschlossen wurden Studien, die stationdre psychotherapeutische Ver-
fahren in einer Klinik Uber verschiedene Zeitpunkte hinweg beobachteten. Insgesamt zeigt
sich, dass in den ausgewahlten Studien keine Outcome-Instrumente, die auf der ICF-
basierend Aktivitaten und Teilhabe messen (siehe Kapitel 4), eingesetzt wurden.

Vielmehr wurden mit dem Global Assessment of Functioning (Jones, Thornicroft, Coffey &
Dunn, 1995), dem Mobility Inventory (Chambless, Caputo, Jasin, Gracely & Williams, 1985),
dem EuroQol (Graf, Claes, Greiner & Uber, 1998; Rabin & de Charro, 2001) und den in
Deutschland entwickelten Fragebdgen Fragen zur Lebenszufriedenheit (Fahrenberg, Myrtek,
Schumacher & Brahler, 2000) und zum Alltagsleben (Bullinger, Kirchberger & von
Steinblchel, 1993) Instrumente eingesetzt, die einen hohen Anteil an Items beinhalten, die
verschiedene Aspekte der ICF Dimensionen Aktivitaten und Partizipation abdecken. Die Aus-
wertungen basieren auf Gruppenunterschieden. AuBerdem wurden Regressionsanalysen

durchgefihrt (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Identifizierte Studien zu Pradiktoren des Behandlungsverlaufs hinsichtlich Aktivitaten
und Partizipation

Autoren Behandlung Outcome- Auswertung
Instrument
Rathgeb-Fuetsch, 33 stationare kognitive ~ Mobility Inventory Gruppenunterschie-
Kempter, Feil, Verhaltenstherapie de (Varianzanalysen)
Pollmacher and in einer Klinik
Schuld (2011)
Bleichhardt, Timmer 157 stationare kognitive  EuroQolL Gruppenunterschie-
and Rief (2005a) Verhaltenstherapie de (t-Test bzw. Chiz2-
in einer psycho- Test), schrittweise
somatischen Klinik multiple Regression
Moller and Bottlender 433 stationare Behand- Global Assessment Gruppenunterschie-
(2006) lung in verschiede- of Functioning de
nen Kliniken
(multizentrisch)
Fekadu, Wooderson, 62 stationare Behand- Global Assessment binare logistische
Markopoulou and lung in einer psy- of Functioning Regression
Cleare (2009) chosomatischen
Klinik
Bleichhardt, Timmer 54 stationare kognitive  Fragen zur Lebens- Gruppenunterschie-
and Rief (2005b) Verhaltenstherapie zufriedenheit de (ANOVA?), Effekt-
in einer psycho- starken Cohen’s d
somatischen Klinik
Fliege, Rose, Bronner 712 stationare psycho- Fragebogen Alltags- schrittweise multiple
and Klapp (2002) somatische Behand- leben Regression
lung in einer Klinik

? Analyse der Kovarianzen

Die in diesen Studien untersuchten Pradiktoren erfassen soziodemographische und klinische
Charakteristika. Dennoch ist die Evidenz als eher gering einzuschatzen. Aufgrund der unter-
schiedlichen Fragestellungen und Auswertungsmethoden wurden einzelne Faktoren meist
nur in einer Studie untersucht. Zugleich war die Fragestellung in der Studie von Bleichhardt et
al. (2005a) explorativ und die Ergebnisse sind aufgrund der durchgefiihrten Mehrfachtestun-

gen nur eingeschrankt interpretierbar (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Uberblick iiber die Ergebnisse der Literaturanalyse

Pradiktor

Kein Pradiktor

Soziodemographische Charakteristika

Geschlecht Rathgeb-Fuetsch et al. (2011)
Berg, Sandell and Sandahl
(2009)
Bleichhardt et al. (2005a)
Alter Bleichhardt et al. (2005a)
Partnerschaft Bleichhardt et al. (2005a)

Klinische Charakteristika

Response zur stationdren Be-

handlung

Moller and Bottlender (2006)

Dauer des Episode

Fekadu et al. (2009)

Fekadu et al. (2009)

Psychopathologie

Fekadu et al. (2009)

Bleichhardt et al. (2005a)

Komorbiditat

Rathgeb-Fuetsch et al. (2011)
Bleichhardt et al. (2005a)

Personlichkeitsstorung

Berg et al. (2009)

Somatoforme Symptomatik

Bleichhardt et al. (2005a)

Hypochondrie

Bleichhardt et al. (2005b)

Somatische Komorbiditat

Fliege et al. (2002)

Medikation

Rathgeb-Fuetsch et al. (2011)

Nutzung des Versorgungssystems
im Vorjahr

Bleichhardt et al. (2005a)

Psychotherapieerfahrung

Bleichhardt et al. (2005a)

Therapie ,failures”

Fekadu et al. (2009)

Arbeitsunféhigkeit

Fliege et al. (2002)

Bleichhardt et al. (2005a)

Patientennahe Einstellungen

Krankheitserleben

Bleichhardt et al. (2005a)

Positive Behandlungserwartung

Bleichhardt et al. (2005a)

Therapiemotivation Bleichhardt et al. (2005a)
Selbstwirksamkeit Fliege et al. (2002)
Pessimismus Fliege et al. (2002)

Vorliegen eines Rentenbegehrens

Bleichhardt et al. (2005a)

Lebensqualitat

Bleichhardt et al. (2005a)

Psychosoziale Beeintrachtigung

Bleichhardt et al. (2005a)
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3. Diskussion

Die Literaturanalyse zeigt, dass es bisher keine veroffentlichte Studie gibt, die die Funktions-
fahigkeit katamnestisch mit ICF-basierten Fragebogen erfasst. In den identifizierten Studien
wurden Instrumente eingesetzt, die einen hohen Anteil von Items enthalten, die den ICF-
Dimensionen Aktivitdten und Partizipation zuzuordnen sind. Dennoch fehlt es flr die spezifi-
sche Einordnung dieser Instrumente an einer systematischen Darstellung, die die Integration
von Aktivitdten und Partizipation in der Outcome-Erhebung bei psychischen Stérungen dar-
stellt. Die zur Verfligung stehende Publikation (Britt et al., in press), gibt zwar wesentliche
Hinweise, dennoch war die Beschreibung der Inhalte nur Nebenprodukt der Auswertungen.
Um die Anwendung der ICF und speziell der Aktivitaten und der Teilhabe in der Messung der
Behandlungsergebnisse systematisch zu erfassen, fehlt es zum Einen an Ubersichtsarbeiten,
zum Anderen sollten auf Basis der ICF entwickelte Instrumente vermehrt in Forschung und
Praxis eingesetzt werden.

Gleichzeitig wird an der Auswahl der Studien deutlich, dass es bisher nur wenige Untersu-
chungen gibt, die primar Pradiktoren fur den Behandlungsverlauf erforschen. Vielmehr, so ist
es auch an den Titeln abzulesen, werden andere Aspekte betrachtet und zusatzlich Analysen
zu mdglichen Pradiktoren gemacht wurden. Dieses Vorgehen verdeutlicht, dass nicht syste-
matisch bzw. theorie- oder evidenzgeleitet Faktoren aufgenommen werden, sondern viel-
mehr die Vorhersage aufgrund von Unterfragestellungen erfolgt. Methodisch ist weiterhin
anzumerken, dass flr regressionsanalytische Studien eine hohe Fallzahl benétigt wird und fur
Gruppenunterschiede meist nur einzelne Pradiktoren analysiert werden kénnen.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse weiteren Forschungsbedarf hinsichtlich mdoglicher
Pradiktoren  fir die Funktionsfahigkeit nach einer stationaren psychosomati-
schen/psychotherapeutischen Behandlung. Es fehlt bisher an Studien, die den Verlauf der
Funktionsfahigkeit beobachten. Zudem ist bisher, auch aufgrund fehlender Studien sowie
systematischer Ubersichtsarbeiten, unklar, welche Pradiktoren den Behandlungsverlauf mog-
lichst gut vorhersagen konnen. Vorliegende Studien beziehen zumeist nur routinemaBig er-
fasste soziodemographische und klinische Merkmale ein. Die Evidenz fir die Vorhersage des
Behandlungsverlaufs durch diese Faktoren ist gering. Es sollte weiter explorativ geforscht

werden, um konkretere Fragen stellen und im Studiendesign besser umsetzen zu kénnen.
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B: Identifikation von Verlaufen

Parallel zu der Literaturanalyse wurden in einem zweiten Schritt auf der Basis bereits
vorliegender Daten (pra-post-6-Monatskatamnese) aus dem Projekt ,Entwicklung,
Uberpriifung und Implementierung eines ICF-basierten Instruments zur Erfassung von
Aktivitaten und Partizipation bei Patienten mit psychischen Stérungen” (ICF-PsychA&P-
Projekt; siehe Kapitel 2.3) Verlaufsmuster hinsichtlich der Beeintrachtigungen in Aktivitaten

und Partizipation (Hauptoutcomeparameter) analysiert.

1. Methode
Der vorliegende Datensatz wurde im Rahmen ICF-PsychA&P-Projekts an acht
Kooperationskliniken der psychosomatisch/psychotherapeutischen Versorgung erhoben. Es
handelte sich um eine Beobachtungsstudie in der Routineversorgung. In diesem Rahmen
wurden der ICF-PsychA&P-Fragebogen sowie weitere symptombasierte Verfahren (z.B.
Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fir die
therapeutische Praxis (Rabung et al., 2009), Symptom Check List (Derogatis, Lipman, Rickels,
Uhlenhuth & Covi, 1974; Franke, 2002)) eingesetzt.2 Insgesamt standen Daten von 2175
Patienten zu Behandlungsbeginn zur Verfigung. Zu Behandlungsende lagen 1537
Fragebdgen vor. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 71%. Der Katamnesertcklauf betrug
704 Fragebdgen, entsprechend einer Quote von 42%’. Fiir die Analyse der Pradiktoren stand

damit ein Datensatz von n=704 zur Verfligung (siehe Abbildung 5).

April 2010-Marz 2011

Juni 2010-Mai 2011

Behandlungsbeginn November 2010-Juli 2011
n=2175 Behandlungsende
n=1537 Katamnese
n=704
\\§ J
pra-post-Datensatze: n=1537 (71%)
\_ U\ _J/

pra-post-Katamnese-Datensatze: n= 568 (34%)

G

\.

pra-Katamnese-Datensatze: n= 704 (42%)°

Abbilduna 5: Riicklauf der Datenerhebuna im ICF-PsychA&P-Proiekt

? Das Erhebungsinstrument wurde individuell mit den Kliniken abgestimmt und orientierte sich an der Basisdoku-
mentation.

? Aus organisatorischen Griinden konnten an zwei Kliniken keine Katamneseerhebungen durchgefiihrt werden. Die
Rucklaufquote wurde deshalb ausgehend von einem Pra-Datensatz von 1669 Patienten berechnet.
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Zur Qualitatssicherung des Datensatzes wurden Drop-out-Analysen durchgefihrt. Dazu
wurden die Patienten, die an der Katamneseerhebung teilnahmen und damit in die
Auswertungen zur Vorhersage des Behandlungserfolgs einbezogen wurden mit denjenigen
Patienten verglichen, die den Katamnesefragebogen nicht ausfillten.

Die Vergleiche wurden hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Angaben sowie dem
ICF-PsychA&P-Werten zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende durchgefihrt. In
Abhdngigkeit von dem Skalenniveau erfolgte die Prifung mittels t-Tests und Chi?-Tests
(Bortz & Schuster, 2010).

Signifikante Unterschiede sind hinsichtlich des Alters zu konstatieren. Diejenigen Patienten,
die an der Katamnese teilnahmen, waren durchschnittlich etwa zwei Jahre alter (M=46,2
(10,6) vs. M=48,6 (10,0), t(1578)= -4,63, p<0,001). Zudem nahmen mehr Frauen an der
Nachbefragung teil (65,0% vs. 73,2%, x2(1, 1661)= 12,79; p<0,001) und der Anteil an
Personen mit deutscher Nationalitat (96,0% vs. 97,8%, x2 (1, 1658)= 4,24; p=0,038) war
ebenfalls hoher. Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Diagnose,
des Familienstandes, der Schulbildung und des Arbeitsverhdltnisses. In Bezug auf die
Ausgangsbelastung wies die Gruppe der Teilnehmer an der Katamnesebefragung zu
Behandlungsbeginn geringere Beeintrachtigungen im ICF-PsychA&P-Gesamtwert auf (M=1,9
(10,6) vs. M=48,6 (10,0), t(1657)= -4,63, p=0,014). Zu Behandlungsende waren keine
Unterschiede zwischen den Gruppen vorhanden. Eine Tabelle zu den Drop-out-Analysen
befindet sich im Anhang (siehe Anhang 2).

Diese Drop-out-Analysen verdeutlichen die Selektivitat der Stichprobe flr die weiteren
Analysen. Insbesondere bei der Betrachtung des Pradiktors Migrationshintergrund sollte in
Betracht gezogen werden, dass in der Stichprobe Menschen nichtdeutscher Nationalitat
unterreprasentiert sind.

AnschlieBend wurde anhand einer multiplen Regressionsanalyse der Einfluss unabhangiger
Variablen (soziodemographische, klinische und Versorgungscharakteristika), die zu
Behandlungsbeginn erhoben wurden, auf die abhangige Variable, den ICF-PsychA&®P-

Gesamtwert, gepriift.
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2. Ergebnisse

Aufgrund der Heterogenitat des zu analy-
sierenden Datensatzes, der sich aus Routi-
nedaten aus acht Kooperationskliniken zu-
sammensetzte, war ein sinnvolles Matching
fir folgende soziodemographische Variab-
len moglich: (a) Alter, (b) Geschlecht, (c)
Nationalitat, (d) Partnersituation, (e) Fami-
lienstand, (f) Schulabschluss und (g) berufli-
che Situation. Weiterhin konnten die klini-
schen Variablen (h) Diagnose, (i) AU-Status
und (j) AU-Tage in die Analysen mit einbe-
zogen werden. Variablen die nicht intervall-
skaliert waren, wurden dummy-codiert. Mit-
tels punktbiserialen Korrelationen wurden
die einzelnen Dummy-Variablen hinsichtlich
ihres Zusammenhangs mit dem Outcome
analysiert. Es wurden diejenigen Auspra-
gungen ausgewahlt, die den groBten Zu-
sammenhang mit dem Outcome aufwiesen
(siehe Tabelle 4).

Um den Faktor der Anfangsbelastung als
Kovariate in die Regressionsanalyse aufzu-
nehmen, wurde ein hierarchisches Verfahren
gewahlt. Als erste unabhangige Variable
wurde entsprechend die Beeintrachtigung
der Aktivitaten und der Partizipation (ICF-
PsychA&P-Gesamtwert) zu Behandlungsbe-
ginn herangezogen. Auf der zweiten Ebene
wurden die soziodemographischen Variab-
len (a)-(c) und auf der dritten Ebene (d) — ()
eingefligt. Klinische Charakteristika ((h)-(j))

wurden auf der vierten Ebene in die Regres-

Tabelle 4: Korrelationen mit soziodemogra-
phischen und klinischen Charakteristika

ICF-PsychA&P-
Gesamtwert

(

Soziodemographische Charakteristika

(a) Alter R
(b) Geschlecht weiblich R 0,01
(c¢) Nationalitat deutsch R -0,03
(d)  kurzfristig kein Partner R 0,07
langfristig kein Partner R 0,05
wechselnde Partner R 0,04
fester Partner R -0,15%**
(e) ledig R 0,09*
verheiratet R -0,08*
getrennt lebend R -0,02
geschieden R 0,02
verwitwet R -0,01
) Hauptschulabschluss R 0,15%**
Realschulabschluss R -0,04
(Fach)Abitur R -0,04
() Vollzeit R  -0,16***
Teilzeit R -0,05
Hausfrau, -mann R 0,03
in Ausbildung R 0,03
arbeitslos R 0,12%**
Erwerbsminderung R 0,20***
Pension R -0,08*
klinische Charakteristika
(h) Schizophrenie, schizo- R -0,05
type und wahnhafte
Stoérungen
Bipolare Storung R 0,02
Affektive Storung R 0,11***
(exkl. bipolar)
Angststorung R -0,01
PTSD und andere Be- R 0,09*
lastungsstorungen
somatoforme Storung R 0,03
sonstige psychische R 0,11***
Storung
somatische Erkrankung R -0,03
Anpassungsstorung R -0,25%**
Neurasthenie R -0,10*
(i) keine AU R -0,09*




Abschlussbericht:
I Entwicklung einer Risikocheckliste zur Identifikation von Patienten 18
mit unglinstigem Verlauf in den Bereichen Aktivitaten und Partizipation

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

sionsberechnung aufgenommen. Neben der Anfangsbelastung im ICF-PsychA&P kristallisier-
ten sich bei diesem Vorgehen weitere soziodemographische Variablen als signifikante Ein-
flussfaktoren auf den ICF-PsychA&P-Wert in der Katamneseerhebung heraus. Das Leben in
einer Partnerschaft (Variable ,fester Partner”) und eine Vollzeitbeschaftigung (Variable ,Arbeit
Vollzeit”) sind Faktoren mit einem negativen Gewicht. Sind sie vorhanden, besteht ein Zu-
sammenhang mit einem niedrigeren ICF-PsychA&P-Wert zum Katamnesezeitpunkt und da-
mit geringeren Einschrankungen in Aktivitdten und Teilhabe. Das Vorzeichen fiir die ebenfalls
einen signifikanten Einfluss ausiibenden Variablen ,Hauptschulabschluss” und ,AU-Dauer vor
Behandlung” ist positiv und geht mit einer hdheren Beeintrachtigung zum Katamnesezeit-
punkt einher. Entsprechend dieses Vorgehens konnte in der Regressionsanalyse ein korrigier-

tes R2 von ,43 ermittelt werden. Die Kennwerte fir diese Analyse sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Koeffizienten des Regressionsmodells mit der abhidngigen Variablen ICF-
PsychA&P_Gesamtwert zum Katamnesezeitpunkt
Nicht standardisierte  Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten
B | Standard- Beta T| Signifikanz
fehler

(Konstante) ,332 272 1,220 223
ICF-PsychA&P-Gesamtwert ,686 ,041 565 16,838 ,000
Alter ,001 ,003 ,015 428 ,668
Geschlecht weiblich -,065 ,061 -,035 -1,079 ,281
Nationalitat deutsch -,044 ,160 -,009 -,274 784
fester Partner -171 ,067 -,099 -2,554 ,011
ledig ,017 ,085 ,008 ,204 ,838
verheiratet ,040 ,074 ,024 ,536 ,592
Hauptschulabschluss ,187 ,061 ,097 3,068 ,002
Vollzeit -,123 ,055 -,073 -2,245 ,025
Affektive Storung (exkl. bipolar) ,020 ,073 ,012 274 784
PTSD u.a. Belastungsstorungen ,306 149 ,070 2,050 ,041
sonstige psychische Stérung 167 117 ,052 1,424 ,155
Anpassungsstorung -,194 ,092 -,085 -2,115 ,035
AU vor Behandlungsbeginn (Wo- | ,002 ,001 ,088 2,372 ,018
chen)
kein AU ,101 ,063 ,060 1,614 , 107
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3. Diskussion

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse deuten auf einen groBen Einfluss der
Ausgangsbelastung auf den weiteren Verlauf der Aktivitaten und der Teilhabe hin. Zusatzlich
kénnen soziodemographische Merkmale (Partnerstatus, Schulbildung, Beschaftigung, AU-
Status) als Pradiktoren identifiziert werden. Der Zusammenhang ist jedoch nur von geringer
Starke und tragt insgesamt zu einer zusatzlichen Varianzaufklarung von etwa 4% bei. Diese
Pradiktoren stimmen mit den Ergebnissen aus vorliegenden Untersuchungen Uberein, die als
primares Outcome symptombasierte Mal3e heranzogen (Fliege et al., 2002; Lange et al., 2012;
Oster, Miller & Wietersheim, 2009). In weiteren Studien konnte untersucht werden, ob sich
diese Risikofaktoren in ahnlichem Ausmal auf die Symtpomatik und auf die Aktivitaten und
Teilhabe auswirken.

