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VORWORT

Mit dem fuinften Bericht zu gesundheitlichen Themen fiihrt der BDP seine Reihe der Publika-
tionen zu besonderen gesellschaftlichen Herausforderungen fort. Diesmal haben wir uns mit dem Thema
. Die groBen Volkskrankheiten" beschaftigt. Als Psychologinnen und Psychologen mochten wir den Stellen-
wert der Psychologie in der Pravention, Gesundheitsférderung und Behandlung verdeutlichen.
Volkskrankheiten betreffen viele Menschen. Dadurch stellen sie hohe Anforderungen an die Struktu-
ren im Gesundheitswesen. Sie verursachen jedoch nicht nur kérperliche Beschwerden und zunehmend
héhere Kosten, sondern auch immense psychische Belastungen. Zudem fiihren sie zu hohen EinbufRen
in der Lebensqualitdt und verkirzen die Lebenserwartung.
Bislang wurde angesichts der Tatsache, dass die Bevélkerung immer dlter wird und dadurch die Kosten
in der Krankenversorgung steigen, liber absehbare Leistungsbeschrankungen in unserem Gesundheits-
system diskutiert. Die gesundheitliche Chancengerechtigkeit steht auf dem Spiel. Wir wollen in dieser
Diskussion den Trumpf der Psychologie ausspielen: Die psychischen Faktoren stellen ein groBes Poten-
zial far Pravention, Gesundheitsférderung und Behandlung dar. Dennoch werden sie in der ambulanten
Versorgung viel zu wenig bericksichtigt.
Mit dem diesjéhrigen Bericht will der BDP deshalb seinen Beitrag leisten, diese Schieflage aufzuzeigen.
Psychologische Faktoren bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und Heilung korperlicher Erkrankungen
sind gesundheitlich relevant und kdnnen im groRen AusmaR helfen, Kosten einzusparen. Psychische Be-
lastungen und Stoérungen sollten deshalb auch einen héheren Stellenwert in der Versorgung somatischer
und psychischer Erkrankungen bekommen.
Psychische Belastungen und Stérungen kénnen gleichzeitig mit kérperlichen Erkrankungen auftreten
oder auch diesen vorangehen. Weiterhin kdnnen sie diese ursachlich bedingen oder als Folge einer oder
mehrerer koérperlicher Erkrankungen eintreten. Sie nehmen Einfluss auf die Heilungsdauer bzw. die Chroni-
fizierungsprozesse. Deshalb finden Sie im ersten Kapitel: ,Volkskrankheiten der Moderne: Aktueller Stand
und Zukunftsaufgaben” zwei thematisch unterschiedlich gelagerte Er6ffnungsbeitrdge. Damit wollen wir
den vielen Dimensionen des Themas Rechnung tragen.
Psychische Stérungen werden zu hdufig noch als klar abgrenzbares Thema und Problem Einzelner
betrachtet. Statt sie in entsprechenden stationdren psychiatrischen und ambulanten psychothera-
peutischen Angeboten in nahezu unsichtbarer Weise zu versorgen, wollen wir deutlich machen: Psychi-
sche Erkrankungen sind eine Volkskrankheit an sich. Doch auch in puncto , kérperliche” Volkskrankheiten
vernachldssigt man im Gesundheitswesen bisher die Tatsache, dass bei den Volkskrankheiten nicht nur
der Korper, sondern auch die Psyche betroffen ist. Im ersten Beitrag , Gesundheitliche und 6konomische
Bedeutung von chronischen Erkrankungen und psychischer Komorbiditat” steht daher die hohe gesund-
heitliche und 6konomische Bedeutung psychischer Stérungen im Zusammenhang mit somatischen Er-
krankungen im Fokus. Die Chancen, die die Einbindung der Psychologie in die Versorgung im Sinne
des somatopsychologischen Ansatzes birgt, werden von ausgewiesenen Experten im zweiten Kapitel
beschrieben. Sie zeigen die Wirksamkeit psychologischer MaBnahmen bei koronarer Herzerkrankung,
Riickenschmerz, Ubergewicht, Diabetes und Krebs eindriicklich auf. Neben dem Kérper muss in der mo-

dernen Gesundheitsversorgung die Psyche deutlich starker eingebunden sein.

8

BDP-Bericht 2012 - Psychologie Gesellschaft Politik



Psychische Storungen stellen heute jedoch auch schon fur sich allein eine Volkskrankheit dar. Das wird
im zweiten Beitrag des ersten Kapitels beschrieben, das die Frage beantwortet: ,, Warum sind psychische
Stérungen Volkskrankheiten? "

Aus den darin dargestellten Fakten wird deutlich, dass psychische Stérungen eine Volkskrankheit mit
starkem Einfluss auf entgangene Lebensjahre und Lebensqualitdt und in der Summe die teuerste
Erkrankungsgruppe darstellen. Trotz der in diesem Bericht beschriebenen wirksamen praventiven psycho-
logischen MaBBnahmen und der finanziellen Einsparméglichkeiten im Gesundheitswesen bleiben viele
Menschen mit psychischen Stérungen ohne Versorgung. Angesichts der Potenziale in diesem Bereich
erfolgt die Forschungsférderung ebenfalls noch unzureichend.

Mittlerweile hat die Haufigkeit psychischer Belastungen und Stérungen ohne zusétzliche korperliche Er-
krankung bereits zum Charakter einer eigenstdndigen Volkskrankheit geftihrt. Depression und ,, Burnout”
sind in aller Munde. lhre Auswirkungen auf Fehlzeiten und Renteneintritte haben in den vergangenen
Jahren immer mal wieder zu 6ffentlichen Diskussionen und Absichtserklarungen gefiihrt, der Unter- und
Fehlversorgung entgegenzuwirken. Die notwendigen Verdnderungsplanungen und folgenden Umsetzungs-
schritte stehen jedoch noch aus. In diesem Bericht werden die bei Volkskrankheiten effektiven und not-
wendigen MaBnahmen von Seiten der Psychologie benannt. In den Empfehlungen unseres Berufsver-
bands am Ende des Berichts werden sie abschlieBend zusammengefasst.

Der Bericht wendet sich mit seinen Botschaften an einen groBen Kreis von Adressaten: die Fachoffent-
lichkeit im Medizinbetrieb sowie im Gesundheits- und Sozialwesen, Entscheider in der Versorgungs-
gestaltung, Politiker und Verbédnde, Betroffene und Selbsthilfestrukturen sowie alle weiteren interessierten
Kreise. Wir freuen uns, lhnen als Leser neue Informationen, weiterflihrende Gedanken und Vorschlage
unterbreiten zu kénnen, wiinschen lhnen eine anregende Lektlre und hoffen auf eine fruchtbare ge-
sellschaftliche Diskussion.

Wenn es um Volkskrankheiten geht, ist es dringend notwendig, psychologische Faktoren zu berticksich-
tigen. Deren wirksame, durch Forschungsergebnisse belegte MaBnahmen mussen flichendeckend in die

Pravention, Gesundheitsférderung und Behandlung eingefiihrt werden.

Dipl.-Psych. Sabine Siegl

Prédsidentin des Berufsverbands Deutscher Psychologinnen und Psychologen
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1 VOLKSKRANKHEITEN DER MODERNE:
AKTUELLER STAND UND ZUKUNFTSAUFGABEN

Prof. Dr. Dr. Jiirgen Bengel & Prof. Dr. Oskar Mittag

1.1  GESUNDHEITLICHE UND OKONOMISCHE BEDEUTUNG
VON CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN
UND PSYCHISCHER KOMORBIDITAT

1.1.1 Zusammenfassung

Chronische korperliche Erkrankungen sind neben den krankheitsspezifischen Problemen mit Ein-
schrankungen der Lebensqualitdt, der sozialen und der beruflichen Integration und mit familidren Belas-
tungen verbunden. Sie machen zudem den groBten Teil der Kosten im Gesundheitswesen aus. Gerade
bei haufigen chronischen Erkrankungen wie Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schmerz-
syndromen findet sich oft eine somatopsychische Komorbiditat, die die genannten Einschrankungen noch
verstarkt. Psychologische MaBnahmen kénnen dazu beitragen, die Lebensqualitit der Betroffenen zu
verbessern und die Behandlung der chronischen Erkrankungen zu optimieren. Das System der medizi-
nischen Rehabilitation bietet aufgrund seiner Multiprofessionalitét, die psychologische Interventionen mit
einschlieBt, gute Ansatzpunkte zur Versorgung. In der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung

werden Menschen mit somatopsychischer Komorbiditdt haufig ungentigend versorgt.