Die durchgefiihrte Sekunddranalyse des unter einer anderen Fragestellung erhobenen
Datensatzes, verdeutlicht die Problematik der Erforschung von Pradiktoren. Nur Variablen, die
routinemaBig bereits zu Beginn der Behandlung erhoben wurden, kdnnen in die Auswertung
einbezogen werden. Vor allem bei Mulitcenterstudien mit unterschiedlichen Instrumenten ist
eine Vorhersage aufgrund dieser Variabilitdét nur anhand identisch erfasster
soziodemographischer Merkmale moglich. Weitere indiviudell in den Kliniken erhobene
mogliche Pradiktoren konnten aufgrund fehlender Werte nicht in die Regressionsanalyse
aufgenommen werden. Dies gilt zum Beispiel flr motivationale Faktoren sowie
arbeitsbezogene Belastungen.

Wie bereits in der Diskussion zur durchgeflihrten Literaturanalyse (siehe A: Literaturanalyse)
dargestellt, gibt es bisher lediglich eine in mehreren Kliniken erhobene Stichprobe zur
Vorhersage des Behandlungsverlaufs. Die Auswertungen des vorliegenden Datensatzes
zeigen zudem, dass die Methodik und das Design einer solchen Untersuchung dringend auf
das Ziel, die Vorhersage des Behandlungserfolgs, ausgerichtet sein sollte. Eine Untersuchung
zur Vorhersage des Behandlungserfolgs sollte deswegen nicht nur multizentrisch angelegt
sein, um spezifische Klinikeffekte zu kontrollieren, sondern bereits zu Behandlungsbeginn ein
breites Spektrum an mdglichen Faktoren messen, die wiederum in einem Fragebogenset fiir

alle beteiligten Kliniken enthalten sind.
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C: Fokusgruppen

Gruppendiskussionen eroffnen die Moglichkeit, Meinungen und Einstellungen von mehreren
Menschen gleichzeitig zu erfassen. Zudem konnen die Dynamik der Situation und der inter-
aktive Charakter die Erinnerung von Ereignissen unterstiitzen und Darstellung der Sichtwei-
sen prazisieren; beides ist in kontrollierteren Einzelinterviews schwerer zu erreichen (Krueger
& Casey, 2009). In themenzentrierten Fokusgruppen sollten Ressourcen und Barrieren, die
ehemalige Patienten psychosomatischer/psychotherapeutischer Einrichtungen zu Beginn,
wahrend und im Anschluss an die Behandlung wahrnahmen, diskutiert werden. Im Folgenden

wird die Methodik dieses qualitativen Ansatzes beschrieben.

1. Methode
Die Durchfliihrung der Fokusgruppen wird anhand der Unterpunkte Sampling, Durchfiihrung

und Auswertung beschrieben.

a. Sampling
Zur Rekrutierung der Teilnehmer der Gruppendiskussionen wurde auf bereits etablierte Ko-
operationen mit der Wicker-Klinik in Bad Wildungen und der Curtius Klinik in Bad Malente
zuriickgegriffen. In dem Projekt ,Entwicklung, Uberpriifung und Implementierung eines an
der ICF-orientierten Instruments zur Erfassung von Aktivitaten und Partizipation bei Patienten
mit psychischen Stérungen” wurden in diesen Kliniken bereits zwei pra-post-Katamnese-
Datenerhebungen durchgefiihrt. Fir die Rekrutierung der Gruppendiskussionsstichprobe
wurden alle in der zweiten Erhebungsphase (April 2010 bis Marz 2011) zu Behandlungsbe-
ginn befragten Patienten erneut von der jeweiligen Klinik angeschrieben. Diesem Schreiben
lagen eine Erlauterung zu dem aktuellen Projekt, ein weiterer Katamnesefragebogen sowie
eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme an den Fokusgruppen (einschlieBlich der Uber-
mittlung von Kontaktdaten und Terminpraferenzen) bei. Um die Gruppendiskussionen mdg-
lichst zeitnah nach der Riicksendung der Fragebdgen stattfinden lassen zu kdnnen, wurden in
jeder Klinik alle Schreiben gleichzeitig versandt. Dies entsprach einem Katamnesezeitraum

von 14-26 Monaten.
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Tabelle 6: Uberblick zum Rekrutierungsprozess

Fragebogen Fragebogen Fragebogen Fragebogen Teilnehmer

zu Behand- zu Behand- zum Katam-  zum Katam- an Gruppen-

lungsbeginn lungsende diskussion

Wicker-Klinik 144 98 67 35 (18 n.z.*) 8
Curtius Klinik 221 168 106 60 (24 n.z.) 14

*n.z.: nicht zustellbar

Der Tabelle 6 lassen sich die Ricklaufquoten entnehmen. Anzumerken ist hier, dass ein relativ
groBer Anteil der ausgesandten Fragebdgen die Adressaten nicht erreichte, da diese unbe-
kannt verzogen waren. Die korrigierten Quoten zeigen, dass 29% der angeschriebenen einen
Fragenbogen an das Institut fir Medizinische Psychologie sendeten. Diesen Fragebdgen lag
zu 37% ein Einverstandnis zur Teilnahme an den Gruppendiskussionen bei.

Bedingt durch den Rucklauf und die Terminpraferenzen war es nicht moglich, verlaufshomo-
gene Gruppen zu bilden. Entsprechend wurden die Gruppen aufgrund der realisierbaren
Termine zusammengesetzt. Die Teilnehmer wurden telefonisch Uber die Termine informiert
und erhielten ggf. weitere Informationen zur Reisekostenerstattung und zu Ubernachtungs-
moglichkeiten. Von den 35 Patienten, die zur Teilnahme bereit waren, lie3 sich bei 13 keine
Teilnahme realisieren (terminliche Griinde, Aufwand, kurzfristige Absagen). Insgesamt konn-
ten fiinf Fokusgruppen mit drei bis sechs Teilnehmern* stattfinden.

Somit kdnnten 22 ehemalige Patienten interviewt werden. Hinsichtlich der Repréasentativitat
der Gruppe fir die gesamte zu Behandlungsbeginn erhobene Stichprobe miissen Einschran-
kungen konstatiert werden. Jedoch sollte bei diesem qualitativen Ansatz vor allem die Varia-
tion der Untersuchungsteilnehmer als Kriterium fir eine umfassende Erfassung herangezogen
werden. Wir wahlten die Variablen Geschlecht, Alter und Verlauf aus und erwarteten, dass
verschiedene Auspragungen dieser Variablen in der rekrutierten Stichprobe erreicht wiirden
(siehe Tabelle 7). Es nahmen 6 Manner und 16 Frauen an den Gruppendiskussionen teil. 12
ehemalige Patienten waren unter 50 Jahre. Der Behandlungsverlauf wurde mittels des reliable
change index (RCI nach Jacobson & Truax, 1991) in Bezug auf eine Veranderung zwischen

Behandlungsbeginn und dem zweiten Follow-up Zeitpunkt eingeschatzt.

* Riickblickend stellte sich heraus, dass eine Teilnehmerzahl von vier bis fiinf Personen sehr gute Bedingungen fiir
die Diskussion darstellte.
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Tabelle 7: Verteilung von Geschlecht, Alter und Behandlungs-  ES zeigte sich, dass drei

verlauf der Fokusgruppenteilnehmer Patienten nicht nachhaltig

von der Behandlung profi-

’ 18-49 Jahre  50-65 Jahre gesamt

tierten, an den Gruppen-
Verlauf gut ¢ 5 0 5 PP
3 0 3 3 | diskussionen teilnahmen.
Verlauf ? 5 3 8 | Insgesamt waren Patien-
. . a
gleichbleibend . . 2 ten mit einem guten bzw.
Verlauf ? 2 2 unveranderten Verlauf
schlecht 3 1 0 1
hinsichtlich der Aktivitaten
gesamt 12 8 21*

- - : : und der Partizipation hau-
* Flr eine Teilnehmerin an den Fokusgruppen lagen keine Verlaufs-
daten vor. figer vertreten (siehe Ta-
belle 7). In der Fokusgruppe mit Therapeuten waren drei stationar tatige psychologische Psy-
chotherapeuten aus den Kooperationskliniken anwesend, weiterhin konnte eine Therapeutin

aus einem ambulanten Behandlungssetting gewonnen werden

b. Durchfiihrung
Die Fokusgruppen fanden in der Klinik statt, in der die Patienten etwa ein bis zwei Jahre zuvor
in stationdrer Behandlung waren. Fur die Diskussionen stand ein Gruppenraum zur Verfu-
gung. Neben den Teilnehmern nahmen zwei Moderatorinnen der Forschungsgruppe an der
Diskussion teil. Zudem wurden zwei Fokusgruppen durch eine studentische Hilfskraft unter-
stitzt, die sicherstellte, dass die Aufnahmetechnik einwandfrei funktionierte. In einer Gruppe

war eine an der Klinik arbeitende Oberarztin gegenwartig®.

Der Ablauf wurde grob vorstrukturiert (siehe Tabelle 8). Zunachst wurde das Projekt ,Entwick-
lung einer Risikocheckliste zur friihzeitigen Identifikation von Patienten mit Beeintrachtigun-
gen in den Bereichen Aktivitaten und Partizipation nach stationarer psychosomatischer Reha-
bilitation” vorgestellt. Im Anschluss wurden organisatorische Fragen geklart (digitale Auf-
nahme der Gruppendiskussion und Einverstandniserkldarung sowie Reisekostenabrechnung).
Zur Einleitung in das Thema der Gruppendiskussionen wurden in einer kurzen Prasentation
die Ziele und der anvisierte Erkenntnisgewinn durch die Gruppendiskussionen erldutert. Die
Bedeutsamkeit der Fokusgruppen fir das Projekt und die Rolle der ehemaligen Patienten als

Experten wurde herausgestellt. Im Anschluss wurden die Aufnahmegerate eingestellt.

> Wihrend des Aufenthalts der ehemaligen Patienten war diese Arztin noch nicht in der Klinik tatig. Die Teilnahme
war von der Klinik erwiinscht und es stellte sich im Verlauf heraus, dass durch die Oberéarztin auch Anmerkungen
zu therapeutischen Leistungen differenzierter diskutiert werden konnten, da sie beteiligte Personen kannte.
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Nach einer Vorstellungsrunde der Teilnehmer untereinander wurden inhaltliche Fragen ein-
geflhrt. Zu Beginn war die Fragestellung offen, orientierte sich aber an der zeitlichen Struktu-
rierung (Faktoren zu Beginn, wahrend und nach der Behandlung). Sich entwickelnde Diskus-
sionen der Teilnehmer wurden zugelassen und durch Nachfragen weiter geférdert. Nach et-
wa 60 Minuten wurde eine Pause von etwa 10 Minuten eingelegt. Insgesamt dauerten die
Gruppendiskussionen 115 bis 135 Minuten. Insgesamt dauerten die Gruppendiskussionen

115 bis 135 Minuten. Die Aufzeichnungen der Interviews wurden im Anschluss verschriftlicht®.

Tabelle 8: Ablauf der Fokusgruppen

Einteilung

BegriiBung 5 | BegriiBung, Vorstellung der Moderatorinnen,
Organisatorisches

Einleitung 5 | Beschreibung der Studie, Erklaren des Vorgehens

Inhalt I: vor der Behandlung 25 | Fokus auf Faktoren vor Antritt der Behandlung

Inhalt Il: wahrend der Behandlung 25 | Fokus auf Faktoren im Behandlungsverlauf

Pause 10

Inhalt II: nach der Behandlung 25 | Fokus auf Faktoren im Anschluss an die Behandlung

Abschluss 15 | Zusammenfassung, Evaluation

c¢. Auswertung
Die Auswertung orientiert sich an der Technik der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring, 2008).
In der induktiven Kategoriendefinition werden Kategorien ohne vorab formulierte Theorie-
konzepte direkt aus dem Material abgeleitet. Nach dem Prozessmodells nach Mayring (2008,
S. 75) wurde zunachst das Ziel der Analyse bestimmt. Entsprechend der Fragestellung waren
dies Ressourcen und Barrieren fur Aktivitaten und Teilhabe nach stationarer psychosomati-
scher/psychotherapeutischer Behandlung. Im zweiten Schritt wurden das Selektionskriterium
und das Abstraktionsniveau bestimmt (inhaltliche Facetten, die im Zusammenhang mit dem
Verlauf stehen). Im Anschluss begannen die Materialdurcharbeitung und die Kategorienbil-

dung (siehe Abbildung 6).

® Fir die Transkription wurde ein Honorarvertrag mit einer externen Firma (Schreibservice Raue, Mettingen) ge-
schlossen.
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Die Analyse wurde computergestiitzt mit
Fragestellung

dem Programm MAXqda (Kurkatz, 2001)

Selektionskriterium durchgefiihrt. Nach der Durcharbeitung von

zwei Gruppendiskussionen wurden die Kate-

Kategorienformulierun
g g gorien Uberprift und die Passung mit der

Revision Fragestellung reflektiert. SchlieBlich wurde

das gesamte Material inhaltlich bearbeitet.
Materialdurchgang

Das ausgearbeitete Kategoriensystem ist das

Abbildung 6: Uberblick zum Vorgehen der In- Resultat der Analyse. Als wesentliches Quali-
haltsanalyse nach Mayring (2008) i . ) o

tatsmerkmal dient die Definition der Katego-
rien. Die entwickelten Kategorien und ihre inhaltliche Beschreibung wurden im Experten-

workshop prasentiert.

2. Ergebnisse
Aus den Aussagen der Patienten lieBen sich flinf wesentliche Bereiche identifizieren, die sich
auf die Ressourcen der Person und ihren Umgang mit der Erkrankung, die Vorbereitung auf
die stationare Behandlung sowie Arbeit und Versorgungsaspekte beziehen. Zudem wurden
klinische Charakteristika beschrieben. Die personenbezogenen Eigenschaften beziehen sich
auf den Umgang mit der psychischen Erkrankungen und Belastungsgrenzen sowie zwi-
schenmenschliche Fahigkeiten. Unter Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt werden die Ei-
geninitiative fir die Therapie sowie die Auswahl der Klinik gefasst. Erfahrungen mit psycho-
therapeutischen Behandlungen und Erwartungen an den stationdaren Aufenthalt wurden
ebenfalls dieser Kategorie zugeordnet. Die Arbeit unterteilt sich in das Arbeitsklima, die Un-
terstitzung bei der Arbeit und die Angemessenheit der Arbeitssituation. Allgemeiner wird
das Thema berufliche Perspektive eingeschlossen. Versorgungsaspekte umfassen die haus-
arztliche und psychotherapeutische Versorgung sowie Differenzen zwischen stationdren und
ambulanten Therapieerfahrungen. Als klinische Charakteristika wurden die Symptombelas-
tung sowie die Arbeitsunfahigkeit vor Behandlungsbeginn eingeordnet. Abbildung 7 gibt
einen Uberblick tiber die ermittelten wesentlichen Bereiche, die ihnen zugeordneten Katego-

rien sowie eine Beschreibung anhand eines Zitats aus den Fokusgruppen.
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3. Diskussion

Die Stichprobe war selektiv, da die ehemaligen Patienten sich freiwillig dafiir entschieden in
die Klinik zurlickzukehren um an dem Projekt teilzunehmen. Die Motivationslage war sehr
unterschiedlich, die meisten Patienten waren daran interessiert, ihre Erfahrungen weiterzuge-
ben und als Experten fiur die Erkrankung zu fungieren. Zudem waren auch Patienten dabei,
die ein personliches Interesse an dem Kontakt zur Klinik hatten und nicht primar an dem
Forschungsprojekt. Gleichzeitig illustriert dies auch die Bedeutung der Ergebnisse der Studie.
Nur sehr selten haben Patienten die Moglichkeit, nach der Behandlung in der Klinik selbst
ihren weiteren Genesungsverlauf zu beschreiben und den Klinikaufenthalt in der Retrospekti-
ve zu bewerten. Nahezu alle teilnehmenden Personen brachten durch ihre Aussagen ihre
Wertschatzung der Klinik und des Aufenthalts zum Ausdruck. Es wurden viele positive Riick-
meldungen zur Einladung zum Besuch der Klinik und positive Eindriicke beim Betreten der
Klinik mitgeteilt. Gleichzeitig bieten die geduBerten Kritikpunkte die Mdglichkeit, Ablaufe in
der Klinik zu optimieren. Diese Informationen wurden den Kliniken in Form eines Ergebnisbe-
richts rickgemeldet. Diese ersten Ergebnisse dazu ermuntern, ahnliche Strategien in der Qua-
litatssicherung zu etablieren.

Auch als Forschergruppe kénnen wir sehr positiv von den Gruppendiskussionen berichten.
Durch die Vorbereitungen an den kooperierenden Kliniken, liefen die Fokusgruppen organi-
satorisch hervorragend ab. Alle Patienten, die telefonisch eine Teilnahme zugesagt hatten,
waren auch zum entsprechenden Termin in der Klinik. Weiterhin zeigten sie eine hohe Bereit-
schaft, sich in die Diskussionen einzubringen und damit einen Teil des Forschungsprojekts
mitzugestalten.

AuBerdem stellte sich fiir die Patientenfokusgruppen eine Teilnehmerzahl von vier bis flinf
Personen pro Fokusgruppe als sehr gute Bedingung fir die Diskussion heraus.

D: Expertenworkshop

Am 23. April 2012 fand am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf ein Expertenworkshop
statt. Zielsetzung des Expertenworkshops war es, die im Rahmen der Projektarbeit identifi-
zierten Pradiktoren, flr einen glinstigen bzw. ungiinstigen Verlauf von Patienten nach einer
psychosomatischen/psychotherapeutischen Rehabilitation in den Bereichen ,Aktivitaten und
Partizipation” in Anlehnung an die Konzeption der Internationalen Klassifikation der Funkti-

onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), hinsichtlich ihrer Relevanz einschatzen zu
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lassen. Es wurde eine heterogene Zusammensetzung der Expertenrunde angestrebt. Eingela-
den  wurden  klinisch  erfahrene  Experten im  Feld der  psychosomati-
schen/psychotherapeutischen Behandlung. Weiterhin wurden Reprasentanten der Kostentra-
ger eingeladen. Experten im Bereich der Forschung und der Entwicklung von Instrumenten
und schlieBlich konnte auch die Patientenperspektive durch einen Patientenvertreter einge-

bracht werden. Einen Uberblick tGber die Teilnehmer gibt Tabelle 9.