1.1.2 Bedeutung von chronischen Krankheiten und psychischer Komorbiditit

Chronische koérperliche und psychische Erkrankungen sind neben akuten Erkrankungen die we-
sentlichen Griinde fur Krankheitsfehltage und Frihberentungen. Chronische Erkrankungen stellen den
haufigsten Grund fir vorzeitige Berentungen (Erwerbsunféhigkeitsrenten) dar. Fihrend sind dabei inzwi-
schen psychische Erkrankungen, vor allem depressive Stérungen, die seit zirka 2000 mit 36 Prozent bei
den Frauen und 25 Prozent bei den Ménnern vor muskuloskelettalen Erkrankungen (vor allem Ricken-
schmerzen), Neubildungen (Krebs) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen die meisten Friihberentungen ver-
ursachen. Psychische Erkrankungen gehéren auch zu den haufigsten Griinden flir krankheitsbedingte
Fehlzeiten mit steigender Tendenz (Robert-Koch-Institut, 2006).

Neben den hohen direkten (zum Beispiel Therapie- bzw. Versorgungskosten) und indirekten (zum
Beispiel Arbeitsausfall) Krankheitskosten gehen chronische Erkrankungen mit verminderter Lebens-

qualitat einher (sogenannte intangible Kosten). Vielfach ist die Integration ins Arbeits- und Berufsleben
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deutlich eingeschrankt. Aber auch familidre und weitere psychosoziale Belastungen treten auf (Bengel
& Helmes, 2011). Bei den meisten dieser Erkrankungen spielen psychische Faktoren in der Entstehung
und/oder Aufrechterhaltung eine wesentliche Rolle (sieche Ehlert, 2003). Auch bei chronischen Erkran-
kungen, die in ihrer Atiologie und Pathogenese kaum oder nicht vom Lebensstil beeinflusst werden,
spielen psychische und soziale Faktoren bei der Behandlung eine wesentliche Rolle (zum Beispiel mul-
tiple Sklerose). So sind die Motivation zur Behandlung, die Compliance und Adhérenz und die Bereit-
schaft zu Kontrolluntersuchungen und zur Durchfiihrung von MaBnahmen zur Sekundarpravention von
psychosozialen Faktoren beeinflusst. Auch die Reintegration ins Arbeits- und Berufsleben und die soziale
Integration hangen stark von psychischen und sozialen Determinanten ab (zum Beispiel Arbeitszufrie-
denheit, soziale Unterstiitzung). Dies gilt umso mehr, wenn die chronischen kérperlichen Erkrankungen
gemeinsam mit starken und iberdauernden Belastungen oder psychischen Stérungen einhergehen. In
letztem Fall spricht man von somatopsychischer Komorbiditat, das heiflt vom Auftreten von psychischen

Belastungen und Stérungen bei — insbesondere chronischen — kdrperlichen Erkrankungen.

1.1.3 Haufigkeiten und Folgen von psychischen Stérungen
bei somatischen Erkrankungen

Menschen mit einer chronischen somatischen Erkrankung weisen im Vergleich zu gesunden
Personen und der Allgemeinbevolkerung ein etwa eineinhalb bis zweifach erhohtes Risiko fiir eine
(komorbide) psychische Storung auf. Viele Patienten mit einer chronischen kérperlichen Erkrankung ge-
ben nach der Diagnosestellung sowie im Verlauf der Behandlung psychische Belastungen an. Zwischen
15 und 30 Prozent der Patienten mit einer chronischen korperlichen Erkrankung (Rlckenschmerzen,
kardiovaskuldre Erkrankung, Krebs, Lungenerkrankung, Diabetes) erflllen die Kriterien flr eine psychi-
sche Stérung. 16 bis 23 Prozent dieser Patienten weisen eine affektive Stérung auf, 18 bis 27 Prozent eine
Angststérung, neun bis 18 Prozent eine somatoforme und fiinf bis neun Prozent eine substanzbezogene
Stérung (Harter, Baumeister & Bengel, 2007). Die Schwere der Erkrankung erhoht erwartungsgemaR das
Risiko furr psychische Komorbiditat; Frauen und allein lebende Menschen sind haufiger betroffen. Der
Einfluss der Anzahl korperlicher Erkrankungen scheint bedeutsamer zu sein als der der Erkrankungsart:
Patienten mit ein oder zwei kérperlichen Erkrankungen zeigen im Vergleich zu somatisch gesunden Per-
sonen eineinhalbmal so hdufig komorbide psychische Stérungen; korperlich multimorbid (mehr als an
zwei Krankheiten) erkrankte Patienten weisen jedoch zweimal so haufig psychische Stérungen auf.

Die psychische Stérung kann sich als Reaktion auf eine somatische Erkrankung und deren Behandlung
entwickeln, zum Beispiel wenn eine Krebserkrankung eine Anpassungsstérung ausldst. Eine psychische
Stérung kann aber auch dem Beginn kérperlicher Symptome bzw. Erkrankungen vorausgehen und/oder
kann sie ungiinstig beeinflussen, zum Beispiel wenn eine unbehandelte depressive Stérung den Uber-
gang von akuten zu chronischen Rickenschmerzen verstarkt. Es ist ferner moglich, dass die somatische
Erkrankung und die psychische Stérung kausal nicht miteinander verbunden sind, sondern lediglich zeit-
lich koinzident auftreten.

Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen und psychischen Stérungen sind , doppelt belastet” im Sinne
einer sowohl psychischen als auch kérperlichen Symptomatik (Helmes et al., 2007). Sie weisen eine erhéh-

te Morbiditat und Mortalitdt, eine niedrigere Lebensqualitdt (Baumeister, Hutter, Bengel & Harter, 2011)
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sowie erhdhte Versorgungskosten (u. a. Hutter, Schnurr & Baumeister, 2010) auf. Besonders gut sind die
Zusammenhdnge bei Morbiditdt und Mortalitat fir depressive Stérungen untersucht. So gilt eine De-
pression beispielsweise als unabhédngiger Risikofaktor fiir die Entwicklung (u. a. Rugulies & Siegrist, 2002)
und Prognose (Barth et al., 2004) einer koronaren Herzerkrankung mit einer anndhernden Verdoppe-
lung der koronaren Morbiditdt und Mortalitat. Frauen mit einem Diabetes mellitus und einer komorbi-
den depressiven Stérung weisen innerhalb einer Zehnjahresperiode ein dreifach erhdhtes Risiko fiir die
Entwicklung einer koronaren Herzerkrankung gegenlber Diabetes-Patientinnen ohne Depression auf
(Clouse et al., 2003).

1.1.4 Gesundheitsforderung und Prdavention

Viele der genannten chronischen Erkrankungen zeichnen sich durch eine prinzipielle Beeinfluss-
barkeit durch Verdnderungen im (Gesundheits-)Verhalten aus (Schwartz et al., 1999; Willett, 2002). Da-
her spielen Interventionen, die auf eine Anderung des gesundheitsbezogenen Lebensstils (insbesondere
Nikotinverzicht, ausreichende korperliche Bewegung und gesunde Erndhrung) gerichtet sind, in der Pra-
vention eine groBe Rolle. Neben den klassischen Methoden der psychologischen Beratung der Patienten
und der Angehérigen, den Konzepten zur Stressbewdltigung und zur Entspannung und Achtsamkeit
sind verschiedene indikations- und problemspezifische MaRnahmen verfiigbar, die vielfach unter der
Bezeichnung , Patientenschulung” angeboten werden (Faller et al., 2011).

Diese MaRnahmen, insbesondere die Patientenschulung und die Gesundheitsforderung, basieren auf ge-
nuin psychologischen Konzepten der sozial-kognitiven Verhaltenstheorien und der kognitiven Verhaltens-
therapie und beriicksichtigen die Anderungsmotivation der Patienten (vgl. Mittag & Bengel, 2007). Vor
allem fur die Wirksamkeit von Methoden der Handlungs- und Bewaltigungsplanung (Gollwitzer, 1999)
gibt es gute Evidenz aus empirischen Studien (zum Beispiel Sniehotta et al., 2005). Wichtige Prinzipien

sind darUber hinaus:

e das Mal3schneidern der Interventionen unter Berticksichtigung des Stadiums
der Anderungsbereitschaft,

e das Eingehen auf die subjektive Krankheitstheorie,

e die Schaffung einer positiven Konsequenzerwartung,

e die Férderung von Selbstwirksamkeitserwartungen (vgl. Mittag & Bengel, 2007).

Zentrale Probleme im Vorgehen liegen in einer begrenzten Therapiemotivation, einer auf somatische
Aspekte konzentrierten Laientheorie, hdherem Alter und den Einschrdnkungen durch die Erkrankung

bzw. durch die Behandlungen.

1.1.5 Diagnostik und Behandlung

Die Behandlung bei den meisten (nicht psychischen) chronischen Erkrankungen ist vornehmlich
somatisch ausgerichtet. Selbst in der medizinischen Rehabilitation, bei der am ehesten von einer bio-
psychosozialen Sichtweise und einer interdisziplindren Behandlung ausgegangen werden kann, werden
viele Patienten mit komorbiden psychischen Stérungen nicht diagnostiziert und ausreichend behandelt

(vgl. Farin et al., 2002; Irle et al., 2002). Durch die weitere Entwicklung von Praxisempfehlungen fur
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psychologische Interventionen einschlieRlich des Screenings auf psychische Komorbiditat soll hier eine
Verbesserung erreicht werden.