Tabelle 9: Teilnehmer des Expertenworkshops am 23. April 2012 in Hamburg

TeilnehmerIn Institution Expertise

Frau Assoz. Prof. Dr. . . . L
Institut fur Psychologie, Universitat Klagenfurt Forschung
Sylke Andreas

Institut fUr Sozialmedizin, Universitatsklinikum
Frau Dr. Ruth Deck . . . Forschung
Schleswig-Holstein, Campus Libeck

Frau Dr. Katja Fischer Deutsche Rentenversicherung Bund Kostentrager
Frau Dr. Nathalie Gla- . .
. Deutsche Rentenversicherung Nord Kostentrdger
ser-Moller
Herr PD Dr. Lutz Segeberger Kliniken GmBH, Zentrum fiir Klinik
ini
Gotzmann Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Frau Dr. Silke Klein- Fachklinik fiir Psychosomatik und Psychothera- Klinik
ini
schmidt peutische Medizin, Curtius Klinik Bad Malente
Herr Univ.-Doz. Dr. Medizinisch-Psychosomatische Klinik, Schén Klinik
ini
Gernot Langs Kliniken Bad Bramstedt
Herr Jirgen Matzat Kontaktstelle furr Selbsthilfegruppen Patientenvertreter
Herr Prof. Dr. Christoph
P Krankenhaus Ginsterhof Klinik

Schmeling-Kludas

1. Methode
Die Methodik wird im Folgenden unter den Aspekten Vorgehen wahrend des Experten-

workshops und Diskussionen im Expertenworkshop beschrieben.

a. Vorgehen wéahrend des Expertenworkshops
In einer einfihrenden Prasentation wurde die im Rahmen des Projekts umgesetzte Methodik
zur Identifikation mdéglicher Einflussfaktoren auf den Verlauf von Aktivtaten und Partizipation
bei Patienten nach psychosomatischer/psychotherapeutischer Behandlung erlautert. Die be-
schriebenen Arbeitsschritte beinhalteten eine Literaturanalyse, die Auswertung von Verlaufs-

daten in einem Datensatz von n= 2175 Patienten, die an einer stationdren psychosomati-
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schen/psychotherapeutischen ~ Behandlung
Fokusgruppen
teilnahmen sowie die Analyse von Fokus-

Literatur gruppendiskussionen, die unter Beteiligung

von Patienten und Therapeuten stattfanden.

Identifikati . . . .
Voin\}érgd?;n AnschlieBend wurden die mdglichen Pra-

{ | diktoren, die im Verlauf des Projekts aus Fo-

Abbildung 8: Aufbereitung der Informationen kusgruppen mit Patienten und mit Therapeu-
im Expertenworkshop- Farbschema

ten sowie aus der Literatur und der Analyse
des Datensatzes ermittelt wurden, Ubersichtlich prasentiert. Um die unterschiedlichen Quellen
der Informationen zu verdeutlichen, wurde ein einheitliches Farbschema verwendet (siehe
Abbildung 8). Differenziert wurden die inhaltlichen Facetten ,soziales Umfeld”, ,Person”,
.Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt”, ,Arbeitsumfeld”, ,Vernetzung im Versorgungssys-
tem” sowie ,soziodemographische Charakteristika” und ,klinische Charakteristika”. Diese Fa-
cetten untergliederten sich jeweils in verschiedene Aspekte, die zunachst anhand einer
MindMap (inklusive farblicher Markierungen zur Beschreibung der Quellen der Information)
Ubersichtlich dargestellt und anschlieBend einzeln erlautert wurden. Dies bildete die Basis fir
die Diskussion in der Expertenrunde. Eine anfdnglich beabsichtigte Abstimmung Uber die

Relevanz einzelner Pradiktoren wurde verworfen, stattdessen wurde die inhaltliche Bedeu-

tung der Konzepte und mogliche Operationalisierungen in der Expertengruppe diskutiert.

b. Diskussionen im Expertenworkshop
Zu Beginn der Diskussion wurde klargestellt, dass fir die Risikocheckliste sowohl Risiko- als
auch protektive Faktoren von Bedeutung sind und zum Beispiel auch das Nichtvorhandensein
eines Schutzfaktors in die Risikoliste aufgenommen werden konnte. Ziel der Risikocheckliste
ist es, eine moglichst groBe Varianzaufklarung fir die katamnestischen Werte in den Berei-
chen Aktivitaten und Partizipation zu erreichen. Entsprechend sollte in der Diskussion auch
bertlcksichtigt werden, dass es sich bei dem zu vorhersagendem Outcome um die Bereiche
Aktivitaten und Partizipation im Sinne des Konzepts der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) handelt. So sollte speziell auf die Ziel-

kriterien Teilhabe im Beruf, in der Familie und in der Freizeit eingegangen werden.
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2. Ergebnisse
Zunachst wurde auf den Bereich des sozialen Umfelds eingegangen. Die vorrangig in den
Fokusgruppendiskussionen ermittelten Pradiktoren im sozialen Umfeld schliisseln sich in Fa-
milie, Partnerschaft und Freude auf.
Die Diskussion der Experten ergab, dass alle beschriebenen Kategorien fiir den Verlauf von
Aktivitaten und Partizipation nach stationarer psychosomatischer/psychotherapeutischer Be-
handlung von Bedeutung sein kdnnen. Es war den Experten wichtig sowohl Risiken und als
auch Ressourcen des sozialen Umfelds zu erfassen. Zudem wurde vorgeschlagen eine Thera-
peutenversion der Risikocheckliste in Erwagung zu ziehen, um weitere Aspekte berlicksichti-
gen zu kdnnen. Zu diesen gehort die Abfrage einer (psychischen) Erkrankung des Partners.
Es wurde darauf hingewiesen, dass es wichtig sei einen geeigneten Messzeitpunkt flr diese
Abfrage zu finden, da die Fremdeinschatzung am Anfang der Therapie nicht mdglich ware. Es
wurde als wichtig erachtete bei den zu formulierenden Fragen die Aspekte emotionale und
instrumentelle Unterstlitzung zu bertcksichtigen.
Zudem wurde angemerkt, dass bei der Verantwortung im familidgren Kontext sowohl auf die
unterstlitzende als auch auf die Uberfordernde Funktion von Aufgaben in der Familie einge-
gangen werden sollte. Die Abfrage des Partnerschaftsstatus’ sollte sich auf das Vorhanden-
sein einer festen Partnerschaft und nicht auf den Familienstatus beziehen.
Die Fragen uber den Freundeskreis sollten den unterstiitzenden Charakter der Freundschaf-
ten und nicht die Anzahl der Freunde erfassen. Die Einbindung in soziale Netzwerke sollte
moglichst breit gefasst werden und deswegen Bekannte, Kollegen, virtuelle Netzwerke, Ver-
eine und Selbsthilfegruppen mit einschlieBen. Weitere Differenzierungen des Bereiches ,sozi-
ales Umfeld” konnten aus den Diskussionen gewonnen werden und die Ubersicht wurde ent-

sprechend modifiziert (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Differenzierung des Bereichs ,soziales Umfeld” durch den Expertenworkshop

Der Bereich ,Person” umfasste Einstellungen, Fahigkeiten und Wahrnehmungen des Patien-
ten. Die auf der Basis der Fokusgruppendiskussionen differenzierten Kategorien wurden im
Expertenworkshop diskutiert, als relevant eingeordnet und umstrukturiert (siehe Abbildung
10). Die Experten betonten die Wichtigkeit der Erfassung des adaquaten und situationsange-
messenen Umgangs mit der psychischen Erkrankung, obwohl dieser zu Beginn der Behand-
lung vermutlich nicht von vielen Patienten zu erwarten sei. Es wurde als wichtig erachtet die
Selbststigmatisierung der Patienten besonders in Bezug auf den Selbstwert zu berlicksichti-
gen. Zur Erfassung des Problembewusstseins wurde es als wichtig herausgestellt die Fahigkeit
eigene Grenzen wahrzunehmen und die Akzeptanz der eigenen Situation zu beachten. Die
Anregungen der Experten verdeutlichten die Notwendigkeit der Einfihrung der Kategorie
.Ressourcen”, die in Zusammenhang mit der Facette ,Umgang mit psychischer Erkrankung”
steht und dieser untergeordnet wurde. Zu den relevanten Ressourcen zahlen nach Meinung
der Experten Optimismus, die Fahigkeit sich helfen zu lassen, Humor, Kreativitat und Mentali-
sierungsfahigkeit. In der Diskussion wurde deutlich, dass die Exploration des sekundaren

Krankheitsgewinns am besten sowohl durch den Selbst- als auch durch den Fremdbericht in
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der Therapeutenversion zu erfassen ware. Die Diskussion ergab zudem, dass die Gelassenheit

der Patienten sowie die zwischenmenschlichen Fahigkeiten als Pradiktoren relevant sein

kdnnten.
angemessene
Offenheit
Umgapg mit (Selbst-) Stigma- Erkennen von
psychischer o Belastungs-
tisierung
Erkrankung grenzen
Sekundarer Problem- Akzeptieren von
. . . Belast-
Krankheitsgewinn bewusstsein
ungsgrenzen
Person
Gelassenheit Ressourcen
Kontaktfahigkeit
Zwischen-
menschliche
Fahigkeiten
Konfliktfahigkeit

Abbildung 10: Differenzierung des Bereichs ,,Person” durch den Expertenworkshop

Die Kategorien des Bereichs ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt” stellen die Praferenzen
der Patienten fir eine Klinik und Behandlung, die Erfolgserwartungen und die Therapiemoti-
vation dar. Diese wurden im Rahmen der Expertenrunde ausfihrlich diskutiert, inhaltlich dif-
ferenziert und neu strukturiert (siehe Abbildung 11). Die Experten schlugen die Kategorie
.Krankheitsbild” vor, die die Vorstellungen von Patienten zur ihrer Erkrankung, zum Beispiel
die Art der Erkrankung (somatisch, psychosomatisch, psychisch) und die Ursachenvorstellun-
gen (internal, external), beschreibt.

Fur die Behandlungsmotivation wurde die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Behandlung als
relevant erachtet. Um die Motivation hinsichtlich des Aufenthalts unter Erholungsgesichts-
punkten von dem Arbeiten im Rahmen der Psychotherapie unterschieden zu kénnen, sollten
die von den Patienten zur Auswahl der Klinik herangezogenen Kriterien erfasst werden. Es
wurde zudem herausgestellt, dass ebenfalls Items zur Verdnderungsbereitschaft der Patienten
in dieser Kategorie erfasst werden sollten.

Der Fokus der Behandlungserwartung sollte nach Meinung der Experten weniger auf der Of-
fenheit fur neue Erfahrungen, sondern vielmehr auf der Ergebniserwartung liegen. Dazu ge-

hort, Vorstellungen zum Effekt der Behandlung zu haben, zum Beispiel die Erwartung, von
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der Behandlung zu profitieren und neue Erkenntnisse Uber sich zu gewinnen. Eingeschlossen
werden sollten auBerdem Selbstwirksamkeitserwartungen.

Die Experten erachteten die Kategorien ,Therapieerfahrung” als wichtigen Pradiktor und
schlugen vor, psychotherapeutische Vorerfahrungen und zusatzlich die Einschdtzung des Pa-

tienten Uber den Erfolg dieser Behandlung zu erfassen.

o Initiierung der
Krankheitsbild Behandlung
Behandlungsmotivation Auswahl der Klinik
Veranderungs-
Vorbereitung auf den bereitschaft

Klinikaufenthalt

Behandlungserwartung
Erwartungen an die
Therapie
Beziehungserwartung

Therapieerfahrung

Abbildung 11: Differenzierung des Bereichs ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt” durch den
Expertenworkshop

Die vorwiegend aus den Fokusgruppen ermittelten Inhalte hinsichtlich der Arbeitssituation
wurden prasentiert und in der Expertengruppe diskutiert und inhaltlich differenziert (siehe
Abbildung 12). Die Pradiktoren ,Arbeitsklima”, ,Unterstitzung bei der Arbeit”, ,berufliche
Perspektive” und ,Angemessenheit der Arbeitssituation” wurden von den Experten als rele-
vant eingeschatzt und sollen in der Risikocheckliste erfasst werden. In der Kategorie ,Arbeits-
klima"” sollten nach Meinung der Experten die Beziehungen am Arbeitsplatz, Arbeitsplatzkon-
flikte sowie die Arbeitsbedingungen erfasst werden. Die Experten erachteten auch den Ein-
fluss der Fihrungsebene auf das Arbeitsklima als maBgeblich. Inhaltlich sollte nach Meinung
der Experten in dieser Kategorie auBerdem die Erwartungen bei Wiederaufnahme der Arbeit
eruiert werden.

Als Abgrenzung zum ,Arbeitsklima®, welches primar die nicht-krankheitsassoziierten Arbeits-
umstande beschreibt, fokussiert die Kategorie ,Unterstlitzung bei der Arbeit” auf die Unter-
stutzung hinsichtlich des Umgangs mit und der Bewaltigung der psychischen Erkrankung. Als
wesentlichen Aspekt identifizierten die Experten hier die Wertschatzung des Mitarbeiters
trotz der Erkrankung und die Unterstiitzung einer Rickkehr an den alten Arbeitsplatz. Die
Experten erachteten es als wichtig zwischen Akzeptanz und Unterstiitzung durch Kollegen auf

der einen und durch Vorgesetzte auf der anderen Seite zu differenzieren.
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Fur die Erfassung der Kategorie ,Berufliche Perspektive” ist zwischen arbeitenden und ar-
beitssuchenden Patienten zu differenzieren. Weiterhin erwdhnten die Experten, dass es wich-
tig sei zu erfragen, ob die Patienten nach beruflicher Teilhabe streben oder ein Rentenbegeh-
ren im Vordergrund stehe. Da die Selbsteinschatzung der beruflichen Perspektive krankheits-
bedingt verzerrt sein kann, sollte fiir diesen Bereich, unter Berlicksichtigung der Lage des
Arbeitsmarktes, auch eine Fremdeinschatzung durch die behandelnden Psychotherapeuten
erhoben werden.

Die Experten erachteten die ,Angemessenheit der Arbeitssituation” als bedeutsame Kategorie
fur die Vorhersage von Aktivitaten und Partizipation und empfahlen sowohl Unter- als auch

Uberforderung bei der Arbeit zu erfassen.

Arbeitsklima

Kollegenebene

Unterstiitzung bei der

. Arbeit
Arbeitsumfeld Vorgesetztenebene

Berufliche Perspektive

Angemessenheit der
Arbeitssituation

Abbildung 12: Differenzierung des Bereichs , Arbeit” durch den Expertenworkshop

Der Bereich ,Vernetzung im Versorgungssystem” umfasste die hausarztliche und ambulante
psychotherapeutische Anbindung der Patienten, das Vertrauensverhaltnis zum Hausarzt so-
wie die Unterschiede zwischen ambulanter und stationarer Psychotherapie. Die auf der Basis
der Fokusgruppendiskussionen differenzierten Kategorien wurden im Expertenworkshop hin-
sichtlich ihrer Relevanz diskutiert und umstrukturiert (siehe Abbildung 13). Dabei wurde die
hausarztliche und die psychotherapeutische Versorgung in Form von einer Vorstellung da-

von, wie die psychologische und medizinische Versorgung nach dem stationaren Aufenthalt

hausartzliche fir den Patienten angebahnt ist,
Versorgung

von den Experten als wichtiger

Vernetzung im

Versorgungssystem psychotherapeutische | pradiktor herausgestellt. Da die

Versorgung

Experten das zur Verfliigung

sonstige Versorgung stehen von weiteren Versor-

gungsangeboten in Form von
Abbildung 13: Differenzierung des Bereichs ,Vernetzung im

Versorgungssystem” durch den Expertenworkshop Selbsthilfegruppen oder ambu-
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lanten Nachsorgeprogrammen ebenfalls als relevanten Pradiktor einschatzten, wurde zudem
die Kategorie ,sonstige Versorgungsangebote” in die Gliederung aufgenommen.

Die Experten sprachen sich aufgrund von mangelnder Operationalisierbarkeit und mangeln-
der Relevanz fiir die Prognose gegen die Berlicksichtigung der Kategorie ,Unterschiede zwi-
schen ambulanter und stationdrer Therapie” aus.

Weiterhin diskutierten die Experten Uber die Erfassung soziodemographischer Charakteristi-
ka. Aufgrund der Vorarbeiten konnten die Aspekte Alter, Soziobkonomie, Geschlecht und
regionale Unterschiede als relevante Pradiktoren herausgestellt werden (siehe Abbildung 14).
Die Experten erachteten es unabhangig von der Relevanz fiir die Vorhersage als sinnvoll Alter
und Geschlecht in der Risikocheckliste mit zu erfassen, da diese standardmaBig immer abge-
fragt werden und dies ohne groBen Aufwand mdglich sei. In der Kategorie ,Soziodkonomie”
empfahlen die Experten die Belastung durch die finanzielle Situation zu erfassen, da diese ein
relevanter Pradiktor sein konnte. Da die Experten der Meinung waren die Herkunft der Pati-

enten sei unabhangig von dem

Therapieerfolg wurde die Kate-
Alter

gorie ,regionale Unterschiede”

. : Geschlecht nicht mit aufgenommen.

Soziodemographische _ )
Charakteristika Die Experten sprachen sich zu-
Soziodkonomie dem dafiir aus den Migrations-
hintergrund als negativen Pra-
Migrationshintergrund

diktor mitaufzunehmen. Aus der

Abbildung 14: Differenzierung des Bereichs ,Soziodemo- Erfahrung einiger Experten ging
graphische Charakteristika” durch den Expertenworkshop hervor, dass besonders Patien-
tinnen mit Migrationshintergrund besondere Unterstiitzung bendtigten, da Sie ein hoheres
Risiko fur einen ungtnstigen Verlauf der Aktivitaten und der Partizipation nach der stationa-
ren Behandlung aufweisen wiirden. Zudem wurde geauBert, dass bei dieser Gruppe haufiger
Probleme durch Rentenbegehren entstehen wiirden.

AbschlieBend wurde im Expertenworkshop die Relevanz der klinischen Charakteristika fiir die
Vorhersage von Aktivitaten und Partizipation im poststationaren Verlauf und mdgliche Ope-

rationalisierungen dieser diskutiert. Der durch die Experten modifizierte Uberblick dieses Be-

reiches ist Abbildung 15 zu entnehmen.
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Die Experten sprachen sich da-
Diagnose ) ) )
fir aus die ,Diagnose”, die

.Symptombelastung” und die

Symptombelastung
klinische Charakteristika AU vor stationdrer Behand-

Einstellung zur Medikation| lung” in die Risikocheckliste

— aufzunehmen, weil sie diese als
AU vor stationarer

Behandlung relevante Pradiktoren einge-

Abbildung 15: Differenzierung des Bereichs ,klinische Cha- schatzten. Zur Erhebung der
rakteristika” durch den Expertenworkshop Diagnose wurde eine Fremdbe-
urteilung durch den Psychotherapeuten vorgeschlagen. Es wurde darauf hingewiesen, dass
die Komorbiditat vereinfacht durch die Anzahl der Diagnosen operationalisiert werden kénn-
te. Zudem ware es sinnvoll die Hauptdiagnose zu erfassen, auch wenn es sich hierbei nicht
um die relevante und valide Entlassdiagnose handeln kdnne. Es wurde sich darauf geeinigt,
dass es sinnvoll sei die Symptombelastung durch ein Item zu erfassen, da der Einsatz stan-
dardisierter Instrumente die Auswertung erheblich erschweren wirde. Die Diskussion ergab,
dass die ,Einstellung zu Medikation” ein relevanter Pradiktor sein kénnte. Es wurde vorge-
schlagen neben der Bereitschaft zur Einnahme von Psychopharmaka auch die Compliance mit
der Medikation zu erfassen. Obwohl die Experten keinen linearen Zusammenhang zwischen
den AU-Zeiten vor der stationaren Behandlung und dem Verlauf erwarteten, wurde der Zu-
sammenhang und somit auch die Erfassung der AU-Tage dennoch als sehr relevant erachtet.