In der medizinischen Rehabilitation sind psychologische Interventionen fester Bestandteil des Behandlungs-
spektrums, wenngleich auch hier die Versorgungsrelation verbessert werden muss (Bengel & Helmes, 2011).
Fur den Einsatz in der somatischen Rehabilitation wurde beispielsweise ein Konzept zur abgestuften Diag-
nostik, Differenzialdiagnostik und Indikationsstellung bei psychischen Belastungen und Stérungen bei
Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen entwickelt (Baumeister et al., 2012). Die Rehabilitationseinrich-
tungen erhalten dabei eine intensive Beratung und Begleitung zur Verbesserung der Erkennungsraten
und der Psychodiagnostik psychischer Stérungen.

Fir zwei chronische Erkrankungen (koronare Herzerkrankung und Riickenschmerzen) wurden dartiber hin-
aus aktuell auch evidenzbasierte Praxisempfehlungen fiir psychologisches Handeln im Einzelfall entwickelt
und breit konsentiert. Die Praxisempfehlungen umfassen die Bereiche Screening, vertiefte Diagnostik
und Behandlung psychischer Komorbiditdt sowie psychologische Interventionen zur Lebensstilinderung
(Reese et al., 2012a, 2012b). Die Empfehlungen beziehen sich nicht ausschlieBlich auf die Psychologen in
der Rehabilitation, sondern sie beziehen weitere Mitarbeitergruppen im interdisziplindren Team ein. Fiir
die Durchfiihrung psychologischer Interventionen durch andere Berufsgruppen (zum Beispiel Handlungs-
und Bewadltigungsplanung durch Sporttherapeuten) ist eine entsprechende Fortbildung der Mitarbeiter
erforderlich. Andere Empfehlungen, zum Beispiel die Anwendung motivierender Gesprachsfiihrung, er-
fordern eine entsprechende Schulung und Supervision des gesamten Reha-Teams einer Einrichtung. Hier
kommt den Psychologen eine zentrale Rolle zu. Die Behandlung chronischer Krankheiten sollte aufgrund
ihrer Bedeutung und Effektivitat noch starker als bisher auf psychologischen Konzepten basieren.

Im ambulanten Bereich besteht eine relative Unterversorgung der Patienten mit somatopsychischer Ko-
morbiditat, teils aufgrund der monodisziplindren Behandlung, teils aufgrund der begrenzten Motivation
und Bereitschaft der Patienten fiir ergdnzende psychologisch-psychotherapeutische Behandlung. Die
Versorgung wird jedoch auch dadurch begrenzt, dass im ambulanten Sektor nur psychotherapeutische
Leistungen vergiitet werden kénnen, nicht jedoch die verschiedenen und in ihren Effekten gut belegten

psychologischen MaBnahmen — gerade fiir chronisch kranke Patienten.

1.1.6 Ausblick

Die Bedeutung der Psychologie in der Versorgung chronisch kranker Menschen wird gerade
angesichts der steigenden psychischen Belastungen und Stérungen weiter zunehmen. In den nachsten
Jahren werden mehr Psychologen und Psychotherapeuten in der stationdren und ambulanten medizi-
nischen Rehabilitation und im Konsil- und Liaisondienst der stationdren medizinischen Versorgung ge-
braucht. Die MaBnahmen beziehen sich jedoch nicht ausschlieBlich auf Psychotherapie, sondern auf Ge-
sundheitsférderung, Risikofaktorenreduktion, Patientenschulung und Stressbewaltigung. Ebenso werden
Psychotherapeuten benétigt, die sich insbesondere auch in der ambulanten Versorgung auf chronisch
korperlich kranke Menschen mit einer komorbiden psychischen Stérung spezialisieren, ohne jedoch in
jedem Fall langer dauernde Psychotherapien anbieten zu missen.

Angesichts der demografischen Entwicklung, der Zunahme psychischer Belastungen und Stérungen und
der Fortschritte in der Akutmedizin sowie der Bediirfnisse und Anforderungen der Patienten werden die

Anforderungen an die Psychologie in der Rehabilitation zunehmen. Die Verdnderungen bei den Reha-
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bilitanden bezliglich Krankheitsschwere, Multimorbiditdt, Alter, Migrationshintergrund und Arbeitsbe-
dingungen erfordern héhere psychologische Kompetenz nicht nur im direkten therapeutischen Kontakt

mit den Rehabilitanden, sondern auch in der Fortbildung der anderen Berufsgruppen.

1.1.7 Empfehlungen

Was wdre winschenswert hinsichtlich der Rolle der Psychologie in der Versorgung chronisch
Kranker? Wegen der groBen Bedeutung der psychischen Komorbiditdt bei chronischen kérperlichen
Erkrankungen und der Notwendigkeit von Interventionen zur nachhaltigen Anderung des gesundheits-
bezogenen Lebensstils brauchen wir mehr Psychologen in der rehabilitativen Versorgung und in der
Konzeptentwicklung (zum Beispiel bei den Reha-Tragern) sowie in der Fort- und Weiterbildung anderer
Berufsgruppen. Auch in der ambulanten Versorgung brauchen wir Psychotherapeuten, die sich auf die
Behandlung chronisch kérperlich kranker Menschen mit psychischer Komorbiditét spezialisieren. In den
(Reha-)Kliniken sollten Psychologen den Arzten gleichgestellt sein; approbierte Psychologen sind heil-
kundlich tatige Therapeuten und kdénnen Leitungsfunktion ausiiben. Wichtige Stakeholder in diesem
Zusammenhang sind der Gesetzgeber, die deutsche Rentenversicherung als wichtigster Reha-Trager
sowie die Krankenkassen, wissenschaftliche Fachgesellschaften, die Psychotherapeutenkammer und
der Berufsverband der Deutschen Psychologinnen und Psychologen und hier besonders der Arbeitskreis
»Klinische Psychologie in der Rehabilitation”. Die Mehrkosten fiir das Versorgungssystem aufgrund psy-
chischer Komorbiditat sind belegt, es fehlen jedoch Studien, die den positiven Kosteneffekt von klinisch-

psychologischen und psychotherapeutischen MaRnahmen dokumentieren.
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Prof. Dr. Frank Jacobi
1.2 WARUM SIND PSYCHISCHE STORUNGEN VOLKSKRANKHEITEN?

1.2.1 Einfithrung

Als Volkskrankheiten werden nicht tibertragbare Krankheiten bezeichnet, die aufgrund grofRer
Verbreitung und grofRer wirtschaftlicher Auswirkungen (Behandlungskosten, Arbeitsunféhigkeit, Friihbe-
rentung) sozial ins Gewicht fallen, also eine besondere Public-Health-Relevanz besitzen. Die Errungen-
schaften unserer Zivilisation, allen voran Kanalisation und verbesserte Hygiene, medizinischer Fortschritt in
Krankheitspravention (zum Beispiel Impfungen) und Therapie (zum Beispiel Antibiotikatherapie) sowie eine
gesicherte Nahrungsversorgung haben dazu gefiihrt, dass zahlreiche Krankheiten, die in vorindustrieller
Zeit haufig waren, heute deutlich seltener auftreten und vor allem seltener zum Tode fiihren. Gleichzei-
tig nahm die Haufigkeit von Krankheiten zu, die man in fritheren Zeiten kaum kannte, und dies sind die
Volkskrankheiten — oder auch ,, Zivilisationskrankheiten* — unserer Tage. Flr diese wurden fiir Mortalitat
und andere Krankheitsfolgen bestimmte in industrialisierten Ldndern verbreitete Lebensstile, Verhaltens-
weisen und Umweltfaktoren als gesundheitsgefdhrdend identifiziert. Als typische Zivilisationskrankheiten
gelten Herz-Kreislauf-Erkrankungen (zum Beispiel die Folgen von Bluthochdruck), Arthrose und Diabetes
mellitus Typ 2 (unter anderem als Folge von Ubererndhrung und mangelnder Bewegung). Insbesondere
auch die drastisch gestiegene Lebenserwartung tragt hier zur vermehrten Bedeutung solcher Krankhei-
ten bei, da in medizinisch weniger entwickelten Regionen ein GroBteil der Menschen zuvor an anderen
Erkrankungen stirbt, zum Beispiel an Infektionskrankheiten (Aids, Malaria, Tuberkulose). AuBerdem wer-
den in Landern mit schlechterer medizinischer Versorgung bestimmte Erkrankungen kaum diagnostiziert
und tauchen somit auch nicht bzw. stark untererfasst in den entsprechenden Statistiken auf.
Psychischen Stérungen sowie psychischen Aspekten im Zusammenhang mit kérperlichen Erkrankungen
und deren Risikofaktoren kommt innerhalb der Volkskrankheiten eine herausragende Bedeutung zu, die
im vorliegenden Beitrag umrissen werden soll. Fiir psychische Stérungen, aber auch anhand der allgemei-
nen Moglichkeiten der Psychologie hinsichtlich Pravention und Behandlung nahezu im gesamten fiir uns
relevanten Krankheitsspektrum kann gezeigt werden, dass Entwicklung, Erhalt und Wiederherstellung
psychischer Gesundheit die groBte Herausforderung — bzw. das groRte Potenzial — in der Gesundheits-

versorgung des 21. Jahrhunderts darstellt.