Der durch die Experten modifizierte Uberblick dieses Bereiches ist Abbildung 16 zu entneh-

men. Fir die Entwicklung der Risikocheckliste werden diese Aspekte Berticksichtigung finden

und entsprechend in den Projektplan eingebaut werden.
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Familie

soziales Umfeld Parterschaft

soziales Netzwerk

Umgang mit psychischer Erkrankung

Sekundarer Krankheitsgewinn
Person

Gelassenheit

Zwischenmenschliche Fahigkeiten
Krankheitsbild

Behandlungsmotivation

Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt

Erwartungen an die Therapie

Therapieerfahrung

Arbeitsklima

- Unterstltzung bei der Arbeit
Arbeitsumfeld

Berufliche Perspektive

Angemessenheit der Arbeitssituation
hausarztliche Versorgung

psychotherapeutische Versorgung

Vernetzung im Versorgungssystem

sonstige Versorgung

Alter

- ] . Geschlecht
soziodemographische Charakteristika

Sozio6konomie

Migrationshintergrund

AU vor stationadrer Behandlung

klinische Charakteristika

Abbildung 16: modifizierte MindMap zur Operationalisierung der identifizierten Risikofaktoren

3. Diskussion
Zunachst war angedacht, die inhaltliche Ausgestaltung der Risikocheckliste sowie die Formu-
lierung der Items im Rahmen des Expertenworkshops zu realisieren. Diese Ziele wurden zu
Beginn des Workshops mit den Experten diskutiert. Danach wurde deutlich, dass die Katego-
rien in einem ersten Schritt inhaltlich ausfihrlicher differenziert werden missen, bevor in ei-
nem zweiten Schritt Fragen formuliert werden kénnen. Deshalb wurde das Vorgehen ange-
passt und zunachst Uber die, auf Basis der Literaturanalyse, der Auswertungen und der Fo-

kusgruppen ermittelten, potentiellen Risikofaktoren diskutiert. Aus den Diskussionen im Ex-
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pertenworkshop ergaben sich wertvolle Hinweise flr eine inhaltliche Differenzierung der Ein-
flussfaktoren auf den Behandlungsverlauf hinsichtlich der Aktivitaten und der Partizipation.
Das Kategoriensystem wurde entsprechend der Argumente der Experten verandert. Die Kate-
gorien, die von den Experten als irrelevant fiir den Verlauf von Aktivitdten und Partizipation
eingeschatzt wurden, wurden weggelassen. Viele der Kategorien wurden aufgrund der Exper-
tenmeinungen inhaltlich differenziert und neu geordnet. Das primare Ergebnis des Experten-
workshops ist die sich aus den Diskussionen ergebende MindMap (siehe Abbildung 16). Zu-
dem wurden zwei weitere Fragen in den Diskussionen aufgeworfen:

o Ist eine Therapeutenversion der Risikocheckliste notwendig?

e Welcher Erhebungszeitpunkt ist angemessen?
Im Anschluss an den Expertenworkshop wurden bereits auf Grundlage des adaptierten Kate-
goriensystems (MindMap) Items fiir die Risikocheckliste generiert. Die Fragen wurden einer-
seits neu entwickelt, andererseits wurde aber auch Fragen aus bereits bestehenden Inventa-
ren Ubernommen. Hierbei wurden zudem die Operationalisierungsvorschlage der Experten
bertcksichtigt. Fur die Experten bestand im Folgenden die Mdglichkeit, die Items der Risiko-
checkliste hinsichtlich ihrer Eignung fur die Checkliste zu bewerten. Dieser Arbeitsschritt wur-
de auf die Anregung der Expertengruppe hin in den Arbeitsplan aufgenommen. Geplant war,
zeitnah nach dem Expertenworkshop (Mai 2012) mit der Pilotstudie zu beginnen. Um die
schriftlichen Rickmeldungen der Experten zu berlicksichtigen und das cognitive debriefing
mit Patienten durchzufiihren, wurde der Einsatz des Instruments in den kooperierenden Klini-
ken um einen Monat verschoben. Es wurde daraufhin eine kostenneutrale Verlangerung um

einen Monat beantragt.



73

Abschlussbericht:
I Entwicklung einer Risikocheckliste zur Identifikation von Patienten 38
mit unglinstigem Verlauf in den Bereichen Aktivitaten und Partizipation

o IUniversitétsinm’kum
73 Hamburg-Eppendorf

5
I S,
o

A

E: Erstellung des Fragebogens

Ein mittlerweile etabliertes Verfahren zur Pretestung von Fragebogenitems ist das cognitive
debriefing (Fowler, 1999). Die von der Forschergruppe formulierten Fragen werden in Bezug
auf Verstandnis hin Uberprift, indem sie einzeln mit Patienten aus einer Rehabilitationsklinik

diskutiert wurden.

1. Methode
Im Anschluss an den Expertenworkshop wurden auf der Grundlage der Diskussion und der
Operationalisierungsvorschlage der Experten 92 Items fiir die Risikocheckliste generiert (siehe
Anhang 3). Diese vorlaufige Risikocheckliste wurde an die neun Experten versandt. Acht Ex-
perten bewerteten die Items auf einer flinf-stufigen Skala auf ihre Eignung hin (1=geeignet;
5=ungeeignet) und kommentierten einige Items mit Anmerkungen. Die Items wurden mithil-
fe der Anmerkungen der Experten Uberarbeitet und reduziert. Iltems mit einem Arithmeti-
schen Mittel Gber 2,5 oder Items, die von mindestens zwei Experten als ungeeignet eingestuft
wurden (unter 3), wurden ausgeschlossen. AuBerdem wurden die Anmerkungen der Experten
berticksichtigt. AnschlieBend wurde den 11 Patienten die vorlaufige Version der Checkliste
vorgelegt. Im Gesprach erlauterten sie, an welche Aspekte sie beim Beantworten der Fragen
dachten und welche Schwierigkeiten bei der Beantwortung auftraten. Die Interviewer konnten
durch Nachfragen (z.B. ,Bitte geben Sie die Frage in Ihren eigenen Worten wieder”) oder dem
Fragen nach Begriffen (z.B. ,Was bedeutet ,soziales Umfeld’ fir Sie?”) die Verstandlichkeit
prufen. Die Patienten konnten zudem Formulierungsvorschlage abgeben. Die Interviewer
dokumentierten die Anmerkungen der Teilnehmer auf einem Dokumentationsbogen. Dieser
wurde in der Projektgruppe als Grundlage dafiir herangezogen, Fragebogenitems zu veran-

dern.

2. Ergebnisse
Die Vorschlage der Experten bezlglich der Veranderung von Items beinhalteten grammatika-
lische Korrekturen, Verbesserungen der Wortwahl und inhaltliche Aspekte. Bei der Beurtei-
lung der Items wurden zudem die Bewertungen der Relevanz einbezogen. Beispiele fiir ver-

anderte Items nach dem Expertenrating gibt Tabelle 10.
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Tabelle 10: Beispiele fiir Umformulierungen von Items nach dem Expertenrating

'Frage Anmerkungen Uberarbeitung (

Expertenbefragung

Ich erlebe viele familizre 1° 3 1 1 1 5 2 2 Ich nehme in meiner Familie
Spannungen! viele Spannungen wahr.

- statt 1"

- suggestiv, redundant zu anderen Fra-
gen nach familidren Verhaltnissen

-"Ich nehme in meiner Familie viele
Spannungen wahr."

Fuhlen Sie sich in Ihrer Familie 1 1 1 3 3 2 2 2 Gibt Thnen Ihre Familie Rick-

-stimmt - stimmt eher -
stimmt eher nicht - stimmt
nicht-

-ja-nein-

? ?
aufgefangens - statt "aufgefangen sein" lieber "Riick- halt’
j i halt” ti t ti t eh
Ja-nein - statt "aufgefangen” lieber "wohl" summ stmmt - eher
" . stimmt eher nicht - stimmt
- "aufgefangen" verandern Nicht

- mehrstufig!

? Einschatzung der Experten von 1: sehr relevant bis 5: nicht relevant

Mit der auf Basis der Expertenbewertung veranderten Version der Risikocheckliste wurden
anschlieBend ein cognitive debriefing mit stationar behandelten Patienten aus der Curtius
Klinik in Bad Malente durchgefiihrt. Die in den einzelnen Interviews protokollierten Anmer-
kungen wurden im Anschluss fur jedes Item zusammengestellt. Dies bildete die Grundlage fir
die weitere Bewertung der Items und eine weitere Reduktion. Verstandnisschwierigkeiten
wurden durch Umformulierungen behoben, gleichzeitig konnten auch die von den Patienten
vorgeschlagenen Formulierungen umgesetzt werden. Einige Anmerkungen bezogen sich auf
die zu geringe Differenzierung der Antwortmdglichkeiten. Entsprechenden Items wurden
anschlieBend mehreren Antwortmdglichkeiten zugewiesen. Besonders bei unterschiedlichen
AuBerungen der interviewten Patienten wurde inhaltlich diskutiert und im Forscherkonsens
entschieden, welche der Anmerkungen umgesetzt werden sollte.

Berlicksichtigt wurde auch die Einheitlichkeit der Antwortformate, so dass bei einigen Kom-
mentaren der Patienten eine Umsetzung im Fragebogen aus diesen Griinden nicht mdglich
war. Die Tabelle 11 zeigt verschiedene Beispiele fiir die Anderungen der Items in der Risiko-

checkliste nach dem cognitive debriefing.
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Tabelle 11: Beispiele fiir Umformulierungen nach dem cognitive debriefing mit Patienten
Frage Anmerkungen Uberarbeitung (

Ich habe das Geftihl, dass ich - Skala von ,trifft eher zu” bis ,trifft eher Ich habe das Gefuhl, dass ich

von meinem sozialen Umfeld nicht zu” (5 stufig) von meinem sozialen Umfeld
Unterstiitzung erhalte. -Was wird unter sozialem Umfeld ver- (z.B. Familie, Freunde, Partner,
standen? Besser: Freunde? Nachbarn, Kollegen) Unter-
- Soziales Umfeld erlautern stitzung erhalte.
ja nein stimmt stimmt stimmt stimmt
eher eher nicht
nicht
o o Uo 0y ) U
In Hinblick auf meine Erkran- - ,andere Menschen” zu ungenau, un- Im Hinblick auf meine Erkran-
kung kann ich gut Hilfe von terteilen in privat und professionell kung kann ich gut ...
anderen Menschen anneh- - professionelle Hilfe und Hilfe aus mei- ... professionelle Hilfe anneh-
men. nem sozialen Umfeld differenzieren men.
ja nein stimmt stimmt stimmt stimmt
eher eher nicht
nicht
O O O, O, O, Os

... Hilfe von anderen Personen
aus meinem sozialen Umfeld

annehmen.
stimmt  stimmt stimmt stimmt
eher eher nicht
nicht
Lo W} 0, 0s
Ich mochte unbedingt einige - ,mein Leben wieder schéner finde” Ich mdchte unbedingt einige
Dinge in meinem Leben ver- - ,wieder mehr Freude...” Dinge in meinem Leben ver-
andern, so dass ich wieder - ,ich mehr Freude...” andern, so dass ich mehr
Freude am Leben finde. - Zeitpunkt unklar: vor oder wahrend Freude am Leben finde.
stimmt  stimmt stimmt stimmt des Aufenthalts? stimmt  stimmt stimmt stimmt
eher eher nicht - ,Ich bin bereit einige Dinge an mei- eher eher nicht
nicht nem Leben zu verandern.” nicht
o 0, O, O, -Antwortkategorie: ,stimmt genau” 0o 0, 0O, O,

3. Diskussion

Aufgrund der Anmerkungen der Experten wahrend des Workshops wurde ein weiterer Ar-
beitsschritt eingefligt: Nachdem inhaltlich die abzufragenden Konzepte in den Diskussionen
im Expertenworkshop definiert wurden, wurde in einer weiteren schriftlichen Befragung um
eine Bewertung der von der Arbeitsgruppe formulierten Items durch die Expertenrunde ge-
beten. Mit einem Ricklauf von acht Fragebdgen (89 Prozent) verlief dieser zusatzliche Ar-
beitsschritt sehr erfolgreich und war die Grundlage fiir eine erste Reduktion der Items fiir die
Risikocheckliste.

Die zweite Revision erfolgte auf Basis der Ergebnisse des cognitive debriefings. Auch hier

waren die Anmerkungen der Patienten sehr wertvoll. Zum Einen konnten die Fragen hinsicht-
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lich des Aufbaus und der Logik Uberprift werden, zum Anderen ergaben sich aus den An-
merkungen und Problemen bei der Beantwortung weitere Verbesserungen der Formulierun-
gen. Nach diesen beiden Revisionsphasen stand ein 67 Item Instrument zur Verfligung, das
im Folgenden in einer Pilotstudie eingesetzt wurde. Diese Version des Fragebogens ist dem

Anhang zu entnehmen (siehe Anhang 4).

F: Uberpriifung der Praktikabilitit

Der erste Schritt der psychometrischen Evaluation besteht in der Uberpriifung der Praktikabi-
litat. Im Rahmen des Projekts wurde deshalb die Pilotversion der Risikocheckliste in einer Da-
tenerhebung eingesetzt. Ermittlung von Verteilungseigenschaften der Items der Risikocheck-
liste und des Anteils fehlender Werte konnte mit den erhobenen Daten (N=208 Patienten)

durchgefihrt werden.

1. Methode
Im Folgenden werden die Datenerhebung, die Stichprobe sowie das Vorgehen zur Itemre-

duktion beschrieben.

a. Datenerhebung
Die Datenerhebung fiir die Uberpriifung der Praktikabilitit erfolgte in den beiden bereits
wahrend der Fokusgruppen kooperierenden Kliniken. Die Fragebdgen wurden zusammen mit
einer Studieninformation zu Behandlungsbeginn an die neu aufgenommenen Patienten der
Kliniken verteilt. In der Information wurden die Patienten Uber die Ziele der Studie informiert
und gebeten an der anonymisierten Datenerhebung teilzunehmen. Die Patienten fillten die
Fragebogen ohne Angabe von persdnlichen Daten aus. Die Fragebdgen wurden in den Klini-
ken eingesammelt und an das UKE weitergeleitet. Durch die Anonymisierung konnten keine
Drop-out-Analysen durchgefiihrt werden. Von 250 den Kliniken bereitgestellten Fragebdgen
konnten 208 in die Auswertung einbezogen werden, so dass wir von einer fiir die psychoso-

matische/psychotherapeutische Behandlung reprasentativen Stichprobe ausgehen.

b. Stichprobenbeschreibung
Die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe des Pilottests zeigt die Tabelle 12. Es
nahmen insgesamt 217 Patienten an dem Pilottest teil, von denen 52,5% zum Zeitpunkt der
Befragung in Behandlung der Wicker-Klinik in Bad Wildungen und 47,5% in Behandlung der

Curtius Klinik in Bad Malente waren. Die Patienten waren durchschnittlich 45 Jahre (SD=13)
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alt. Die meisten von ihnen waren weiblich (n=216, 79%) und gaben an in einer festen Partner-
schaft zu sein (n=213, 61%). Bezlglich des aktuellen Beschaftigungsverhéltnisses zeigte sich
in der Stichprobe ein hoher Anteil an Berufstatigen (n=210, 54%), von denen die Mehrheit
einer Vollzeitbeschaftigung nachging. 13% waren arbeitslos gemeldet und 11% in Pension.
Fast alle Patienten waren Deutsche (n=216, 97%) und die meisten wurden in Deutschland

geboren (n=216, 91%).

Tabelle 12: Soziodemographische Charakteristika der untersuchten Stichprobe in der Pilotphase

Alter (n=215) MW (SD) Jahre 45.2 (12.6)
Geschlecht (n=216) % weiblich 79,3
Partnersituation (n=213) % fester Partner 60,8

% keinen Partner 37,3
Berufstatigkeit (n=210) % berufstéatig, Vollzeit 31,8

% berufstatig, Teilzeit 22,1

% arbeitslos gemeldet 129

% Frihrente/Alterspension/Pension | 10,6

% Studium, Ausbildung 37

% Anderes 15,7
Staatsangehorigkeit (n=216) (% deutsch 97,2
Geburtsland (n=216) % Deutschland (inkl. DDR) 91,2

c. Itemrevision
Im Rahmen einer Itemanalyse (erster Schritt) werden fehlende Werte analysiert, Schwierig-
keitsindizes berechnet und Trennscharfeanalysen durchgefiihrt. AuBerdem werden Iteminter-
korrelationen berechnet. Im Anschluss an diese Analysen wurde auch inhaltlich geprift, ob
eine Revision der Risikocheckliste notwendig ist und eine Itemselektion durchgefiihrt werden

muss.

2. Ergebnisse
Die Itemcharakteristika wurden fiir jedes Item dargestellt (siehe Anhang 5). Zusatzlich wurden
die Korrelationstabellen betrachtet. Die Ergebnisse hinsichtlich der Itemeigenschaften wurden
in der Arbeitsgruppe besprochen und unter Heranziehung statistischer und inhaltlicher Krite-
rien wurde die Risikocheckliste weiter gekurzt. Die Entscheidung wurde im Konsens (JM und
ALB) getroffen. In der Tabelle 13 wird das Rational fir Entscheidungen, die die Auswahl eines
Items unter mehreren dhnlichen, die Umformulierung eines Items, den Ausschluss von einem

Item und die Erganzung von Antwortmaoglichkeiten betreffen, genauer erlautert.
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Itemstatistik und Begriindungen Frage- Uberarbeitung

Meine Familie gibt mir Riick- - Inter-Item-Korrelation: Item ausgeschlossen
halt. r= - 647+
stimmt stimmt steirlren:t stimmt > E“tSCheldqu ﬁi'r eln'lte{'n
eher ST nicht ,Meine Familie gibt mir Riickhalt.”
O, 0, 0, s erfasst nur das AusmaB an Unter-

stlitzung durch die Familie und
vernachlassigt den Aspekt der Be-
lastungen. ,Meine familidren Ver-

Meine familidren Verhaltnisse
sind fiir mich...

Meine familidren Verhiltnisse
sind fiir mich...

sehr eher eher sehr gt . .o . P sehr eher eher sehr
belas-  belas-  unter-  unter- héltnisse sind fur mich..” lasst belas- belas- unter- unter-
tend tend stlitzend stltzend hingegen eine genauere Differen- tend tend stltzend stltzend
Lo () L, L zierung der Risiken und Ressour- Lo 0 L, Ls
cen zu.
Ich habe eine Perspektive, - Prozent fehlender Werte: 10,7% . .
. . .. segs .ot . Generell habe ich eine gute
wieder einen (fiir Berufstati- - Haufigkeitsverteilung: 0: 16,2%; 1: . .
e o . o o o A Perspektive auf dem Arbeits-
ge: einen anderen) Job zu 15,6%; 2: 23,4%,; 3: 20,4%; 4: markt
finden. 24,6%; n=41 haben keine Angabe )
. stimmt  Stmmt . zur beruflichen Perspektive ge- . stimmt  simmt o
stimmt eher ﬁ&i; nicht macht stimmt eher r?itﬁtc nicht
O, o, o, 0, - Umformulierung O, o, O, O,

Ich suche nicht nach anderen Beschéf-
tigungsmaoglichkeiten.