1.2.2 Besonderheiten psychischer Stérungen

gegeniiber den klassischen korperlichen Volkskrankheiten

Obwohl der Eindruck entstanden sein mag, angesichts der enormen Aufmerksamkeit in den letz-
ten Jahren sei zu psychischen Storungen bereits alles gesagt worden, muss darauf hingewiesen werden,
dass hier trotz groBer Fortschritte im Wissen und in der ,, Awareness" viele Fragen hinsichtlich Verbreitung,
Entstehung, Praventions- und Interventionsmdéglichkeiten noch offen und viele spezielle Schwierigkeiten

hinsichtlich des Umgangs mit psychischen Stérungen nach wie vor vorhanden sind.
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Stérungsdefinition und diagnostische Schwellenwerte

Auch bei kdrperlichen Erkrankungen wie Bluthochdruck und Diabetes ist es keinesfalls klar und einfach zu
bestimmen, ab welchen Schwellen (zum Beispiel bei Diabetes hinsichtlich der gemessenen HbA1c-Werte
als Nuchternwert oder tiber einen bestimmten Zeitraum hinweg) nun wirklich eine manifeste Erkrankung
sowie Interventionsbedarf vorliegt. Die Diagnose psychischer Stérungen, zum Beispiel mittels diagnos-
tischer Interviews anhand der Stérungskriterien des DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), ist in der Regel zumindest ebenso zuverldssig (reliabel) wie die Diagnostik vieler kdrperlicher
Diagnosen, auch wenn bei Letzteren hédufig , objektive” Laborparameter herangezogen werden kon-
nen. Depressionen zum Beispiel haben, insbesondere wenn man sie als Folge nicht gelungener Stress-
bewadltigung versteht, grundsatzlich dimensionalen Charakter, das heift, sie sind nicht einfach vorhan-
den oder nicht vorhanden, sondern mehr oder weniger stark ausgepragt, und es muss eine Konvention
fur kritische Schwellenwerte vorliegen, ab denen eine Diagnose gestellt wird. Aber auch im Sinne von
DSM-1V und ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases) krankheitsdefinitorisch , unter-
schwellige" depressive Syndrome sind bereits mit deutlich erh6hten direkten und indirekten Krankheits-
kosten assoziiert. Weiterhin sorgen viel diskutierte ,depressionsnahe” Konstrukte wie , Burnout” oder

»Chronic-Fatigue-Syndrom*" fir einige Verwirrung (und Forschungsprobleme) in diesem Bereich.

Stigmatisierung psychischer Stérungen und Priorisierung der Behandlung
unmittelbar lebensbedrohlicher Erkrankungen

Wir kénnen zwar in letzter Zeit eine zunehmende Entstigmatisierung psychischer Probleme konstatieren:
Betroffene stellen sich hdufiger als friiher mit ihren psychischen Symptomen im Gesundheitssystem vor,
und entsprechende Diagnosen werden heute hdufiger gestellt als friiher. In vielen Fallen wurden zum
Beispiel in der Vergangenheit bei Riickenschmerzen muskuloskelettale Erkrankungen als , Stellvertreter-
diagnosen” fiir eine Krankschreibung eingesetzt. Dennoch ist ein tabufreier Umgang mit psychischen
Stérungen nach wie vor noch Zukunftsmusik und eine bedeutende gesellschaftliche Aufgabe.

Dies mag zum einen damit zusammenhdngen, dass wie bereits angesprochen zum Beispiel eine Depressi-
onsdiagnose weniger ,,handfest"” erscheint als manche korperliche Diagnose. AuRerdem werden psychi-
sche Stérungen nicht als unmittelbar lebensbedrohlich wie ,richtige” Krankheiten erachtet — wobei hier
in der Regel tibersehen wird, dass psychische Stérungen sehr wohl méchtige Risikofaktoren fir erhdhte
Mortalitat im Verlauf von kérperlichen Erkrankungen sind (zum Beispiel Barth et al., 2004).

Bei der notwendigen Allokation von bei uns zwar hohen, aber dennoch begrenzten Gesundheitsressour-
cen (zum Beispiel ,,hochtechnisierte Apparatemedizin” gegentiber , Verhaltensmedizin") wird allzu leicht
- und vielleicht auch allzu menschlich — den unmittelbar kurzfristig lebenserhaltenden bzw. lebensverlan-
gernden MafRnahmen Prioritdt eingerdumt. Eine Priorisierung von MaBnahmen, deren Nutzen weiter in
der Zukunft liegt (zum Beispiel Behandlung von Depressionen oder Angststérungen, die praventiv den
Outcome von Diabetes-Erkrankungen verbessern; Lustman & Clouse, 2005) oder deren Nutzen darin
besteht, die Lebenszeit eben nicht zu verldangern, aber diese nicht verldngerte Lebenszeit mit hoherer
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und weniger Rolleneinschrdnkungen zu verbringen, wére — zu-
mindest derzeit noch - politisch kaum durchsetzbar. Ubrigens wird auch im Zusammenhang mit , echter"

Mortalitat, die bei psychischen Stérungen weniger unmittelbar relevant ist, leicht vernachldassigt, dass
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auch seltene mit psychischen Stérungen assoziierte tédliche Ereignisse (wie Suizid oder letal verlaufende
Untererndhrung bei schweren Anorexien) fiir eine Gesellschaft , teure” Ereignisse sind, da haufiger als
bei korperlichen Erkrankungen besonders junge Leute betroffen sind.

Und zusdtzlich haben psychische Stérungen nach wie vor das Manko, dass die vermeintliche Eigenver-
antwortlichkeit in diesem Bereich eher als bei mancher kérperlichen Erkrankung eine fiir den Einzelnen
moglicherweise unangenehme ,Schuldfrage” aufkommen ldsst. Auch wenn es manchmal so proklamiert
wird, mochten wir bezweifeln, dass es heutzutage tatsachlich ,schick" ist, einen Burnout zu haben, zum
Beispiel um damit eine groBe Leistungsbereitschaft zu signalisieren. Die Uberwiegende Mehrheit (90
Prozent) findet es zwar durchaus gut, dass es zum Beispiel drztliche, psychotherapeutische und andere
psychosoziale Angebote zur Férderung psychischer Gesundheit gibt, 43 Prozent wiirden aber bei einem
seelischen Problem selbst nicht hingehen (GFK, 2003)!

Man kommt also lber die Runden, indem man sich zusammenreit oder quasi seelsorgerische oder
~Hausrezepte" anwendet, vernachléssigt aber die entgangenen Gesundheitschancen, die einem bei einer
verbesserten professionellen Pflege der psychischen Gesundheit méglich gewesen wéren!

Dabei handelt es sich tibrigens um einen typischen — eventuell evolutionsbiologisch grundsatzlich sinnvol-
len, aber dennoch in unseren Zeiten dysfunktionalen Bias: Wir tendieren dazu, kurzfristige, direkt sichtbare

Effekte gegenliber indirekten wie etwa einem entgangenen (langfristigen) Nutzen liberzubewerten.

1.2.3 Psychische Stérungen sind die teuerste Erkrankungsgruppe iiberhaupt

Die verstédrkte Wiirdigung der Depression und anderer psychischer Stérungen in den vergangenen
zehn bis 20 Jahren (zum Beispiel , There is no health without mental health" als ein zentrales Gesund-
heitsmotto der Europdischen Kommission seit 2005) hat sicherlich nicht zuletzt damit zu tun, dass deren
Bedeutung hinsichtlich monetdrer Krankheitskosten, aber auch hinsichtlich entgangener Lebensjahre
(,burden of disease") aufgrund von krankheitsbedingten Einschrdnkungen zunehmend erkannt wird.
Die Entwicklung bei den Krankschreibungs- und Berentungszahlen im Vergleich zu denen bei kérper-
lichen Diagnosen, aber auch die epidemiologischen und gesundheitsbkonomischen Befunde sprechen
hier eine eindeutige Sprache (Gustavsson et al., 2011; Wittchen et al., 2011").

Doch wie kann es sein, dass vermeintlich ,weiche" Diagnosen wie psychische Stérungen heutzutage
insgesamt héhere Krankheitskosten produzieren sollen als klassische , harte* Diagnosen wie Krebs, Herz-

Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes zusammen? Wichtige Griinde dafir sind:

~Hebel 1": Die hohen Pravalenzen psychischer Stérungen (fiir Deutschland tiber 15 Millionen betroffe-
ne Erwachsene; Jacobi, Klose & Wittchen, 20042) lassen die Gesamtkosten in der Summe auch bei ver-

gleichsweise niedrigen Kosten des Einzelfalls in die Hohe schnellen.