[H)
Ich war schon einmal in stati- - Haufigkeitsverteilung: 0: 46,5%; . . .
- . Ich war schon einmal in statio-
onirer psychologi- 1:53,4%

narer psychologischer/psycho-

scher/psychotherapeutischer therapeutischer Behandlung.

Behandlung.

ja nein ja nein
Lo L Lo ()
Wenn ja: Wie zufrieden wa- - Haufigkeitsverteilung (n=102): 0:
ren Sie mit dieser Behand- 45,1%; 1: 38,2%,; 2: 11,8%; 3: 4,9%
lung? - MW=0,76 (SD=0,85)
zu- eher  eherun- unzu- - Schiefe: 0,973

frieden zufrieden zufrieden frieden - Kurtosis: 0,361

o = 0, Us 3 1tem ausgeschlossen

Was war fiir Sie entscheidend - Antwortmdglichkeit ,Sonstiges”: Was war fiir Sie wichtig bei

bei der Auswahl der Klinik? Haufigkeit: 27,8% (n=58) der Auswahl der Klinik?

(Mehrfachnennungen sind méglich) - 27 Aussagen die Zuweisung (Mehrfachnennungen sind méglich)

Oo Empfehlungen durch DRV nahelegen (z.B.: ,wur- [, Empfehlungen

O, Wohnortnihe de vom Versicherungstrager aus- 0, Wohnortnihe
gewahlt”, ,wurde von RV bean-

O, Umgebung (z.B. Natur) tragt”, ,wurde mir zugewiesen”) 2 Umgebung (z.B. Natur)

O; Internetauftritt = Antwortmaglichkeit erganzt O; Internetauftritt

O, Ausstattung O, Ausstattung

Os Therapiekonzept Os Therapiekonzept

O¢ Sonstiges: Oe Zuweisung durch DRV

a, Sonstiges:

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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3. Diskussion

Das urspriinglich im Antrag beschriebene Vorgehen zur Itemselektion umfasste eine rein sta-
tistische Bewertung der Items. Wir entschieden uns aber, die Ergebnisse hinsichtlich der Item-
eigenschaften in der Arbeitsgruppe zu besprechen und die Risikocheckliste unter Heranzie-
hung statistischer und inhaltlicher Kriterien weiter zu kirzen.

Zu diesem Zeitpunkt war es nicht sinnvoll, die Skalenstruktur Gber eine Faktorenanalyse zu
bestimmen und dies als Begriindung fir eine Itemselektion heranzuziehen, da nicht klar war,
ob das der Risikocheckliste zugrunde liegende Konstrukt tatsachlich eindimensional ist bzw.
verschiedene Faktoren zu identifizieren sind. Vielmehr wurde bei der Itemselektion darauf
geachtet, Fragen mit hohen Interkorrelationen zu ermitteln und zu selektieren.

Dennoch erwies sich dieser Arbeitsschritt als sehr sinnvoll, da nach der Anderung und Reduk-
tion der Items nun mit der RiResA&P-P (56) eine praktikablere Version der Risikocheckliste
bereitsteht (sieche Anhang 6). Fir die psychometrische Evaluation wird nun die revidierte Form

der Checkliste herangezogen.

3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zunachst wurden mittels einer systematischen Literaturrecherche Katamnesestudien im Be-
reich der stationdren psychosomatischen/psychotherapeutischen Versorgung identifiziert und
auf Basis bereits vorliegender Daten (pra-post-6-Monatskatamnese) Verlaufsmuster hinsicht-
lich der Beeintrachtigungen in Aktivitaten und Partizipation (Hauptoutcomeparameter) analy-
siert. Die Ergebnisse zeigen, dass es bisher nur wenig Evidenz fur Faktoren, die den Verlauf
von Aktivitaten und Teilhabe vorhersagen kdnnen, vorhanden ist.

Im anschlieBenden, explorativen dritten Projektschritt mit Patienten- und Therapeutenfokus-
gruppen konnten sowohl Ressourcen als auch Barrieren nach der psychosomati-
schen/psychotherapeutischen Rehabilitation erfragt werden. Die weitere Ausdifferenzierung
der mdoglichen Faktoren wurde im Expertenworkshop vorgenommen. In einem weiteren
Schritt konnte die Operationalisierung der Risiko- und Schutzfaktoren durch die Experten und
im Rahmen eines cognitive debriefing mit Patienten Uberprift werden.

Nach der Pilottestung fand eine weitere Reduktion der Items statt. Es entstand die
ReResA&P-P (56), die Fragen zum sozialen Umfeld, zum Umgang mit der psychischen Erkran-
kung, zur Arbeitssituation, zu Erwartungen an die Behandlung sowie allgemeinen Angaben
enthalt. Erganzend wurde eine Therapeutenversion, bestehend aus einer Erlauterung der Ka-
tegorien und einem Fragebogen, entwickelt (siehe Anhang 7).

Zusammenfassend stellt Abbildung 17 die Ergebnisse des Projekts dar.
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+Die 6 Studien, die in der Literaturanalyse identifiziert wurden, verdeutlichen
dass bisher das Outcome "Aktivitaten und Teilhabe" nur selten systematisch
A Literatur- in die Evaluation von Behandlungen einbezogen wird.
analyse Krankheitsbedingte Faktoren wie der Schweregrad oder die Art des
Stérungsbildes sowie soziodemographische Aspekte und die Einstellung
zur Behandlung kénnen einen Einfluss auf den Verlauf haben.

—

Die Auswertungen des Datensatzes ergeben die Variablen Partnerstatus,
Schulbildung, Beschaftigung und AU-Status als Pradiktoren fur den
R GENIEG Y Behandlungserfolg.

CLREHETT NI < Der wichtigtste Faktor ist jedoch die Beeintréchtigung in Aktivitaten und
Partizipation zu Behandlungsbeginn. Der Anteil der erklarten Varianz
betragt 43%.

+Die qualitativen Analysen der Fokusgruppen geben weitere Hinweise auf
maogliche Pradiktoren fir den Behandlungsverlauf.

«Inhaltlich unterscheiden sich die Faktoren von routineméaBig abgefragten
Variablen und beinhalten zum Beispiel auch personenbezogene Faktoren
wie den Umgang mit der psychischen Erkrankung, die Arbeitssituation und
die Vernetzung im Versorgungssystem.

CFokusgruppen

«In dem interdisziplinar besetzten Expertenworkshop konnte das
angestrebte Vorgehen einer Entscheidungsfindung und Priorisierung der
D Experten- Risikofaktoren nicht umgesetzt werden.

workshop «Stattdessen wurde eine offene Diskussion gefiihrt und die erarbeiteten
Standpunkte wurden anschlieBend durch die Projektgruppe in Fragen
umgesetzt.

R U

«Dieser Arbeitsschritt wurde durchgefiihrt, um die Fragen der
Risikocheckliste adaquat und verstandlich zu formulieren. Es folgte ein

E Cogntivie zusatzlicher Arbeitsschritt, in dem die Experten die Fragen hinsichtlich ihrer
Debriefing Relevanz einschétzen. Die Vorschlage der Patienten wurden dokumentiert

und die Fragen entsprechend verandert. Es resultierte die 67 Item-

Pilotversion der RiRes-A&P.

—

«Von Juli bis September 2012 wurde die Risikocheckliste in zwei
kooperierenden Kliniken eingesetzt. Insgesamt wurden 208 Fragebdgen
ausgefllt.

«Anhand der Itemcharakteristika und weiterer inhaltlicher Diskussionen in
der Projektgruppe entstand die auf Praktikabilitat getestete 56-Item-
Version.

F Uberpriifung
der
Praktikabilitat

—

Abbildung 17: Ergebnisse der Arbeitsschritte im Uberblick
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4 Ausblick

Die dargestellten Ergebnisse bilden die Grundlage fiir weitere Forschungsaktivitaten, die im
Folgenden ausgefihrt werden. AuBerdem wird eine Einschatzung der praktischen Relevanz
der Ergebnisse und der mdglichen Implementierung in die Routineversorgung vorgenom-

men.

4.1 Weiterfiihrung des Projekts

Um die Risikocheckliste fiir die Praxis nutzbar zu machen ist es notwendig, in einem weiteren
Schritt zu prifen, ob die erstellte Risikocheckliste psychometrischen Kriterien genligt und den
Verlauf von Patienten mit psychischen Storungen nach der Rehabilitation vorhersagen kann.
Nur durch eine solche Analyse kdnnen auf der Basis reliabler und valider Werte in der Risiko-
checkliste Therapieentscheidungen geféllt werden. Die psychometrische Uberprifung der
Risikocheckliste ist das Ziel eines bereits gestarteten Folgeprojekts, welches ebenfalls vom
vffr gefordert wird. Mit Projektende im September 2013 soll ein gekirztes und evaluiertes
Screening-Instrument zur Identifikation von Patienten, die voraussichtlich nicht nachhaltig

von der Behandlung profitieren werden, vorliegen.

4.2 Schlussfolgerungen und praktische Relevanz

Eine frihzeitige Identifizierung von Patienten mit Risikokonstellationen und chronifizierender
Symptomatik sowie fortlaufenden Problemen in den Bereichen Aktivitdten und Teilhabe ist
relevant fir eine Optimierung der Rehabilitation. Fiir diese Patienten kdnnte es sinnvoll sein,
eine dem Bedarf angemessene Ausdifferenzierung des Leistungsangebots zu entwickeln, wel-
che speziell die Risiken und Ressourcen bertiicksichtigt. Neue bedarfsgerechte und — wenn
moglich - unter Beteiligung von Patienten und medizinischen Experten entwickelte Schu-
lungsmodule kdnnten eine praktikable Méglichkeit sein, die Nachhaltigkeit der Behandlungs-
erfolge fir Patienten mit besonderen Risikokonstellationen zu verbessern. Entsprechend wird
das Ziel weiterer zu beantragender Folgestudien die Entwicklung und Evaluation entspre-

chender Interventionsangebote sein..

4.3 Transfer in die Routine

Im Folgeprojekt wird die Risiko- und Ressourcenliste in vier Kooperationskliniken eingesetzt.
Entsprechend kann die Praktikabilitdt der Patienten- und insbesondere der Therapeutenver-
sion weiter abgeschatzt werden. Durch den anvisierten dritten Projektschritt besteht die

Mdglichkeit, die in den ersten beiden Projektphasen erarbeiteten Forschungsergebnisse zu
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Risikofaktoren in die Behandlung einflieBen zu lassen. Dies ist ein besonderes Merkmal des
Gesamtkonzepts, dass in enger Kooperation mit Behandlern, ein auf den Risikoprofilen basie-
rendes Behandlungskonzept entwickelt und fiir die klinikinterne Therapiesteuerung genutzt
werden kann. Damit wird ein wichtiger Schritt unternommen, die Forschungsergebnisse auch

far die Praxis relevant zu machen.

5 Zusammenarbeit mit anderen Stellen

Bereits in dem vorausgegangenen Projekt kooperierte unsere Projektgruppe mit der Wicker-
Klinik in Bad Wildungen (Ansprechpartner: Frau Dr. Gabriele Frohlich-Gildhoff (bis April 2011),
Herr PD Dr. Leiberich (seit April 2011)) und der Curtius Klinik in Bad Malente (Ansprechpart-
ner: Frau Dr. Silke Kleinschmidt). Darauf konnte in Arbeitsphase C, d.h. der Durchfiihrung der
Fokusgruppen, aufgebaut werden. Organisatorisch unterstiitzten uns die Kliniken zunachst
durch die Aussendung der Katamnesefragebdgen. Dies war notwendig, da im Institut fir Me-
dizinische Psychologie keine personenbezogenen Daten der Patienten der kooperierenden
Kliniken verarbeitet werden durfen. AuBerdem stellten uns die Kliniken Raumlichkeiten fir die
Fokusgruppendiskussionen zur Verfligung. In beiden Kliniken wurde dariber hinaus freundli-
cherweise auch Verpflegung bereitgestellt. In der Wicker-Klinik in Bad Wildungen konnten
Fokusgruppenteilnehmer eine Ubernachtung in Anspruch nehmen. Fiir die Therapeutenfo-
kusgruppen entsandten beide Kliniken Therapeuten, die durch Ihre Beitrage zur Exploration
der Risiko- und Schutzfaktoren beigetragen haben. Im Rahmen des Expertenworkshops (Ar-
beitsphase D) waren weitere Kooperationspartner involviert, die uns in der nachsten Arbeits-
phase unterstiitzen. Die Curtius Klinik unterstiitzte uns zudem in der Durchfiihrung des cog-
nitive debriefings (Arbeitsphase E). Wir hatten hierbei die Mdglichkeit, stationdr behandelte
Patienten zu interviewen. Die Gewinnung fand in der Klinik statt. Wiederum wurden Raum-
lichkeiten und Verpflegung gestellt. SchlieBlich unterstiitzten uns die Wicker-Klinik in Bad
Wildungen und die Curtius Klinik in Bad Malente hinsichtlich der Gewinnung der Patienten

und der Durchfihrung der Datenerhebung (Arbeitsphase F).



Abschlussbericht:
I Entwicklung einer Risikocheckliste zur Identifikation von Patienten 48
mit unglinstigem Verlauf in den Bereichen Aktivitaten und Partizipation

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

6 Erfolgte oder geplante Veroffentlichungen

6.1 Zeitschriftenartikel

Britt, A. L, Magaard, J. & Schulz, H. (in Vorbereitung). Risiken und Ressourcen fir Aktivitaten
und Teilhabe- eine multiperspektivische Exploration.

6.2 Kongressbeitrage

Britt, A. L., Schulz, H. & Andreas, S. (2012). Der Verlauf von Beeintrachtigungen in Aktivitaten
und Partizipation von Patienten nach psychosomatischer/psychotherapeutischer Rehabilitati-
onsbehandlung. DRV-Schriften, 98, 472-473.

Bratt, A. L, Magaard, J. & Schulz, H. (eingereicht). Pradiktoren fiir den poststationaren Ver-
lauf- die Perspektive der Patienten. Reha-Kolloquium 2013.

6.3 Unveroffentlichte Berichte

Britt, A. L, Magaard, J. & Schulz, H. (2012). Protokoll des Expertenworkshops. Projektbericht
(56 S.): UKE.

Bratt, A. L, Magaard, J. & Schulz, H. (2012). Riickmeldung zu den Fokusgruppen fiir die Curti-
us Klinik Bad Malente. Projektbericht (15 S.): UKE.

Britt, A. L, Wiese, S., Magaard, J. & Schulz, H. (2012). Rickmeldung zu den Fokusgruppen fiir
die Wicker-Klinik in Bad Wildungen. Projektbericht (14 S.): UKE.
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1. Instrumente zur Erfassung von Aktivitdten und Partizipation

Acrophobia Questionnaire

Agoraphobia Scale

Albany Panic and Phobic Questionnaire
Atypical Depression Diagnostic Scale
Audience Anxiousness Scale

Brief Social Phobia Scale

Distress Questionnaire

Epworth Sleepiness Scale

EQ-5D

five-item, 10-point scale adapted from Borkovec and Nau
Flight Anxiety Modality Questionnaire
Fragebogen Alltagserleben

Fragen zur Lebenszufriedenheit

Functional Satus Questionnaire

Global Assessment of Functioning Scale
Groningen Social Disabilities Schedule
Health Assessment Questionnaire
Health-Sickness Rating Scale

ICIDH measure

Interpersonal Relationship Inventory
Interpretation of Intrusions Inventory
Jourard Self-Disclosure Questionnaire
Karnofsky Performance Scale Index

Kelly Scale

Liebowitz Social Anxiety Scale

Life Interference Scale

Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory
Mobility Inventory

Patient Health Questionnaire 9
Problem-Solving Inventory

Quiality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (short form)
Quiality of Life Inventory

Self Rating Severity ( Self-rating for Phobic Patients)
Self-Efficacy Scale

Sheehan Disability Scale

Short Form-36 Health Survey

Social Adjustment Scale

Social Avoidance and Distress Scale

Social Interaction Anxiety Scale

Social Phobia and Anxiety Inventory

Social Phobia Inventory

Social Phobia Scale

Social Problem-Solving Inventory-Revised
Social Thoughts and Beliefs Scale

Stages of Change- Exercise

WHOQolL

Work and Social Adjustment Scale

World Health Organization Disability Assessment Schedule II
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2. Drop-out Analysen der Datenerhebung im ICF-PsychA&P-Projekt

Katamnese-
Nicht-

Katamnese-
Teilnehmer

Signifikanz

Teilnehmer

Alter (n=911/669) 46,2 (10,6) 48,6 (10,0) t(1578)=-4,63;
p<0,001

Geschlecht (n=959/702)

weiblich 65,0 73,2 12,79 (1), p< 0,001

Hauptdiagnose (n=965/704) n.s.

Affektive Stérung (exkl. bipolar) 56,0 56,7

Angststérung 6,0 7,5

PTSD u. a. Belastungsstérungen 4,9 41

Somatoforme Stoérung 4,7 31

Anpassungsstérung 14,3 14,3

Neurasthenie 30 31

Andere psychische Stérungen 134 11,1

Nationalitit (n=961/697) 4,24 (1), p=0,38

Deutsch 96,0 97,8

Familienstand (n=949/699) n.s.

ledig 25,5 22,2

verheiratet 47,7 49,2

getrennt lebend 7.3 6,3

geschieden 15,3 16,1

verwitwet 4,2 4,3

Schulbildung (n=946/691) n.s.

kein Schulabschluss 2,0 2,2

Hauptschulabschluss 31,3 259

Realschulabschluss/Polytechnische 37,9 41,2

Oberschule

Fachabitur/Abitur 24,6 26,9

sonstiges 41 3,8

Arbeitsverhéltnis (n=965/704) n.s.

Vollzeit 45,3 45,9

Teilzeit 18,1 22,0

Hausfrau/-mann, nicht berufstétig 2,5 2,0

Arbeitslos gemeldet 14,3 10,2

sonstiges 19,8 199

ICF-PsychA&P Behandlungsbeginn 1,91 (0,78) 1,81 (0,71) | t1(1657)=-4,63;

(n=956/703) p=0,014

ICF-PsychA&P Behandlungsende 1,52 (0,88) 1,45 (0,77) | ns.