~Hebel 2": Die Zeit bzw. die Dauer, die mit psychischen Stérungen (und damit assoziierten Einschran-
kungen) verbracht wird, ist angesichts des oft chronischen oder episodischen Verlaufs langer als bei
mancher korperlichen Erkrankung oder Verletzung, die eventuell unter Aufwendung relativ hoher, aber
einmaliger Kosten vergleichsweise kurzfristig geheilt werden kann. Die , years lived with disability” (YLD)

— ein MaB fur Krankheitslast, das von der WHO entwickelt wurde, um auch die Folgen von nicht akut
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lebensbedrohlichen Erkrankungen quantifizieren zu kénnen - sind daher ausgesprochen hoch: Fiir die
EU wird geschatzt, dass Uiber 40 Prozent der durch nicht tédlich verlaufende Krankheiten produzierten

Einschrankungsjahre allein auf psychische Stérungen attribuierbar ist (Wittchen et al., 2011).

~Hebel 3”: Von psychischen Stérungen sind, anders als bei den kérperlichen Volkskrankheiten, vermehrt
jlingere Menschen im produktiven und reproduktiven Alter betroffen, was ebenfalls aus gesamtgesell-
schaftlicher Sicht zu einem vergleichsweise hdheren Schaden fuhrt. Beispiel Bundesgesundheitssurvey
1998: In der deutschen Allgemeinbevdlkerung wird die Zwdlfmonatsprévalenz von psychischen Stérungen
bei den unter 45-Jdhrigen ber 30 Prozent geschétzt — aber diejenige von Herzerkrankungen, Diabetes
und Krebserkrankungen jeweils unter ein Prozent.

AuBerdem fallen die Einschrankungsprofile bei psychischen Stérungen in der modernen Arbeitswelt mit
ihren vermehrten psychomentalen, emotionalen und kommunikativen Anforderungen besonders ins
Gewicht. Personen mit psychischen Vulnerabilititen oder manifesten Stérungen wéren friher, als eher
korperliche Tatigkeiten im Mittelpunkt standen, noch leichter beruflich unauffallig geblieben, als dies
heutzutage der Fall ist. Die Krankheitslasten durch verschiedene Erkrankungsarten haben sich also in

ihrer GréBenordnung von der kdérperlichen Seite hin zur psychosozialen verschoben.

~Hebel 4": Ein quasi versteckter und bislang noch unzureichend quantifizierter Faktor ist der Aspekt der
Auswirkungen von kérperlich-psychischer Komorbiditat und der damit verbundenen indirekten Kosten-
faktoren. Bisherige Studien und Statistiken fokussieren oft auf Hauptdiagnosen (in der Regel korperlicher
Art) und vernachlassigen Aus- und Wechselwirkungen beim Vorliegen mehrerer Diagnosen (quer- und
langsschnittlich), was aber eigentlich die Regel und nicht die Ausnahme darstellt (vgl. zum Beispiel Son-
derheft Bundesgesundheitsblatt; Koch, Mehnert & Harter, 2011). In der Praxis der Gesundheitsstatisti-
ken und der Gesundheitsforschung geraten psychische Stérungen dabei leicht ins Hintertreffen, und die
aktuellen hohen Kostenschdtzungen fiir psychische Stérungen sind daher immer noch als konservativ
zu bewerten.

Quantitativ besonders bedeutsam ist dies im Bereich der Stérungen im Zusammenhang mit Alkohol
und Tabak. Den durch erhéhten Konsum dieser Substanzen verursachten enormen Krankheitskosten
durch korperliche Folgeerkrankungen sind in der Giberwiegenden Mehrzahl der Falle die psychischen
Diagnosen Substanzmissbrauch und -abhangigkeit , vorgeschaltet” (das heift, ohne Missbrauchs- und
Abhéngigkeitsphdnomene wiirden die Erkrankten auch weniger konsumiert haben). Die Diagnosen
Nikotinabhdngigkeit und Alkoholmissbrauch werden aber in Krankheitskostenrechnungen wie zum
Beispiel bei Gustavsson et al. (2011) oft gar nicht berticksichtigt (unter anderem weil es zurzeit in der
Offentlichkeit noch schwer vermittelbar ist, etwas so ,,Normales” als , psychische Stérung” zu be-
zeichnen).

Ein weiteres Beispiel betrifft den gesundheitsékonomisch immens wichtigen Risikofaktor Ubergewicht:
Auch wenn die individuelle Gewichtsentwicklung stark genetisch determiniert ist und auch wenn
Adipositas in unseren Diagnosesystemen nicht als psychische Stérung gewertet wird, sind es doch in
entscheidendem MaBe Verhaltensfaktoren und weitere psychologische sowie soziale Einfllisse, die zu

Ubergewicht als fehlangepasster Bilanz zwischen Nahrungszufuhr und Bewegung fiihren.
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Letztes Beispiel: Kosten jenseits von Krankheitskosten, zum Beispiel durch Aggression und Kriminalitat
im Zusammenhang mit Alkohol- oder Drogenintoxikation oder antisozialen Persdnlichkeitsstérungen,
fallen bei der Bewertung psychischer Stérungen als Volkskrankheiten oft unter den Tisch. Je weiter also
die Auswirkungen psychischer Stérungen oder psychischer Aspekte bei gesellschaftlichen Krankheits-
lasten gefasst werden, desto mehr Bedeutung musste man ihnen im Vergleich zu kérperlichen Volks-

krankheiten einrdumen.

1.2.4 Besteht eine Schieflage in den aktuellen Versorgungs-, Angebots-
und Prdventionsstrukturen?

Im Grunde kann auch die Sonderstellung bei der Versorgung — die Erkennens- und Behandlungs-
quoten sind bei psychischen Stérungen niedriger als bei anderen Krankheitsarten (Jacobi & Preif, 2011;
Wittchen & Jacobi, 2001; Wittchen et al., 2011) — als mogliche Mit-Ursache fiir hohe Kosten durch Chro-
nifizierung gewertet werden.
Im internationalen Vergleich ist das Hilfs- und Behandlungssystem in Deutschland — wenn auch stark in
verschiedene Sektoren und Kostentrager fragmentiert — zwar iberdurchschnittlich gut ausgebaut. So
ist zum Beispiel Psychotherapie als fachérztliche Kassenleistung mit der Mdglichkeit des Direktzugangs
zum Psychotherapeuten nicht eben etwas Selbstverstandliches, und die stationdren Behandlungsmog-
lichkeiten psychischer Storungen (einschlieBlich Reha-MaBnahmen) sind international geradezu einzig-
artig (Schulz et al., 2011).
Dennoch stellt sich angesichts der genannten besonderen Krankheitslasten einerseits und der vielfach be-
legten Wirksamkeit psychosozialer Interventionen andererseits (vgl. zum Beispiel Barlow, 2004, oder Barth
& Lannen, 2011, oder die in den vergangenen Jahren entwickelten Leitlinien, die sich auf evidenzbasierte
Interventionen stiitzen) die Frage, ob nicht dennoch die Ressourcen unseres Gesundheitssystems noch
im Ungleichgewicht hinsichtlich des Public-Health-Nutzens stehen. Verhaltensfaktoren erscheinen nach
wie vor an den Rand gedrangt, wenn man etwa betrachtet, dass vor dem Hintergrund, dass psychische
Storungen Uber 30 Prozent der Krankheitslasten aller Erkrankungsgruppen ausmachen, nur etwa funf
Prozent der GKV-Ausgaben im ambulanten Bereich in Psychotherapie flieRen (Gesamtausgaben fiir den
Bereich ,, psychische und Verhaltensstérungen": zehn bis 15 Prozent; Statistisches Bundesamt, 2010).
Auch bei Forschung und Lehre im Gesundheitsbereich erscheint die psychische Gesundheit unterrepra-
sentiert. So wird zum Beispiel die Ubermacht der von der Pharmaindustrie finanzierten Forschung nicht
anndhernd durch 6ffentliche Férderung verhaltensbezogener Forschung wettgemacht (obwohl in den
vergangenen Jahren hier durchaus zum Beispiel durch BMG und BMBF neue Schritte unternommen
wurden). Auch in der gesundheitsékonomischen Forschung in Deutschland ist das Thema ,, psychische
Stérungen” unterreprdsentiert (Konig, Willich & Koch-Gromus, 2012). Ebenfalls bemerkenswert: Weit
weniger als zehn Prozent des Medizinstudiums werden klinisch-psychologischen Inhalten (psychischen
Stérungen oder psychischen Faktoren im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen) gewidmet.
Wir sind somit nach wie vor konfrontiert mit entgangenem Nutzen durch Fehlversorgung, zum Beispiel
bei chronischen Riickenschmerzen mit dem regelméRigen Absolvieren des gesamten teuren orthopa-
dischen Diagnostik- und Versorgungspfades einschlieBlich Bildgebung, obwohl letztlich nur ein kleiner

Bruchteil der Betroffenen eine organmedizinische Atiologie aufweist. Der mogliche Zusatznutzen klinisch-
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psychologischer Interventionen bei der Pravention von Krankheiten und negativen Krankheitsfolgen?
sowie bei der Behandlung — einschlieBlich der Unterstiitzung medizinischer MaBnahmen —ist im Grunde
noch gar nicht ausgelotet.

Einhergehend mit der steigenden Lebenserwartung und den Fortschritten in Medizin und Pharmazie
steigen auch die Kosten der gesundheitlichen Versorgung. Hohe Forschungs- und Entwicklungskosten
werden aufgewendet und flihren nur noch zur Erreichung eines geringen zusatzlichen Nutzens, nicht
selten beschrankt auf die Reduzierung von Nebenwirkungen bzw. auf die Steigerung der Adhérenz. Die
auseinanderdriftende Schere von steigendem Versorgungsbedarf und steigenden Behandlungskosten
macht fir eine zukunftsfeste gute Gesundheitsversorgung eine bevdlkerungsbezogene Strategie erfor-
derlich. Um eine breit angelegte Rationierung von Gesundheitsleistungen zu vermeiden, sollten insbeson-
dere Rationalisierungspotenziale in der Versorgung gehoben werden — und die bislang gering genutzten
Potenziale der Psychologie in ihrem Beitrag zur Gesundheitsférderung und Vermeidung bzw. Heilung
von Erkrankungen sind hier ein bedeutsamer Ansatzpunkt. Hierbei sollten insbesondere auch mogliche
Flexibilisierungen im Bereich psychotherapeutischer Leistungen geprift werden, da einige Regelungen
und Anreizsysteme der deutschen Richtlinien-Psychotherapie es zum Teil verhindern, dass mehr Betrof-

fene auch relativ niederschwellig solche Leistungen erhalten kénnen.

Unipolare Depression

Herzinfarkt

Demenz

Schlaganfall
Alkoholmissbrauch/Abhéngigkeit
Hérverlust

Chron. obstr. pulm. Erkr. (COPD)
Lungenkrebs

Entzindl. Gelenkserkrankung
Verkehrsunfille

Diabetes mellitus

Darmkrebs

Brustkrebs

Selbst zugefligte Verletzungen B EUR-A
Leberzirrhose
Drogenmissbrauch/Abhangigkeit
Migrdne

Asthma

Erndhrungsbed./endokrine Erkr.

Bipolare Storung I

1

o
N
w
IN
G
)}
~N

8

Abbildung 1:

Die 20 Hauptursachen fiir verlorene Lebensjahre (DALY; in europaischen Regionen mit niedriger Sterblichkeit,
EUR-A): An der Spitze der 110 beurteilten gesundheitsbedingten Belastungsfaktoren stehen Depression und an-
dere psychische Stérungen sowie weitere Erkrankungen, bei denen psychische Faktoren entscheidend beteiligt sein
konnen bzw. fiir deren Rehabilitation sich klinisch-psychologische Interventionen bewihrt haben (World Health
Report 2002 zu ,.burden of disease®).
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Die , Global burden of disease”-Studien der WHO haben verdeutlicht, dass klinisch-psychologisch beein-
flussbare psychische und Verhaltensfaktoren bei einer Vielzahl von Ursachen fiir Behinderung und Tod
eine wichtige Rolle spielen. Neben fiinf psychischen Stérungen im engeren Sinne (Depression, Demenzen,
Alkohol- und Drogenabhéngigkeit und -missbrauch, bipolare Stérungen), fuir die psychotherapeutische
und andere Behandlungsverfahren prinzipiell zur Verfligung stehen, finden sich in Abbildung 1 unter den
20 Stérungen mit der groBten Krankheitslast (WHO, 2002) konservativ betrachtet zumindest weitere acht
Bereiche, bei denen psychische Faktoren entscheidend beteiligt sein kdnnen bzw. fir deren Rehabilitation
sich klinisch-psychologische Interventionen bewdhrt haben (Herzinfarkt, Schlaganfall, chronisch obstruk-
tive pulmonale Erkrankung [COPD], Verkehrsunfalle, selbstverletzende/suizidale Handlungen, Migréne,
Asthma, erndhrungsbedingte Stérungen). Somit kann letztendlich auch jenseits der (Richtlinien-)Psy-
chotherapie psychischer Stérungen von einem erhohten verhaltensmedizinischen Bedarf und somit von
ausgeprdgter Fehl- und Unterversorgung ausgegangen werden. Hierbei kann spekuliert werden, in-
wieweit durch eine entsprechende Erhdhung der Behandlungskapazitdten und einen breiteren Einsatz
effektiver Interventionen sowie eine addquate Bedarfsweckung auf Patientenseite hier eine positivere
Bilanz zwischen erhéhten direkten Behandlungskosten und méglicherweise wesentlich niedrigeren indi-
rekten Kosten aufgrund giinstigerer Verldufe erzielbar ware. Und auch wenn eine vermehrte spezifische
Behandlung psychischer Stérungen unterm Strich nicht mit monetéren Kosteneinsparungen verbunden
wadre, kann dies die Kosteneffektivitat des Versorgungssystems steigern (zum Beispiel Vermeidung von
Fehlbehandlungen, Verbesserung der Lebensqualitit bei den Behandelten bei gleichen Gesundheitsaus-
gaben, wenn diese verstarkt fur klinisch-psychologische Interventionen aufgewendet wiirden; Kosten-

und Nutzenaspekte der Psychotherapie werden erdrtert bei Margraf, 2009).

1.2.5 Fazit

Die Bedeutung psychischer Stérungen als , Volkskrankheiten” bzw. psychischer Gesundheit im
Allgemeinen ist in den vergangenen Jahrzehnten auf verschiedenen Ebenen gestiegen, insbesondere
wenn man sich die drastische Zunahme psychischer Diagnosen bei Krankschreibungen und vorzeitigen
Berentungen betrachtet. Sind wir also mittlerweile eine ,Generation Psycho" geworden, die GbermaRig
empfindlich eigentlich harmlose, normale stressbezogene Befindlichkeiten als krankheitswertig bezeich-
net, obwohl eigentlich gar keine ,echte” Krankheit vorliegt?

Eine solche Empfindlichkeits-Hypothese oder der Verdacht einer , Psychiatrisierung normaler Probleme*
mogen aufgrund der genannten Besonderheiten in diesem Bereich zundchst naheliegen und werden
auch gerne ins Feld gefiihrt, freilich stets ohne genauer auszufiihren, wo ,, Krankheiten im engeren Sinne*
aufhoren und , allgemeine Lebensprobleme* beginnen. Dennoch muss in diesem Zusammenhang mit-
gedacht werden, dass in den vergangenen 20 Jahren die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) und
Frahberentungen insgesamt deutlich zurlickgegangen ist (und dass es nach wie vor noch eine betréacht-
liche Menge an , versteckten”, also unerkannten und unbehandelten psychischen Stérungen gibt). Im
internationalen (OECD-)Vergleich rangiert Deutschland beim Krankenstand mit drei bis vier Prozent im
mittleren Bereich. Wie weit ist es realistisch und wiinschenswert, diesen Krankenstand noch weiter zu
dricken? Wie wollen wir das Verhdltnis von Maximierung der Lebenserwartung gegeniiber der Maxi-

mierung gesundheitsbezogener Lebensqualitdat und Gesundheit im Sinne der Aufrechterhaltung von
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Rollenfunktionen und Teilhabe zukiinftig gestalten? Und wie weit sollen auch soziale Faktoren — man
denke an die bekannten sozialen Gradienten der Gesundheit (vgl. zum Beispiel Rugulies & Siegrist, 2002)
- in diese Gesamtrechnung einflieBen?

Der Begriff der ,,Bedarfsgerechtigkeit” wird immer unscharf bleiben (Schmacke, 2012), und im Grunde
ist es letztlich eine (gesellschafts-)politische und keine wissenschaftliche Frage, wie wir auf Grundlage des
von der WHO bereits 1946 proklamierten biopsychosozialen Gesundheitsverstdndnisses mit psychischen

Stérungen sowie mit psychischen Faktoren bei korperlichen (Volks-)Krankheiten umgehen wollen.

1 Alle Publikationen dieses Projekts zu Verbreitung und Kosten psychischer sowie neurologischer Erkrankungen in der EU
sowie zusitzliche Informationen sind zu finden unter www.psychologie.tu-dresden.de/i2/klinische/sizeandburden.html.

2 Eine Aktualisierung der Privalenzzahlen anhand der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS; Robert-Koch-Institut) und ihrer eingebetteten Zusatzuntersuchung ,Psychische Gesundheit® (TU Dresden) ist in

Kiirze zu erwarten; siche www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/degs_w1/degs_w1_node.html.