(n=646/568)
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3. Risikocheckliste-92-Entwurf

Soziales Umfeld

1 Flhlen Sie sich in IThrer Familie aufgefangen?
-ja-nein-

2 Die Verantwortung, die ich in meiner Familie trage, ist fur mich...
-unterstitzend-...-belastend-

3 Meine familiaren Verhaltnisse sind fur mich...
-unterstitzend-...-belastend-

4 Ich erlebe viele familidre Spannungen!
-ja-nein-

5 Ich fihle mich durch die starre Familienstruktur belastet.
-ja-nein-

6 Die Verantwortung fiir meine Familie gibt mir eine Struktur im Alltag.
-ja-nein-

7 Leben Sie in einer festen Partnerschaft?
-ja-nein-

8 Meine Partnerschaft ist flr mich...
-unterstitzend-...-belastend-

9 Meine Partnerschaft hilft mir Lebensbereiche wieder zuriick zu erobern?
-ja-nein-

10 Haben Sie nahestehende Bezugspersonen, auf deren Hilfe Sie sich auch nach der Behandlung verlassen
kénnen?
-ja-nein-

11 Fuhlen Sie sich durch ihre Freunde unterstitzt?
-ja-nein-

12 Wie zufrieden sind Sie mit Beziehungen zu Freunden und Bekannten?
-Uberhaupt nicht zufrieden-...-sehr zufrieden-

13 Unternehmen Sie haufig etwas mit anderen Menschen?

-ja-nein-

14 Haben Sie einen festen Freundeskreis?
-ja-nein-

15 Hilft Ihnen Ihr soziales Umfeld, aktiv zu werden?
-ja-nein-

16 Sind Sie in einen Verein integriert?
-ja-nein-

17 Haben Sie Kontakte im Internet mit denen Sie sich regelméaBig austauschen?
-ja-nein-

18 Haben Sie jemand auf den Sie sich verlassen kénnen?
-ja-nein-

19 Wie stark sind Sie insgesamt durch Probleme in Ihren privaten Beziehungen (zu Partner, Eltern, Kindern,
Freunden etc.) beeintrachtigt?
-Uberhaupt nicht beeintréchtigt-...-sehr beeintrichtigt-

20 Ist jemand vorhanden der Sie unterstiitzen kénnte?
-ja-nein-

21 Ich habe das Gefiihl, dass ich von meinem sozialen Umfeld Unterstlitzung erhalte.
-ja-nein-

22 Ich fuhle mich verstanden und unterstiitzt von...... meinen Freunden ... meiner Ursprungsfamilie ... mei-
nem Partner
-ja-nein-

23  Wenn ich lber ein Problem reden mdéchte, weil3 ich, zu wem ich gehen kann. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

24 Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Falle rechnen kann. (F-SOZU)
-trifft nicht zu-...-trifft genau zu- (5-stufig)
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25 Wie héaufig ist jemand fur Sie da, mit dem Sie wichtige Entscheidungen besprechen kénnen? (Lubben
Social Network Scale)
-nie-selten-manchmal-oft-sehr oft-immer-

26 Ich nehme in fiir mich ausreichendem Mal an sozialen Aktivitdten mit Freunden und/oder Arbeitskolle-
gen teil. (Reintegration to Normal Living Index, RNLI)
-beschreibt meine Situation nicht-...-beschreibt meine Situation sehr gut-
Person

27 Ich habe meinem Umfeld von meiner psychischen Erkrankung erzahlt.
-ja—nein -

28 Ich verheimliche, dass ich unter einer psychischen Stérung leide.
-ja-nein-

29 Mir macht es nichts aus, andere Gber meine psychische Erkrankung aufzuklaren.
-ja-nein-

30 Ich habe Angst, dass Menschen, die ich mag, herausfinden kdnnten, wie ich wirklich bin und dann von mir
enttduscht sind. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

31 Wenn es die Situation erfordert, bin ich bereit, andere Gber meine psychische Erkrankung zu informieren.
-ja-nein-

32 Ich habe Angst, dass Menschen in meinem Umfeld mit Vorurteilen auf meine psychische Erkrankung
reagieren?
-ja-nein-

33 Ich habe Probleme damit mir einzugestehen, dass ich aufgrund meiner psychischen Erkrankung weniger
leistungsfahig bin als andere Menschen.
-ja-nein-

34 Erkennen Sie, wenn sie Uberfordert sind?
-nie-...-immer-

35 Konnen Sie sich selbst von AuBen und andere von Innen sehen?
-ja-nein-

36 Es belastet mich sehr, wenn ich auf Grund meiner Erkrankung nicht mehr alle Aufgaben so bewaltigen
kann, wie ich es gerne mochte.
-ja-nein-

37 In schwierigen Situationen fallt mir meistens etwas Kreatives ein, um die Situation zum Besseren zu wen-
den. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

38 In Hinblick auf meine Erkrankung kann ich gut Hilfe von anderen Menschen annehmen.
-ja-nein-

39 An manchen Stellen hilft mir mein Humor mit der Erkrankung besser umzugehen.
-ja-nein-

40 Wenn Probleme auftauchen, brauche ich nur zu tGberlegen und es fallen mir meist mehrere Ideen ein, wie
ich damit fertig werden kann. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

41 Meiner Zukunft sehe ich mit Optimismus entgegen. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

42 Wenn ich meine Beschwerden habe, begegnen mir meine Mitmenschen (Angehorige/Kollegen usw.)
verstandnisvoller als sonst.
-ja-nein-

43 Wenn es mir schlecht geht, nimmt meine Umwelt (Partner, Familie, Kollegen usw.) mehr Ricksicht auf
mich, als sonst.
-ja-nein-

44 Bei Konflikten, an denen ich nichts andern kann, finde ich einen Weg, die Ruhe zu bewahren und mit
diesem Problem fertig zu werden. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelméaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

45 Wenn ich an einer Situation nichts dndern kann, versuche ich das Bestmdgliche daraus zu machen. (FE-
RUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelméaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-

46 Fallt es Ihnen schwer, anderen gegenliber bestimmt aufzutreten, wenn es die Lage erfordert?

-ja-nein-
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47  Wie stark sind Sie insgesamt durch Schwierigkeiten in Ihren sozialen Fahigkeiten wie Durchsetzungsfahig-
keit und Konfliktklarung belastet?
-sehr stark belastet-...-liberhaupt nicht belastet-
48  Es fallt mir einfach Kontakte zu knlpfen.
-ja-nein-
49  Es fallt mir schwer, mich mit jemand anderem zu streiten.
-ja-nein-
50 Fallt es mir schwer/leicht mich auf Neues einzustellen.
-schwer-leicht-
51 Es fallt mir schwer andere mit anstehenden Problemen zu konfrontieren.
-ja-nein-
52 Wenn ich gerne mit jemandem etwas unternehmen mdchte, bitte ich die betreffende Person, mich zu
begleiten. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-
53  Es tut mir gut, mich mit Menschen auszutauschen, die &hnliche Probleme haben wie ich. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr-
Vorbereitung auf Klinikaufenthalt
54 Ich bin der Meinung, dass mir bei meinen Beschwerden eher eine psychologische Behandlung hilft als
Medikamente. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr
55 Meine Erkrankung hat zu xxx Prozent ... kdrperliche Ursachen ... psychische Ursachen
-Prozent-
56 Was war fir Sie entscheidend bei der Auswahl der Klinik?
-Umgebung-Internetauftritt-Ausstattung-Therapiekonzept-Sonstiges-
57 Ich habe alle Hebel in Bewegung gesetzt, um eine Rehabilitation machen zu kénnen. (FPTM-23)
-stimmt-stimmt eher- stimmt eher nicht-stimmt nicht-
58 Ich habe mich selbst darum bemiiht, eine Rehabilitation zu erhalten. (FPTM-23)
-stimmt-stimmt eher- stimmt eher nicht-stimmt nicht-
59 Ich bin bereit, alte Gewohnheiten zu verédndern um etwas Neues auszuprobieren.
-ja-nein-
60 Ich weif, dass ich in Zukunft etwas bei mir verdndern muss, damit es mir psychisch und/oder korperlich
besser geht. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmé&Big-stimmt ziemlich-stimmt sehr
61 Ich mdchte unbedingt einige Dinge in meinem Leben verdndern, so dass ich wieder Freude am Leben
finde. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr
62 Eine psychologische Behandlung kann eine wertvolle Erfahrung fiir die persénliche Weiterentwicklung
sein. (FERUS)
-stimmt nicht-stimmt wenig-stimmt mittelmaBig-stimmt ziemlich-stimmt sehr
63 Meinen Sie, dass die psychosomatische/psychotherapeutische Behandlung Ihnen helfen wird?
-ja, sehr- ziemlich-mittelmaBig-eher wenig-nein-
64 In Bezug auf die Besserung meiner Beschwerden habe ich nur geringe Hoffnungen.
-ja-nein-
65 Ich werde mit meinem Therapeuten/meiner Therapeutin recht leicht tUber all das sprechen kénnen, was in
meinem Inneren vorgeht. (BFKE)
-trifft Uberhaupt nicht zu-trifft kaum zu-trifft etwas zu-trifft iberwiegend zu-trifft genau zu-
66 Ich war schon einmal in psychologischer/psychotherapeutischer Behandlung. (FPTM-23)
-ja-nein-
67 Wenn ja, wie zufrieden waren Sie mit ihr?
-Uberhaupt nicht zufrieden-...-sehr zufrieden-
Arbeitsumfeld
68 Ich habe einen Arbeitsplatz.
-ia-nein = Filterfrage
69 - nur wenn Filterfrage = ja: Gehen Sie gerne zur Arbeit?
-stimmt-stimmt nicht-
70 - nur wenn Filterfrage = ja: Meine Leistungen bei der Arbeit werden wertgeschatzt.

-stimmt-stimmt nicht-
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- nur wenn Filterfrage = ja: Manchmal wiinschte ich mir mehr Unterstitzung durch ... meine Kollegen....
meine Vorgesetzten bei der Arbeit.
-ja-nein-

72

- nur wenn Filterfrage = ja: Ich mochte wieder an meinen Arbeitsplatz zuriick.
-ja-nein-

73

- nur wenn Filterfrage = ja: Ich kann wieder an meinen Arbeitsplatz zurtick.
-ja-nein-

74

Ich habe eine Perspektive einen Job zu finden.
-stimmt-stimmt nicht-

75

- nur wenn Filterfrage = ja: In der Arbeit verausgabe ich mich stark. (AVEM)
-trifft vollig zu-trifft Gberwiegend zu-trifft teils/teils zu-trifft Gberwiegend nicht zu-trifft Gberhaupt nicht
Zu-

76

- nur wenn Filterfrage = ja: Bei der Arbeit bin ich...
-Uberfordert-...-unterfordert-

77

Wenn Sie an Ihren derzeitigen Gesundheitszustand und lhre berufliche Leistungsfahigkeit denken: Glau-
ben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig sein konnen? (SPE)
-Sicher-eher ja—unsicher—eher nein-auf keinen Fall-

78

Sehen Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand Ihre Erwerbstatigkeit dauerhaft gefahrdet? (SPE)
-ja-nein-

79

Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken herum, einen Rentenantrag (Frihrente aus Gesundheitsgriin-
den) zu stellen? (SPE)
-nein-ja- Habe bereits einen Rentenantrag gestellt-

Vernetzung im Versorgungssystem

80

Wissen Sie wie Ihre medizinische Nachbehandlung nach diesem Aufenthalt aussieht?
-ja -nein-

81

Wissen Sie wie Ihre psychotherapeutische Nachbehandlung nach diesem Aufenthalt aussieht?
-ich weiB, dass ich eine psychotherapeutische Nachbehandlung bekommen werde- ich weiB, dass ich
keine psychotherapeutische Nachbehandlung bekommen werde- ich weiB es nicht-

82

Sind Sie bereits in einer oder haben Sie Aussicht auf einen Platz in einer Selbsthilfegruppe nach dem
Aufenthalt?

-bin bereits in einer Selbsthilfegruppe-habe Aussicht auf einen Platz in einer Selbsthilfegruppe-nichts von
beidem-

Klinische Charakteristika

83

Wie stehen Sie zur Einnahme von Medikamenten als Teil der Behandlung von psychischen Stérungen
gegenulber?
-kann ich mir vorstellen-weiB ich noch nicht-kann ich mir unter keinen Umsténden vorstellen-

84

Sind Sie derzeit arbeitsunfahig/krankgeschrieben?
-ja-nein-seit wie vielen Wochen ununterbrochen?

85

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? (SF-36)
-ausgezeichnet- sehr gut- gut- weniger gut- schlecht-

86

Bitte kreisen Sie rechts die Zahl ein (0-10) die am besten beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten
Woche einschlieBlich heute geflhlt haben.
-0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-

Soziodemographische Charakteristika

87

Wie alt sind Sie?
-Jahre-

88

Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?-deutsch-andere-

89

Welche Staatsangehérigkeit hat... Ihre Mutter?... Ihr Vater?
-deutsch-andere-

90

Welcher Religionsgemeinschaft gehdren Sie an?
-Katholisch-Evangelisch-Muslimisch- Freikirchlich-Griechisch/serbisch —Orthodox- Jidisch- anderer, und
zwar:___-ich gehdre keiner Religionsgemeinschaft an

91

Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?
-Haupt-/Volksschule- Realschule- Polytechnische Oberschule- Fachhochschulreife- Abitur/allg. Hoch-
schulreife-anderen Schulabschluss-keinen Schulabschluss

92

Fihlen Sie sich durch Ihre finanzielle Situation belastet?
-ja, sehr-...- nein, Uberhaupt nicht-
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4. RiResA&P (67 Items) Praktikabilitat- Pilotstudie

Risiko- und Ressourcenliste Aktivitaten und Partizipation- Patienten

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu den Themen ,soziales Umfeld”, ,Umgang mit
psychischer Erkrankung”, ,Arbeitssituation”, ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt” und ab-
schlieBend ,allgemeinen Angaben”. Da es sich um eine Pilotversion der Risikocheckliste han-
delt, ahneln sich einige Fragen. Bitte beantworten sie trotzdem jede Frage. Herzlichen Dank

far Ihre Mitarbeit.

A: Soziales Umfeld

Im ersten Teil dieses Fragebogens geht es um Ihr soziales Umfeld. Zu ihrem sozialen Umfeld kénnen zum Bei-
spiel Ihre Familie, Ihr Partner/Ihre Partnerin, Ihre Freunde, Thre Nachbarn und ggf. Ihre Kollegen gehéren. Bitte
kreuzen Sie jeweils das Kastchen an, welches am besten auf Ihre Situation in Ihrem sozialen Umfeld zutrifft.

. stimmt
stimmt . .
stimmt eher stimmt nicht
eher .
nicht
Meine Familie gibt mir Riickhalt. O [ O, Os
Ich nehme in meiner Familie viele Spannungen
wabhr. Lo L = U
3. Das AusmaB an Verantwortung (z.B. fir Kinder,
Haushalt, Pflege), was ich in meiner Familie trage, sehr hin- eher eher sehr
ist fir einen positiven Krankheitsverlauf... derlich  hinderlich  forder- forderlich
lich
Oo O O, Os
4.  Meine familiaren Verhaltnisse sind ftr mich... eher
sehr be- eher unter- sehr unter-
lastend belastend . stiitzend
stiitzend
|:|o Dl DZ D3
5. Leben Sie in einer festen Partnerschaft? ja nein
Oo 0.
6. Meine Partnersituation (Partnerschaft oder keine eher un-
PR sehr be- eher belas- sehr unter-
Partnerschaft) ist fir mich... ter- .
lastend tend .. stiitzend
stiitzend
|:|o Dl |:|2 D3
7. Haben Sie nahestehende Bezugspersonen (z.B.
Verwandte, Freunde, Nachbarn, Familie), auf deren ja nein
Unterstiitzung Sie sich auch nach der Behandlung
verlassen konnen? Oo 0,
8. Haben Sie einen festen Freundeskreis? ja nein
|:|0 Dl
9. Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Beziehungen zu sehrzu-  eherzu-  eher un- R
. A . unzufrieden
Freunden? frieden frieden zufrieden

Oo 0, 0, Os
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A: Soziales Umfeld (Fortsetzung)

. stimmt stimmt . .
stimmt ' ! ) stimmt nicht
eher eher nicht

10. Ich fthle mich durch meine Freunde unterstitzt. O, 0, 0O, Os

11. Mein soziales Umfeld (z.B. Familie, Freunde, Partner,
Nachbarn) hilft mir aktiv am Leben teilzunehmen. 0o ] O, S

12. Ich habe Kontakte im Internet mit denen ich mich

regelmaBig austausche. Lo L 02 s
13. Ich habe das Geflhl, dass ich von meinem sozialen

Umfeld (z.B. Familie, Freunde, Partner, Nachbarn,

Kollegen) Unterstlitzung erhalte. o L 02 s
14. Ich unternehme haufig etwas mit anderen Men-

schen in meiner Freizeit. Lo L 02 s
15. Wenn ich Uber ein Problem reden mochte, weiB ich,

zu wem ich gehen kann. Lo 0 P Os
16. Wie haufig ist jemand fur Sie da, mit dem Sie wich-

tige Entscheidungen besprechen kénnen? nie manchmal oft immer

Oo 0O, O» Os

17. Wie stark sind Sie insgesamt durch Probleme in

Thren privaten Beziehungen (z.B. Familie, Freunde, nicht be- eher nicht eher be- beeintrichtigt

Partner, Nachbarn) beeintrachtigt? ein- beein- ein-

trachtigt trachtigt trachtigt
o ([ O, O3

18. Folgenden Personen habe ich von meiner o niemandem

psychischen Erkrankung erzahlt:

m nur einigen ausgewahlten Personen
O, vielen Bekannten

O; meinem gesamten sozialen Umfeld
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B: Umgang mit psychischer Erkrankung

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie Sie mit Ihrer Erkrankung umgehen und auf welche Fahigkeiten
Sie zuriickgreifen kénnen.

Bitte kreuzen Sie an in wie weit die Fragen oder Aussagen auf Sie zutreffen.

nie manchmal oft immer
19. Erkennen Sie, wenn Sie Uberfordert sind? o 0, O, O;
20. Ich kann Gber meine eigenen Fehler lachen.
o Oy O, Os
. stimmt stimmt stimmt
stimmt

eher eher nicht nicht

21. Es fallt mir schwer, andere iber meine psychische Er-

krankung zu informieren. o b Dz Ds

22. Es belastet mich, wenn ich auf Grund meiner Erkrankung
nicht mehr alle Aufgaben so bewéltigen kann, wie ich es o 0, 0, Os
gerne mochte.

23. Im Hinblick auf meine Erkrankung kann ich gut ...

... professionelle Hilfe annehmen. Oo m O, Os
... Hilfe von anderen Personen aus meinem sozialen O, O, O, Os
Umfeld annehmen.
24. Wenn Probleme auftauchen, brauche ich nur zu Gberle-
gen und es fallen mir meist mehrere Ideen ein, wie ich O, 0, O, O;
damit fertig werden kann.
25. Meiner Zukunft sehe ich mit Optimismus entgegen. o 0, 0, s
26. Wenn ich an einer Situation nichts andern kann, versu-
che ich, das Bestmogliche daraus zu machen. o s e O
27. Es fallt mir leicht, Kontakte zu kniipfen. o mh 0, Os
28. Es fallt mir schwer, mich mit jemand anderem zu streiten. o mh 0, Os
29. Es féllt mir schwer andere mit aktuellen Problemen zu
konfrontieren. Lo - _ Ds
30. Es tut mir gut, mich mit Menschen auszutauschen, die I O O O
ahnliche Probleme haben wie ich. 0 ! 2 3
31. Wenn es mir schlecht geht, nimmt mein privates Um-
feld mehr Ricksicht auf mich, als sonst. o 0, 0, O

32. Wenn es mir schlecht geht, nimmt mein berufliches
Umfeld mehr Riicksicht auf mich, als sonst. o 0, 0, m
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C: Arbeitssituation

Im folgenden Abschnitt befinden sich einige Fragen zu Ihrer Arbeitssituation. Da dies nicht fir alle Personen
gleich ist, haben wir verschiedene Fragenblocke entworfen. Bitte beantworten Sie die erste Frage. Sie werden
daraufhin an zu Ihrer Arbeitssituation passende Fragen weitergeleitet.

33. Wie ist Ihre aktuelle berufli- Oo Berufstitig, Vollzeit
che Situation? — Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen in den Blocken C-
1 und C-2 zu Ihrer Arbeitssituation.

0O, Berufstitig, Teilzeit
— Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen in den Blécken C-
1 und C-2 zu Ihrer Arbeitssituation.

W) Studium, Ausbildung
— Bitte versuchen Sie alle folgenden Fragen in den Blécken C-1
und C-2 im Hinblick auf ihr Studium und ihre Ausbildung zu be-
antworten (z.B. im Hinblick auf Kommilitonen und Professoren
oder Mitschiler und Ausbilder)

Os arbeitslos gemeldet
— Bitte fahren Sie mit der Beantwortung der Fragen Block C-2
fort.

P Friihrente/Altersrente/Pension.
— Bitte Uberspringen Sie den Block C ,Arbeitssituation” und fah-
ren Sie mit der Bearbeitung der ersten Frage des nédchsten Blocks
D ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt” fort.

Os Anderes:
— Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen im Block C-1 (so-
weit dies moglich ist) und C-2. Treffen die Fragen nicht auf Ihre
berufliche Situation zu, fahren Sie mit der Bearbeitung des Blocks
D ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt” fort.

C-1: Arbeitsumfeld

stimmt stimmteher stimmt

stimmt eher nicht nicht
34. Gehen Sie gerne zur Arbeit? o 0, 0, O;
35. Meine Leistungen bei der Arbeit werden wertge-
N 9 9 Oo 0 > O3
schatzt.
36. Manchmal wiinschte ich mir mehr Unterstltzung
durch ...
... meine Kollegen.... o 0, 0, O;
... meine Vorgesetzten... Oo Oq O, Os
...bei der Arbeit.
37. Ich mochte wieder an meinen bisherigen Arbeits-
) 9 O, O, 0, O
platz zurlck.
38. Meine Arbeitsstelle ist mir sicher. o 0, O, s
39. Bei der Arbeit verausgabe ich mich mehr als mir gut
9 9 Oo 0 0. Os
tut.
40. Bei der Arbeit bin ich... liberfordert in gutem Ma- unterfordert

Be gefordert
Do Dl DZ
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C: Arbeitssituation (Fortsetzung)

C-2: berufliche Perspektive

41. Ich habe eine Perspektive, wieder einen (fiir Berufs- . . stimmt . .
o . . stimmt stimmt eher . stimmt nicht
tatige: einen anderen) Job zu finden. eher nicht
|:|o Dl |:|2 D3

Ich suche nicht nach anderen
Beschéaftigungsmoglichkeiten.
O,

42. Wenn Sie an Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
und Ihre berufliche Leistungsfahigkeit denken: sicher eher ja eher nein auf keinen Fall
Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Ren-

tenalters berufstétig sein kdnnen? o Oy Oz Ds
43. Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszu-
stand Ihre Erwerbstatigkeit dauerhaft gefdhrdet? ja nein
Do Dl
44. Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken herum, ja habe bereits einen nein
einen Rentenantrag (Frihrente aus Gesundheits- gestellt
grunden) zu stellen? Oo 0, O,

D: Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt
Die folgenden Fragen und Aussagen beziehen sich auf Thre Erwartungen an die Behandlung und an die Klinik.

45. Was war fir Sie entscheidend bei der Auswahl der 0o Empfehlungen
Klinik? 0, Wohnortndhe
(Mehrfachnennungen sind méglich) O, Umgebung (z.B. Natur)

Os Internetauftritt
04 Ausstattung

Os Therapiekonzept
Oe Sonstiges:

stimmt stimmt stimmt stimmt
eher eher nicht
nicht
46. Ich habe mich selbst darum bemiht, eine stationare
Oo O, O, Os
Behandlung zu erhalten.
47. Ich bin der Meinung, dass mir bei meinen Beschwer- 0 O O O
den eine psychologische Behandlung hilft. 0 ! § }
48. Ich bin der Meinung, dass mir bei meinen Beschwer-
den Medikamente helfen. Lo - O Os
49. Ich bin bereit, alte Gewohnheiten zu verandern, um
. Oo O O Os
etwas Neues auszuprobieren.
50. Ich weiB, dass ich in Zukunft etwas bei mir verandern
muss, damit es mir psychisch und/oder korperlich bes- o 0O, O, Os
ser geht.
51. Ich mochte unbedingt einige Dinge in meinem Leben
9 g g O 0 O, Os

verandern, so dass ich mehr Freude am Leben finde.

52. Ich werde mit meinem Therapeuten/meiner Therapeu-
tin leicht Gber all das sprechen kdnnen, was in meinem O, Oq O, Os
Inneren vorgeht.

53. Bitte fuhren Sie nun die drei wichtigsten Griinde auf, die Ihrer Meinung nach Ihre Krankheit verursacht

haben.
Die wichtigsten Ursachen meiner Krankheit sind:
L
2.

3.
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D: Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt (Fortsetzung)

54. Meinen Sie, dass die psychosomatische/ psy-

chotherapeutische Behandlung Ihnen helfen ja, sehr liberwie- wenig nein, gar nicht
wird? gend
Do |:|1 |:|2 D3
55. Ich war schon einmal in ambulanter psychologi-
scher/psychotherapeutischer Behandlung. ja nein
Oo O,
Wenn ja. Wie zufrieden waren Sie mit dieser zu-  eher zufrie- eherun- unzufrieden
Behandlung? frieden den zufrieden
Do |:|1 |:|2 D3
56. Ich war schon einmal in stationarer psychologi-
scher/psychotherapeutischer Behandlung. ja nein
|:|o Dl
Wenn ja. Wie zufrieden waren Sie mit dieser zu-  eher zufrie- eherun- unzufrieden
Behandlung? frieden den zufrieden
0o 0, 0> Os
57. Wissen Sie, wie Ihre Nachbehandlung nach diesem
Aufenthalt aussehen wird? ja nein nicht notwendig
Oo 0, O,

Wenn ja, wie?:

58. Wie stehen Sie zur Einnahme von Psychopharmaka Oo  Ich nehme bereits Psychopharmaka.
als Teil der Behandlung von psychischen Stérun-

gen? O, Ich nehme Psychopharmaka, méchte sie
aber wieder absetzen.

O,  Ich kann mir vorstellen Psychopharmaka zu
nehmen.

O3 Ich kann mir unter bestimmten Vorausset-
zungen vorstellen Psychopharmaka zu
nehmen.

O4 Ich kann mir unter keinen Umstanden vor-
stellen Psychopharmaka zu nehmen.
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E: Allgemeine Angaben
Bitte beantworten Sie zum Schluss die folgenden Fragen zu Ihrer allgemeinen und gesundheitlichen Situation.

59. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im All- ausge- .t aut weniger schlecht
gemeinen in den letzten vier Wochen beschreiben?  zeichnet 9 9 gut
Oo 0y 0> Os Os
60. Ich war in den letzten sechs Monaten insgesamt ca. ____ Wochen arbeitsunfahig oder so krank, dass ich

meine Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.

61. Bitte kreisen Sie rechts die Zahl (0-10) ein, die am besten beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten
Woche einschlieBlich heute gefiihlt haben.

gar nicht belastet extrem belastet
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
62. Wie alt sind sie?
Jahre
63. Geschlecht: Oo mannlich
Oy weiblich
64. Ich fihle mich durch meine finanzielle Situation . stimmt
. stimmt . .
belastet. stimmt eher stimmt nicht
eher .
nicht
Oo 0O, O, Os
65. Welche Staatsangehorigkeit
haben Sie?
66. In welchem Land sind Sie
geboren?
67. In welchem Land sind Ihre
Eltern geboren? Mutter
Vater

Ich habe diesen Fragebogen ausgefiillt am: O0O.00.004d.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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5. Ergebnisse der Pilotstudie- Itemcharakteristika der RiResA&P (67 Items)

Item Skala N  %feh- MW SD  Schiefe Kurtosis Boden-|Decken-
lender effekte | effekte
Werte* ** *AF
1. Meine Familie gibt O=stimmt 210 323 103 106 ,630 -88 410 138
mir Riickhalt. 3=stimmt
nicht
2. Ich nehme in meiner O=stimmt 208 415 101 104 534 -1015 428 10,1
Familie viele Span- ~ 3=stimmt

nungen wabhr. nicht

3. Das AusmaB an Ver- 0O=sehr hin- 197 922 140 0,77 -074 -418 11,7 5,6
antwortung (z.B. fiir derlich
Kinder, Haushalt, 3=sehr for-
Pflege), was ich in derlich
meiner Familie trage,
ist fiir einen positiven
Krankheitsverlauf...
4. Meine familidren O=sehr be- 207 461 1,33 099 ,289 -940 222 159
Verhiltnisse sind fiir lastend

mich... 3=sehr un-
terstitzend
5. Leben Sie in einer O=ja, 1=nein 213 1,84 - - - - 620 380

festen Partnerschaft?
6. Meine Partnersituati- O=sehr be- 200 783 168 1,07 -201 -1,199 17,5 28,0
on (Partnerschaft o- lastend
der keine Partner- ~ 3=sehr un-
schaft) ist fiir mich... terstiitzend
7. Haben Sie naheste- 0=ja,1=nein 211 276 016 037 1857 1461 839 161
hende Bezugsperso-
nen (z.B. Verwandte,
Freunde, Nachbarn,
Familie), auf deren
Unterstiitzung Sie
sich auch nach der
Behandlung verlassen
kénnen?
8. Haben Sie einen fes- 0=ja, 1=nein 211 2,76 - - - - 71,6 284
ten Freundeskreis?
9. Wie zufrieden sind O=sehr zu- 215 092 116 091 397 -605 251 88
Sie mit Ihren Bezie- frieden

hungen zu Freunden? 3=unzufriede
n

10. Ich fiihle mich durch O=stimmt 215 0,92 104 099 582 -738 363 107
meine Freunde unter- 3=stimmt
stiitzt. nicht

11. Mein soziales Umfeld O=stimmt 215 092 108 095 ,509 -665 31,6 9,3
(z.B. Familie, Freunde, 3=stimmt
Partner, Nachbarn)  Nicht
hilft mir aktivam Le-
ben teilzunehmen.
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Item Skala N % feh- MW SD  Schiefe Kurtosis Boden-|Decken-

lender effekte | effekte
We rte * *Kk ook ok

12. Ich habe Kontakte im O=stimmt 213 184 235 102 -1324 324 103 653
Internet mit denen ~ 3=stimmt

ich mich regelmaBig Nicht

austausche.
13. Ich habe das Gefiihl, O=stimmt 215 092 107 094 551 -581 316 93
dass ich von meinem 3=stimmt
sozialen Umfeld (z.B. Nicht
Familie, Freunde,
Partner, Nachbarn,
Kollegen) Unterstiit-
zung erhalte.
14. Ich unternehme hdu- O=stimmt 216 046 184 094 -342 -825 93 282
fig etwas mit anderen 3=stimmt
Menschen in meiner Nicht
Freizeit.
15. Wenn ich iiber ein O=stimmt 213 184 111 108 459 -1133 394 141
Problem reden méch- 3=stimmt
te, weiB ich, zu wem  Nicht
ich gehen kann.
16. Wie héufig ist jemand O=nie 215 092 169 092 ,09 -1027 7,0 242
fiir Sie da, mit dem  3=immer
Sie wichtige Ent-
scheidungen bespre-
chen kénnen?

17. Wie stark sind Sie 0= nicht 214 138 186 092 -414 -652 89 271
insgesamt durch beeintrach-
Probleme in Thren tigt

privaten Beziehungen §=bee|ntréch

(z.B. Familie, Freunde, tigt
Partner, Nachbarn)
beeintrachtigt?
18. Folgenden Personen O=niemande 215 092 1,33 0,73 1317 ,889 33 126
habe ich von meiner N
psychischen Erkran-  3=meinem

b la. esamten
kung erzahlt: goz. Umfeld
19. Erkennen Sie, wenn 0O=nie 215 092 160 0,75 0,316 -0,512 3,3 12,6
sich iliberfordert sind? 3=immer
20. Ich kann iiber meine 0O=nie 212 230 109 0,77 0409 -0071 21,2 4,2
eigenen Fehler la- 3=immer

chen.
21. Es fallt mir schwer,  O=stmmt 213 184 110 103 0446 -1032 371 117
andere liber meine  3=stimmt
psychische Erkran- nicht
kung zu informieren.
22. Es belastet mich, O=stimmt 214 138 062 099 1388 0556 664 89
wenn ich auf Grund  3=stimmt
meiner Erkrankung  Nicht
nicht mehr alle Auf-
gaben so bewiltigen
kann, wie ich es ger-
ne mochte.
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Item Skala N % feh- MW SD  Schiefe Kurtosis Boden-|Decken-

lender effekte | effekte
We rte * *Kk ook ok

23. Im Hinblick auf mei- 0=stimmt 210 323 121 100 0426 -0859 271 143
ne Erkrankung kann  3=stimmt

ich gut nicht

... professionelle Hilfe
annehmen.
. Hilfe von anderen O=stimmt 213 1,84 136 089 0,242 -0633 16,0 11,7
Personen aus meinem 3=stimmt
sozialen Umfeld an- Nicht
nehmen.
24. Wenn Probleme auf- 0=stimmt 213 1,84 144 086 0,153 -0,593 127 11,7
tauchen, brauche ich 3=stimmt
nur zu iiberlegen und Nicht
es fallen mir meist
mehrere Ideen ein,
wie ich damit fertig
werden kann.
25. Meiner Zukunft sehe O=stimmt 213 184 149 099 0,077 -1,017 174 18,8
ich mit Optimismus  3=stimmt
entgegen. nicht
26. Wenn ich an einer O=stimmt 214 138 1,37 0,79 0,353 -0,223 10,3 8,9
Situation nichts &n-  3=stimmt
dern kann, versuche Nicht
ich, das Bestmogliche
daraus zu machen.
27. Es fillt mir leicht, O=stimmt 212 230 142 097 0163 -0927 184 16,0

Kontakte zu kniipfen. 3=stimmt
nicht

28. Es fallt mir schwer,  O=stimmt 212 230 129 093 0316 -0729 208 123
mich mit jemand an- 3=stimmt
derem zu streiten. nicht

29. Es fallt mir schwer O=stimmt 213 184 125 089 0,327 -0587 202 9.9
andere mit aktuellen 3=stimmt
Problemen zu kon-  Nicht
frontieren.

30. Es tut mir gut, mich  [0O=stimmt 212 230 129 095 0292 -0803 217 127
mit Menschen auszu- |[3=stimmt
tauschen, die ahnliche|nicht
Probleme haben wie

ich.
31. Wenn es mir schlecht 0=stimmt 212 230 136 093 0154 -0812 189 123
geht, nimmt mein 3=stimmt

privates Umfeld mehr Nicht

Riicksicht auf mich,
als sonst.
32. Wenn es mir schlecht 0=stimmt 188 1336 143 1,19 015 -1492 298 282
geht, nimmt mein be- 3=stimmt
rufliches Umfeld nicht
mehr Riicksicht auf
mich, als sonst.
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Item Skala N % feh- MW SD  Schiefe Kurtosis Boden-|Decken-

lender effekte | effekte
We rte * *Kk ook ok

33. Wie ist Ihre momen- kategorial 210 3,23 - - - - - -
tane Arbeitssituation?

34. Gehen Sie gerne zur  0=stimmt 141 11,88 1,21 099 0,363 -0899 27,7 128
Arbeit? 3=stimmt
nicht
35. Meine Leistungen bei 0=stimmt 140 1250 140 099 0,103 -1,027 214 157
der Arbeit werden 3=stimmt
wertgeschitzt. nicht
36. Manchmal wiinschte O=stimmt 133 16,88 1,52 1,08 -0,031 -1,272 226 233
ich mir mehr Unter-  3=stimmt
stiitzung durch nicht
. meine Kollegen
bei der Arbeit.
... meine Vorgesetzten 0=stimmt 130 1875 105 108 0685 -0,831 400 162

bei der Arbeit. 3=stimmt
nicht

37. Ich méchte wieder an 0=stimmt 134 1625 129 125 0,228 -1609 418 254
meinen bisherigen ~ 3=stimmt
Arbeitsplatz zuriick.  "icht

38. Meine Arbeitsstelle  0=stimmt 133 16,88 1,01 1,16 0,745 -0972 474 195

ist mir sicher. 3=stimmt
nicht
39. Bei der Arbeit ver- O=stimmt 136 1500 0,73 093 113 0299 529 74
ausgabe ich mich 3=stimmt

mebhr als mir gut tut. Nicht

40. Bei der Arbeit bin O=Uberforder 137 14,38 0,60 064 0,582 -0,595 482 8,0
ich... t 1l=in gu-
tem MaBe
gefordert,
2=unterforde
rt

41. Ich habe eine Per- O=stimmt 167 10,70 222 1,40 -0,204 -1,195 16,2 24,6
spektive, wieder ei-  3=stimmt
nen (fiir Berufstitige: nicht
einen anderen) Job
zu finden.
42. Wenn Sie an Ihren O=sicher 176 638 160 092 -0,194 -0,764 13,6 16,5
derzeitigen Gesund- 4=auf keinen
heitszustand und Thre Fall
berufliche Leistungs-
fahigkeit denken:
Glauben Sie, dass Sie
bis zum Erreichen des
Rentenalters berufs-
tatig sein konnen?
43. Sehen Sie durch Ihren 0=ja, 1=nein 175 6,91 - - - - 53,7 46,3
derzeitigen Gesund-
heitszustand Ihre Er-
werbstatigkeit dau-
erhaft gefdhrdet?
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Item Skala N % feh- MW SD  Schiefe Kurtosis Boden-|Decken-
lender effekte | effekte
Werte* £ EE L3
44. Tragen Sie sich zur ~ 0=ja, 1=habe 178 5,32 - - - - 152 747
Zeit mit dem Gedan- bereits einen
ken herum, einen gestellt,
O=nein

Rentenantrag (Friih-
rente aus Gesund-
heitsgriinden) zu stel-
len?

45. Was war fiir Sie ent-  kategorial 209 3,69 - - - - - -
scheidend bei der
Auswahl der Klinik?

46. Ich habe mich selbst 0=stimmt 207 461 0,78 1,03 1,063 -0178 551 111
darum bemiiht, eine 3=stimmt
stationire Behand-  nicht
lung zu erhalten.

47. Ich bin der Meinung, 0=stimmt 208 415 029 049 132 0608 726 0
dass mir bei meinen  3=stimmt
Beschwerden eine nicht
psychologische Be-
handlung hilft.

48. Ich bin der Meinung, O=stimmt 203 645 1,58 1,11 -0,107 -1,331 22,7 266
dass mir bei meinen  3=stimmt
Beschwerden Medi-  Nicht
kamente helfen.

49. Ich bin bereit, alte Ge- 0=stimmt 202 691 056 064 082 02 51,5 0,5
wohnheiten zu veran- 3=stimmt
dern, um etwas Neues Nicht
auszuprobieren.

50. Ich weiB, dass ich in  0=stimmt 211 276 028 049 1468 1,170 739 0
Zukunft etwas bei mir 3=stimmt
verindern muss, da- Nicht
mit es mir psychisch
und/oder korperlich
besser geht.

51. Ich mochte unbe- O=stimmt 209 369 033 055 1667 2781 71,3 0,5
dingt einige Dinge in 3=stimmt
meinem Leben ver-  Nicht
andern, so dass ich
mehr Freude am Le-
ben finde.

52. Ich werde mit mei-  O=stimmt 208 4,15 092 086 061 -0369 36,1 4,8
nem Therapeuten/ ~ 3=stimmt
meiner Therapeutin  Nicht
leicht iiber all das
sprechen kénnen, was
in meinem Inneren
vorgeht.