3 Vgl. Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit, DIMDI, 2005.
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E-Mail: f.jacobi@psychologische-hochschule.de

23

BDP-Bericht 2012 - Psychologie Gesellschaft Politik



24

BDP-Bericht 2012 - Psychologie Gesellschaft Politik



2 RESSOURCE PSYCHOLOGIE:
KONZEPTE UND STRUKTURELLE MASSNAHMEN
FUR MEHR GESUNDHEIT

Prof. Dr. Martin Hautzinger
2.1 VOLKSKRANKHEIT DEPRESSION

2.1.1 Zusammenfassung

Depressive Stérungen sind hdufig und betreffen einen groBen Teil der Bevélkerung im Lebens-
verlauf. Die gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen (individuelles Leid, soziale und berufliche Nachteile,
gesellschaftliche Kosten) sind beachtlich. Unverdndert ist das Erkennen depressiver Symptome und Er-
krankungen defizitdr, obgleich einfache Instrumente zur Verdachtsdiagnostik vorliegen. Die Behandlung,
vor allem die evidenzbasierte, angemessene Behandlung, depressiver Stérungen erreicht weit weniger
als die Halfte aller Betroffenen, dabei sind die Erfolge der medikamentdsen und der psychotherapeuti-
schen Behandlung zweifelsfrei belegt. Abhdngig von der Art (Schweregrad, Symptombild, Verlauf) der
Depression sind spezifische Behandlungen indiziert. Praventive MaBnahmen zur Riickfallprophylaxe und

zur Verhinderung des Auftretens von Depressionen liegen vor und bediirfen der breiten Anwendung.

2.1.2 Pravalenz und Kosten

Niedergeschlagenheit, Interessenverlust, Freudlosigkeit, Antriebsarmut (als zentrale Auffallig-
keiten) bzw. Angste, Hoffnungslosigkeit, Unlust, Selbstzweifel, Selbstabwertung, Schlafstérungen, Appetit-
verlust, Libidoverlust, Gewichtsabnahme, Konzentrationsprobleme, vielerlei kdrperliche Beschwerden,
Arbeitsstorungen, Morgentief mit Tagesschwankungen des Befindens, Selbstmordideen (als weitere
Symptome) sind typische Beschwerden depressiver Menschen. Halten fiinf dieser Symptome langer als
zwei Wochen konstant an und es gibt keine andere (organische, substanzbedingte) Erklarung fiir diese
Symptomatik, dann wird dieser Stérung Krankheitswert zugeschrieben und eine ,, Major Depression” bzw.
~depressive Episode" diagnostiziert. Treten nur zwei oder drei dieser Symptome auf, doch bestehen diese
daflr Gber langere Zeit (liber Jahre), dann wird eine ,Dysthymie" diagnostiziert. Treten wiederholt de-
pressive Episoden auf, dann handelt es sich um eine , rezidivierende Depression”. Besteht eine depressive
Episode (liber Jahre) fort bzw. ist durch keine Therapie eine Remission zu erreichen, dann handelt es sich
um eine ,chronische” bzw. , therapierefraktare” Depression.

Unipolar verlaufende Depressionen sind mit 5,7 Prozent (Median einer Zusammenfassung von 25 Be-

volkerungsstudien) bzw. 6,9 Prozent (Expertenmeinung) recht haufig (Wittchen et al., 2011). Nimmt
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man die bipolar verlaufenden Depressionen (bipolare Stérungen) hinzu, dann erhdhen sich diese Pré-
valenzen um knapp ein Prozent. Das Risiko, im Laufe eines Lebens an einer Depression zu erkranken,
liegt zwischen zwolf Prozent (Manner) und 25 Prozent (Frauen). Dabei weisen Frauen (2,3-fach erhoht)
und Menschen aus sozial benachteiligten Schichten sowie allein lebende, geschiedene bzw. verwitwete
Personen durchweg hohere Erkrankungsraten auf. Das Ersterkrankungsalter fiir Depressionen liegt im
frihen bis mittleren Erwachsenenalter, doch bereits im Jugendalter ist ein deutlicher Anstieg zu beob-
achten (Hautzinger, 2010).

Die Verlaufe depressiver Stérungen unterliegen groBer interindividueller Variabilitat. Als einzelne Episode
kann Depression in jeder Lebensphase auftreten, wiederkehrende Erkrankungsphasen (rezidivierende
Depressionen) sind jedoch die Regel. Depressionen weisen eine hohe Komorbiditdt mit Angststérun-
gen, Zwangsstdrungen, akuten und posttraumatischen Belastungsstérungen, Substanzmissbrauch, Ess-
storungen und somatoformen Stérungen auf. Bei chronischen bzw. dauerhaft die Funktion einschran-
kenden korperlichen Erkrankungen (zum Beispiel Herzinfarkt, Parkinson, Schlaganfall, Diabetes, Krebs
usw.) finden sich ebenfalls die kérperliche Erkrankung ungiinstig beeinflussende, hohe Depressionsraten
(20 bis 70 Prozent). Angesichts dieser Zahlen (Uber 30 Millionen Menschen erkranken in Europa im Lau-
fe eines Jahres an einer Depression; Wittchen et al., 2011) lassen sich die vielfaltigen gesellschaftlichen
Auswirkungen und die hohen Kosten aufgrund von Depressionen erahnen. Bezogen auf 10000 Men-
schen ergeben sich Belastungen und Krankheitsjahre fiir Frauen von 134,4 DALY (ein Index fur verlorene
gesunde Lebensjahre) und fir Médnner von 70,9 DALY (siehe Abbildung 1), was Depressionen weit Gber

die Kosten und Verluste, verursacht durch andere psychische Stérungen, hebt.

(5,4%) Substanzen _ 137
(0,9%) Bipolare Stérung - 34,9
(1,2%) Psychose - 30,7

(7,0%) Insomnie - 18,7

(14%) Angste/Panik [ 18.2
0,7%) zwinge [ 15.7
%) pTes [ 11.6

0 50 100 150 200 250

Abbildung 1:

Privalenzen (Prozent) und Menge verlorener gesunder Lebensjahre (DALY auf 10000)
durch psychische Erkrankungen (nach Wittchen et al., 2011)
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2.1.3 Beitrige der Psychologie zur Atiologie

Depressionen treten in der Folge belastender Lebenserfahrungen, aktueller bzw. chronischer
Belastungen (Stress), aufgrund von gesellschaftlichen und individuellen Erfahrungen, bestimmten Per-
sonlichkeitszligen sowie neuroendokrinologischen und neurobiologischen Besonderheiten auf. Familiare
Haufungen depressiver Stérungen sind typisch, und eine genetische Komponente (im Sinne einer erhéh-
ten Vulnerabilitdt) muss angenommen werden. Dennoch weils man heute, dass Depression als komplexe
psychische Erkrankung immer nur als Interaktion unterschiedlicher externer und interner, friiherer und

aktueller Risiko- und Einflussfaktoren entstehen kann (Hautzinger, 2010; Brakemeier et al., 2012).

Biologische Psychologische Umweltbezogene
Vulnerabilitat Vulnerabilitat Vulnerabilitat
Genetische, pranatale, Selbstwertprobleme, Aversive soziale und
perinatale, physische, Lerndefizite, dysfunktionale Sozialisationsbedingungen,
physiologische, hormonelle, Kognitionen, Neurotizismus, Mangel an Verstarkung,
immunologische, anatomische Mangel an Ressourcen und Traumata (Verluste,
und andere (distale) Fertigkeiten, frihe Misshandlungen),
Risikofaktoren Bindungsstérungen Kontrollverlust

- /
h'd

Vulnerabilitat
(biologische, psychologische Narben)

-

Akute bzw. chronische Stressoren

v

Akute Depression

Besondere genetische Ausstattung e i * Dysfunktionale Coping-Strategien
Defizite in Neurotransmission e ! i ® Mangel an Ressourcen, Fertigkeiten
Dysfunktionin e :und Unterstitzung
neuronalen Strukturen """" 4 ) REEE i ® Prdoperationales (verfestigtes) Denken
Mangelhafte biologische Flexibilitdt o : i e Von der Umwelt abgetrennte Wahr-
Hypercortisolismus o ! : nehmung und Informationsverarbeitung

vV Vv

Abbildung 2:

Biopsychosoziales Erklirungsheuristik fiir die Entstehung von (chronischen) Depressionen
(nach Brakemeier, Schramm & Hautzinger, 2012)
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Neben den bereits erwdhnten epidemiologischen Studien, verbunden mit der Bedeutung von sozialen
bzw. soziodemografischen Faktoren (Geschlecht, Schicht, Alter, Kultur, Industrialisierung usw.), bestim-
men vor allem Langsschnittstudien zur Bedeutung von entwicklungsgeschichtlichen Faktoren (Miss-
handlung, Missbrauch, Bindungserfahrung, Verluste, chronische Belastungen, Stress) den Erkenntnis-
stand. Experimentelle Querschnittstudien zur Rolle kognitiver und emotionaler Faktoren sowie zur Rolle
neurobiologischer und neuroendokrinologischer Strukturen bzw. Funktionen unter Verwendung moder-
ner Bildgebungsmethoden stellen weitere wissenschaftliche Bemihungen dar, die Ursachen depressiver
Entwicklungen besser zu verstehen. Einen weiteren Schwerpunkt bilden aktuelle Forschungen zur Rolle
von Depression bei der Entstehung bzw. dem Verlauf von Diabetes mellitus (Kompetenznetz Diabetes),
Schlaganfall, Herz-Kreislauf-, onkologischen und neurologischen Erkrankungen. Dabei wird zunehmend
deutlich, dass Depressionen fiir zahlreiche korperliche Erkrankungen (wie zum Beispiel koronare Herzer-
krankungen, Diabetes, immunologische Beeintrdchtigungen) ursachlich wirken bzw. fir einen ungtins-

tigen Krankheitsverlauf bedeutsam sind.