54. Meinen Sie, dass die 0=ja sehr 212 230 069 060 0512 0869 373 09
psychosomatische/  3=nein
psychotherapeutische
Behandlung Ihnen
helfen wird?
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Item Skala N % feh- MW SD  Schiefe Kurtosis Boden-|Decken-
lender effekte | effekte
Werte* . r
55. Ich war schon einmal 0=ja, 1=nein 200 7,83 - - - - 795 205
in ambulanter psy-
chotherapeutischer
Behandlung.

Wie zufrieden warenO=zufrieden 168 0 085 085 0,771 -0,028 39,3 4,8
Sie mit dieser Behand-3=unzufriede
lung? n

56. Ich war schon einmal 0=ja, 1=nein 202 6,91 - - - - 46,5 53,5
in stationarer psycho-
therapeutischer Be-
handlung.
Wie zufrieden warenO=zufrieden 102 0 0,76 0,85 0973 0361 451 49
Sie mit dieser Behand-3=unzufriede

lung? n
57. Wissen Sie, wie Ihre 0=ja, 1=nein 205 5,53 - - - - 424 57,6
Nachbehandlung

nach diesem Aufent-
halt aussehen wird?
58. Wie stehen Sie zur kategorial 209 3,69 - - - - - -
Einnahme von
Psychopharmaka als
Teil der Behandlung
von psychischen Sto6-
rungen?
59. Wie wiirden Sie Ihren O=ausgezeic 211 2,76 324 0,79 -097 0994 05 42,2
Gesundheitszustand  hnt
im Allgemeinen be-  4=schlecht
schreiben?
60. Ich war in den letzten 0-24 Wochen 179 17,51 1263 967 -011 -1,659 17,3 31,3
6 Monaten insgesamt
ca. Wochen arbeits-
unfihig oder so
krank, dass ich meine
Aufgaben nicht wie
gewohnt erledigen
konnte.
61. Bitte kreisen Sie O=gar nicht 211 276 7,38 204 -0,83 0457 05 15,2
rechts die Zahl (0-10) belastet
ein, die am besten be- 10=extrem
schreibt, wie belastet belastet
Sie sich in der letzten
Woche einschlieBlich
heute gefiihlt haben.
64.Ich fiihle mich durch0O=stimmt 216 046 125 107 0311 -1,151 310 162
meine finanzielle Situ-3=stimmt
ation belastet. nicht
Anmerkungen: *Prozentsatz fehlender Werte relativiert an der Gesamtstichprobe von N=217. Bei den Items 34
bis 40 wurden arbeitslos gemeldete und pensionierte Patienten ausgeschlossen, dementsprechend bestand die
Substichprobe hier aus N=160. Bei den Items 41 bis 44 wurden pensionierte Patienten ausgeschlossen, dement-
sprechend bestand die Stichprobe hier aus N=188.
** Bodeneffekte: Prozentsatz der Antworten in der niedrigsten Kategorie.
*** Deckeneffekte: Prozentsatz der Antworten in der hdchsten Kategorie.
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6. RiResA&P-P (56 Items)

Risiko- und Ressourcenlisteliste

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu den Themen ,soziales Umfeld”, ,Umgang mit psychi-
scher Erkrankung”, ,Arbeitssituation”, ,Erwartungen an die Behandlung” und abschlieBend ,allgemei-
nen Angaben”. Da es sich um eine Pilotversion der Risikocheckliste handelt, dhneln sich einige Fragen.
Bitte beantworten sie trotzdem jede Frage.

A: Soziales Umfeld

Im ersten Teil dieses Fragebogens geht es um Ihr soziales Umfeld. Zu ihrem sozialen Umfeld kdnnen
zum Beispiel Ihre Familie, Inr Partner/Ihre Partnerin, Ihre Freunde, Ihre Nachbarn und ggf. Ihre Kolle-
gen gehdren. Bitte kreuzen Sie jeweils das Kastchen an, welches am besten auf Ihre Situation in Ih-
rem sozialen Umfeld zutrifft.

1. Das AusmaB an Verantwortung (z.B. fur Kinder, sehr eher hin- eher for- sehr
. . . - hinderlich derlich derlich forderlich
Haushalt, Pflege), was ich in meiner Familie trage,
ist fir einen positiven Krankheitsverlauf... Lo L, =P s
2. Meine familidgren Verhaltnisse sind fiir mich... sehr belas-  eherbelas-  eher unter-  sehr unter-
tend tend stiitzend stiitzend
o (Y 0, 0s
3. Leben Sie in einer festen Partnerschaft? ja nein
Do D1
4. Meine Partnersituation (Partnerschaft oder keine sehrbelas-  eherbelas-  eher unter-  sehr unter-
Partnerschaft) ist fiir mich tend tend stitzend stitzend
Lo 0, 0, s
5. Haben Sie einen festen Freundeskreis? ja nein
Lo O,
" ¢ stimmt stimmt stimmt
stimm eher eher nicht nicht
6. Ich unternehme haufig etwas mit meinen Freun-
9 O O, O, Os
den. 0
7. Ich halte auch Uber das Internet Kontakt zu meinen
Oy ) 0, 0s
Freunden.
8. Ich habe das Geflihl, dass ich von meinem sozialen
Umfeld (z.B. Familie, Freunde, Partner, Nachbarn, O, O, O, 5
Kollegen) Unterstiitzung erhalte.
9. Wenn ich Uber ein Problem reden mochte, weil
. . O, O, O, O;
ich, zu wem ich gehen kann.
10. Wie stark sind Sie insgesamt durch Probleme in b“;::‘:_ eh;:e'::‘c_ht cher beein-  beeintrich-
Ihren privaten Beziehungen (z.B. Familie, Freunde, trichtigt trichtigt tréchtigt tigt
Partner, Nachbarn) beeintrachtigt? O, 0, O, O,
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B: Umgang mit psychischer Erkrankung

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie Sie mit Ihrer Erkrankung umgehen und auf welche
Fahigkeiten Sie zuriickgreifen kénnen. Bitte kreuzen Sie an in wie weit die Fragen oder Aussagen auf
Sie zutreffen.

11. Folgenden Personen habe ich von meiner O, niemandem

psychischen Erkrankung erzahlt:
O; nureinigen ausgewahlten Personen

O, vielen Bekannten

meinem gesamten sozialen Umfeld (z.B.
O; Familie, Freunde, Partner, Nachbarn, Kol-

legen)
ti t stimmt stimmt eher stimmt
simm eher nicht nicht
12. Es fallt mir schwer, andere tGber meine psychische
ver ant psy O O, O, O,
Erkrankung zu informieren.
13. Im Hinblick auf meine Erkrankung kann ich gut ...
... professionelle Hilfe annehmen. O, O, O, O,
... Hilfe von anderen Personen aus meinem so-
zialen Umfeld annehmen. o s O s
14. Es tut mir gut, mich mit Menschen auszutauschen, O 0 0 .
die ahnliche Probleme haben wie ich. 0 ! 2 3
15. Wenn Probleme auftauchen, fallen mir meist meh- O 0 0 .
rere Ideen ein, wie ich damit fertig werden kann. 0 ! 2 3
16. Meiner Zukunft sehe ich mit Optimismus entge-
P 9 Do O, 0, m
gen.
17. Wenn ich an einer Situation nichts dndern kann, O O O O
versuche ich, das Bestmdgliche daraus zu machen. 0 ! 2 3
18. Ich kann meine eigenen Fehler akzeptieren.
g P O, O, O, O3
19. Erkennen Sie, wenn Sie Uberfordert sind? nie manchmal oft immer
Oy (Y (P 0s
ti t stimmt stimmt stimmt
stimm eher eher nicht nicht

20. Es belastet mich, wenn ich auf Grund meiner Er-
krankung nicht mehr alle Aufgaben so bewaltigen O, O, O, Os
kann, wie ich es gerne mochte.

21. Wenn es mir schlecht geht, nimmt mein privates

Umfeld mehr Ricksicht auf mich, als sonst. Uo L P Us
22. Wenn es mir schlecht geht, nimmt mein berufli-
ches Umfeld mehr Ricksicht auf mich, als sonst. Lo L P Us
Ich habe kein berufliches Umfeld.
Oy

23. Bitte fUhren Sie nun die drei wichtigsten Griinde auf, die IThrer Meinung nach Ihre Krankheit
verursacht haben.
Die wichtigsten Ursachen meiner Krankheit sind:
1.
2.
3.
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C: Arbeitssituation

Im folgenden Abschnitt befinden sich einige Fragen zu Ihrer Arbeitssituation. Da dies nicht fir alle
Personen gleich ist, haben wir verschiedene Fragenblocke entworfen. Bitte beantworten Sie die erste
Frage. Sie werden daraufhin an zu Ihrer Arbeitssituation passende Fragen weitergeleitet.

24. Wie ist Ihre berufliche Oy Berufstatig, Vollzeit
Situation? — Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen in den Bl6-
cken C-1 und C-2 zu Ihrer Arbeitssituation.

O;  Berufstatig, Teilzeit
— Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen in den BI6-
cken C-1 und C-2 zu lhrer Arbeitssituation.

O, arbeitslos gemeldet
— Bitte fahren Sie mit der Beantwortung der Fragen Block
C-2 fort.

O, Friithrente/Altersrente/Pension.
— Bitte Uberspringen Sie den Block C ,Arbeitssituation”
und fahren Sie mit der Bearbeitung der ersten Frage des
nachsten Blocks D ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt”
fort.

O, Anderes:
— Bitte beantworten Sie alle folgenden Fragen im Block C-

1 (soweit dies mdglich ist) und C-2. Treffen die Fragen nicht
auf Ihre berufliche Situation zu, fahren Sie mit der Bearbei-
tung des Blocks D ,Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt”

fort.
C-1: Arbeitsumfeld
timmt stimmt  stimmt eher stimmt
s eher nicht nicht
25. Ich bin mit meinen Arbeitsbedingungen zufrieden. O, 0, O, O,
26. Ich gehe gerne zur Arbeit. 0o O, O, O,
27. Meine Leistungen bei der Arbeit werden wertge-
" Do i} 0, Da
schatzt.
28. Manchmal wiinschte ich mir mehr Unterstiitzung
durch ...
... meine Kollegen.... O, 0O, O, 0O;
... meine Vorgesetzten... Oy 0, O, s
...bei der Arbeit.
29. Ich mochte wieder an meinen bisherigen Arbeits-
. Oy ) 0, s
platz zurick.
30. Meine Arbeitsstelle ist mir sicher. O, 0O, O, O;
31. Bei der Arbeit verausgabe ich mich mehr als mir
O, O, O, Os
gut tut.
32. Mit meinen Aufgaben bei der Arbeit bin ich... iberfordert  in gutem MaBe  unterfordert
gefordert

Oy O, O,
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C-2: berufliche Perspektive

33. Generell habe ich eine gute Perspektive auf dem stimmt  stimmt eher SimMt eher - stimmt

Arbeitsmarkt. nicht nicht
Oo O, O, Os

34. Wenn Sie an Ihren derzeitigen Gesundheitszustand sicher cherja  eher nein auf :elilnen
und Ihre berufliche Leistungsféhigkeit denken: a
Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Renten- O, o, o, O,
alters berufstdtig sein kénnen?

35. Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszu- ja nein
stand Ihre Erwerbstétigkeit dauerhaft gefdhrdet? O, 0,

36. Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken herum, ja habe bereits nein

einen Rentenantrag (Friihrente aus Gesundheits- einen gestellt

griinden) zu stellen? Lo O, O,

D: Erwartungen an die Behandlung
Die folgenden Fragen und Aussagen beziehen sich auf Ihre Erwartungen an die Behandlung und an
die Klinik.

37. Was war fir Sie wichtig bei der Auswahl der Klinik? O, Empfehlungen
(Mehrfachnennungen sind méglich) 0; Wohnortndhe
O, Umgebung (z.B. Natur)
O; Internetauftritt
O, Ausstattung
Os Therapiekonzept
Os Zuweisung durch DRV
O; Sonstiges:

stimmt stimmt stimmt stimmt
eher eher nicht nicht
38. Ich habe mich ber die Therapieverfahren der psy-
chosomatischen/ psychotherapeutischen Behand- O, O, O, O,
lung informiert.
39. Ich habe mich selbst darum bemiiht, eine stationéare
Oy ) 0, Us
Behandlung zu erhalten.
40. Ich weiB, dass ich in Zukunft etwas bei mir veran-
dern muss, damit es mir psychisch und/oder kdrper- O, O, O, O;
lich besser geht.
41. Ich bin bereit Neues auszuprobieren, so dass ich
: Lo 0y W} (W
mehr Freude am Leben finde.
42. Ich werde mit meinem Therapeuten/meiner Thera-
peutin leicht Uber all das sprechen kénnen, was in O, 0O, O, O
meinem Inneren vorgeht.
43. Ich bin der Meinung, dass mir die psychosomatische/
Oy O, 0, 0

psychotherapeutische Behandlung helfen wird.
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D: Erwartungen an die Behandlung (Fortsetzung)

44. Wissen Sie, wie Ihre Nachbehand- ja nein nicht notwen-
lung nach diesem Aufenthalt aus- dig
sehen wird? Oo O, O,

Wenn ja, wie?

45. Wie stehen Sie zur Einnahme von Oo Ich nehme bereits Psychopharmaka und mdéchte die

Psychopharmaka als Teil der Be- Einnahme fortsetzen.
handlung von psychischen Sto- O; Ich nehme Psychopharmaka, mochte sie aber wieder
rungen? absetzen.

O, Ich kann mir vorstellen Psychopharmaka zu nehmen.

O; Ich kann mir unter bestimmten Voraussetzungen
vorstellen Psychopharmaka zu nehmen.

O, Ich kann mir unter keinen Umstdnden vorstellen
Psychopharmaka zu nehmen.

E: Allgemeine Angaben
Bitte beantworten Sie zum Schluss die folgenden Fragen zu Ihrer allgemeinen und gesundheitlichen

Situation.
46. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszu- ausge- weniger
. : . . ] sehr gut gut schlecht
stand im Allgemeinen in den letzten vier ~ zeichnet gut
iben?
Wochen beschreiben? O, O, O, O, O,
47. Ich war in den letzten 12 Monaten insgesamt ca. __ __ Wochen arbeitsunfdhig oder so krank,
dass ich meine Aufgaben nicht wie gewohnt erledigen konnte.
48. Ich fihle mich durch meine finanzielle ti t stimmt stimmt stimmt
stimm
Situation belastet. eher eher nicht nicht
0o 0, (P Us

49. Bitte kreisen Sie rechts die Zahl (0-10) ein, die am besten beschreibt, wie belastet Sie sich in der
letzten Woche einschlieBlich heute gefuhlt haben.
gar nicht belastet extrem belastet
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

50. Ich war schon einmal in ambulanter psychologi- ja nein
scher/psychotherapeutischer Behandlung. - O
0 1
51. Ich war schon einmal in stationérer psychologi- ja nein
scher/psychotherapeutischer Behandlung. - 0
0 1
52. Wie alt sind sie? Jahre
53. Geschlecht: Oy mannlich

0, weiblich
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E: Allgemeine Angaben (Fortsetzung)

54. Welche Staatsangehdrig-

keit haben Sie?

55. In welchem Land sind Sie

geboren?

56. In welchem Land sind Ihre

Eltern geboren? Mutter

Vater

Ich habe diesen Fragebogen ausgefiillt am: I:l D . D I:l . D D D D

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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7. RiResA&P-T

Kodierungsnummer:

Datum:

Risiko- und Ressourcenlisteliste (Therapeutenversion)

starke starker

Ressource Risikofaktor
:Lrlr:;ang mit psychischer Erkran- . . /- i N
Umgang mit Belastungsgrenzen ++ + +/- - --
Soziales Umfeld ++ + +/- - -
Familie ++ + +/- - -
Freunde ++ + +/- - --
Partnersituation ++ + +/- - -

- falls Belastung in Partnerschaft vorhanden: Wodurch ist die Partnerschaft belastet?

Arbeitsumfeld + + + +/- - -
Chancen auf dem Arbeitsmarkt ++ + +/- - -
Erwartungen an die Behandlung ++ + +/- - -
Behandlungsmotivation ++ + +/- - -
Beziehungsfahigkeit ++ + +/- - -
. manch- )
Sekundi Krankheit . nie selten mal oft immer
ekundarer Krankheitsgewinn
J o O, Os O,
O
Diagnosen (nach ICD-10)
Bis 6 Mo- 6 bis 12 1 bis4 5 bis 9 Uber 10
Dauer der Erkrankung nate Monate Jahre Jahre Jahre
IjO D1 DZ D3 D4
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Risiko- und Ressourcenlisteliste

Erlauterung fur Therapeuten

Umgang mit psychischer
Erkrankung

Bitte schatzen Sie ein ob der Umgang des/der Patientln mit
der Erkrankung fiir einen positiven Verlauf férderlich bzw. hin-
derlich ist. Die Bereitschaft des/der PatientIn Hilfe annehmen
zu kénnen, sich Uber die Erkrankung austauschen und andere
Uber sie informieren zu kdénnen werden in dieser Kategorie
beurteilt.

Umgang mit Belas-

tungsgrenzen

Diese globale Beurteilung wird durch die Einschatzung zu dem
Akzeptieren von Belastungsgrenzen

Soziales Umfeld

Bei Ihrer Einschatzung des sozialen Umfeldes Ihres Patienten
bitten wir Sie neben einem generellen Urteil um die gesonder-
te Beurteilung der Bereiche Familie, Freunde und Partnersitua-
tion. Falls Belastungen in der Partnerschaft vorhanden sind,
beschreiben Sie diese (z.B. psychische Erkrankung des/r Part-
ner/in, Pflegebediirftigkeit, Arbeitslosigkeit des/r Partner/in).

Arbeitsumfeld

Bitte schatzen Sie ein in wie weit die Arbeitssituation des/der
Patient/in fur einen positiven Verlauf forderlich bzw. hinderlich
ist. Wenn eine Arbeit vorhanden ist, schatzen sie bitte das Ar-
beitsumfeld des/der Patient/in so gut dies mdglich ist ein und
bericksichtigen Sie dabei die Arbeitsbedingungen, das Ver-
haltnis zu den Vorgesetzten und Kollegen sowie die Anforde-
rungen bei der Arbeit.

Chancen auf dem Ar-
beitsmarkt

Bitte schatzen Sie soweit Sie es beurteilen konnen die berufli-
che Perspektive des/der Patient/in unter Berlcksichtigung der
Arbeitsmarktlage ein.

Erwartungen an die Be-
handlung

Bitte schatzen Sie ein, ob die Erwartungen des/der Patient/in
an die Behandlung hinderlich oder foérderlich flr einen positi-
ven Krankheitsverlauf sind.

Behandlungsmotivation

Schatzen Sie bitte die Behandlungsmotivation des/der Pati-
ent/in ein.

Beziehungsfahigkeit

Beurteilen Sie Beziehungsfahigkeit des/der Patient/in im Hin-
blick auf den (therapeutischen) Beziehungsaufbau zu Ihnen.

Sekundirer Krankheits-
gewinn

Bitte beurteilen Sie das AusmaB des sekundaren Krankheits-
gewinns.

Diagnosen

Bitte tragen Sie hier die ICD-10 Diagnosen der/des Patient/in
ein.

Dauer der Erkrankung

Bitte geben Sie an, wie lange der/die Patient/in bereits unter
der/den diagnostizierten psychischen Stérung/en leidet.