2.1.4 Beitrige der Psychologie zur Therapie und Pravention

Eine angemessene, evidenzbasierte Behandlung depressiver Stérungen ohne Psychotherapie ist
heute nicht mehr denkbar. Die wissenschaftlichen Bemihungen der letzten vier Jahrzehnte erbrachten
Hunderte Studien, welche den Stellenwert psychologischer MaBnahmen im Rahmen der Therapie von
Depressionen eindriicklich unterstreichen und heute gut belegte Praxisempfehlungen darstellen. Das
drtckt sich nicht nur im generellen Vorkommen in den nationalen und internationalen Versorgungs-
leitlinien (AZQ, 2009) aus, sondern auch in der Differenzierung von psychologischen Interventionen fur
bestimmte Altersgruppen (Kinder, &ltere Menschen), fiir bestimmte Rahmenbedingungen (ambulant,
stationdr, Gruppen- bzw. Einzeltherapie), fir bestimmte Schweregrade, bei Komorbiditat und hinsichtlich
bestimmter Ziele (Symptomreduktion, Erhaltung der Remission, Riickfallprophylaxe) der heterogenen
Erkrankung Depression aus. So erwies sich eine Kombination aus Pharmakotherapie und einer kogni-
tiven Erhaltungstherapie bei der Gruppe ehemals depressiver Patienten mit fiinf und mehr depressiven
Episoden in der Vorgeschichte als hilfreicher und wirksamer als bei den Patienten mit weniger Episoden
bzw. als die Kombination mit unterstiitzenden Gesprachen (Stangier et al., 2012). Oder Psychotherapie
(siehe ndchsten Abschnitt) war besonders wirksam bei chronisch depressiven Patienten mit traumatisie-
renden Misshandlungen in der Kindheit (Nemeroff et al., 2003).

Aktuelle, noch laufende Studien (Schramm et al., 2011) untersuchen Neuentwicklungen spezifischer
psychotherapeutischer Interventionen (zum Beispiel CBASP: Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy) fur die Therapie chronischer Depressionen, die langerfristige Rolle von psychologischen
Interventionen in der Ruckfallprophylaxe rezidivierender Depressionen, die Bedeutung der psychothera-
peutischen Depressionsbehandlung bei Diabetes mellitus (Petrak et al., 2010) und die Moglichkeiten der
Verhinderung (universale Pravention) bzw. Reduktion (selektive Pravention) depressiver Entwicklungen
in Risikogruppen (Possel et al., 2011).

Diese (universalen) Praventionsprogramme werden dabei zum Beispiel in achten Klassen von Haupt- bzw.
Realschulen im reguldren Unterricht (Wahl et al., 2012) umgesetzt. Die Fertigkeiten und Lebenskompeten-

zen, die den Jugendlichen vermittelt werden, sind: (a) Wahrnehmung des Zusammenhangs von Befinden,
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Emotionen, Beschwerden und Gedanken, Einstellungen, Wahrnehmungen und Verhalten, Handlungen,
Tun (Modul ,Mood Spiral”); (b) Stimmungsverschlechtung bzw. Stimmungsverbesserung durch kogni-
tive Kontrolle (Modul ,, Think"); (c) Verhaltensanderungen und Alltagsstrukturierung sind entscheidend
fur Befindensverbesserung und Stimmungsregulation (Modul ,Just do it"); (d) soziale Fertigkeiten und
interpersonelle Kompetenzen machen das Leben leichter (Modul ,, Get in touch"). Zielgruppengerechte
Ubungen, Beispiele und Filme helfen den Trainern (welche auch Lehrer sein kénnen!) und den Schiilern,
diese Fertigkeiten zu erlernen. Die Ergebnisse, die inzwischen in mehreren Studien repliziert werden
konnten (Possel et al., 2012), zeigen, dass diese schulbasierten Interventionen tatsdchlich den Anstieg

depressiver Symptome reduzieren und soziales Verhalten giinstig beeinflussen.

Zielgruppe Hauptschuler 8. Klasse

Forderung von Lebenskompetenzen und Emotionsregulation

Programmziele . . .
8 zur Pravention von Depression

Umfang 10 Doppelstunden in geschlechtshomogenen Gruppen

Trainer Lehrer und Psychologen

Inhalte Kognitiv verhaltenstherapeutische Basiselemente

Materialien Trainermanual, Schilerarbeitsblatter auf CD-Rom, Lehrfilme auf DVD

Abbildung 3: Universales Priventionsprogramm (Wahl et al., 2012)

Eine national und international bedeutsame Studie (Beutel et al., 2012) bemiiht sich seit 2006 um die
Wirksamkeit von psychoanalytischer Therapie im Vergleich zur kognitiven Verhaltenstherapie bei chroni-
fizierten Depressionen unter realistischen Versorgungsbedingungen mittels eines kontrollierten, zum Teil
randomisierten Designs. Die Studie hat inzwischen nahezu 400 Patienten mit einer unipolar verlaufen-
den, doch chronifizierten Depression eingeschlossen. An vier nationalen Behandlungszentren sind tber
80 Psychoanalytiker (approbiert, zertifiziert, erfahren, niedergelassen) und tiber 60 Verhaltenstherapeuten
(approbiert, zertifiziert, erfahren, niedergelassen) unter Supervision an der ambulanten Behandlung be-
teiligt. Das Besondere an dieser Studie ist zum einen, dass es gelingt, Patienten, die eindeutig definierte
Einschlusskriterien erfiillen mlssen, unabhdngig von den Behandlungen und , verblindet” gegeniber
der Therapieform vor, im Verlauf und bis zum Ende der nach den Regeln der Psychotherapierichtlinien
bewilligten Therapie diagnostisch und hinsichtlich der Depressionsschwere zu beurteilen. Zum anderen
werden Patienten mit einer klaren Therapieprédferenz eingeschlossen und hinsichtlich ihrer Préferenz be-
handelt, doch werden auch Patienten ohne Préferenz eingeschlossen und per Zufall (randomisiert) ent-
weder auf Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie verteilt. Die Studientherapien laufen noch bis 2014,

sodass frithestens 2015 mit ersten Auswertungen und Ergebnissen zu rechnen ist.
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2.1.5 Empfehlungen

Der heutige Kenntnisstand zur Behandlung — insbesondere zur Psychotherapie — depressiver
Stérungen (deJong-Meyer et al., 2007; Nationale Versorgungsleitlinie Depression, 2009) l&sst sich zu

folgenden Empfehlungen verdichten:

1. Eine Psychotherapie bei Depression besteht in der Regel aus zwei Phasen: einer Akutbehandlungs-
phase mit dem Ziel der Symptomreduktion und einer Erhaltungs- bzw. Stabilisierungsphase u. a. auch
mit dem Ziel der Rezidivprophylaxe.

2. Bei leichten und mittelschweren Depressionen zeigt Psychotherapie (insbesondere kognitive
Verhaltenstherapie) eine vergleichbare Wirkung wie Antidepressiva. Im ambulanten Rahmen zeigt
Psychotherapie auch bei schweren Depressionen vergleichbare Effekte, wenn sie von erfahrenen
Therapeuten durchgefiihrt wird.

3. Unter dem Aspekt der ldngerfristigen Wirksamkeit nach Abschluss der Aktubehandlung ist die Psycho-
therapie einer rein medikamentésen Therapie Uberlegen.

4. In der Kombination von Antidepressiva und Psychotherapie brechen weniger Patienten die Pharma-
kotherapie ab, nehmen die Patienten die Medikamente zuverldssiger ein und zeigen die deutlichsten
Besserungsraten.

5. Bei schweren, rezidivierenden und chronischen Depressionen ist eine Kombination von Pharmako-
therapie und Psychotherapie indiziert.

6. Fur Depressionen im Jugendalter und im hoheren Lebensalter liegen Evidenzen fir die Wirksamkeit
und Akzeptanz von Psychotherapie vor.

7. MaBnahmen zur Rickfallprophylaxe bei rezidivierenden Depressionen sind vor allem bei Vorliegen
einer erhdhten Episodenzahl in der Vorgeschichte sinnvoll.

8. Es lasst sich zeigen, dass praventive (schulbasierte, selektive) MaBnahmen bei noch nicht depressiv

auffalligen Kindern und Jugendlichen vorbeugende und positiv verhaltensdandernde Effekte haben.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Martin Hautzinger

Eberhard Karls Universitdt

Fachbereich Psychologie

Klinische Psychologie und Psychotherapie
Schleichstr. 4

72076 Tlbingen

E-Mail: hautzinger@uni-tuebingen.de
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Dipl.-Psych. Julia Scharnhorst, MPH
2.2 BURNOUT - EINE NEUE VOLKSKRANKHEIT?

2.2.1 Zusammenfassung

Die neueste Zivilisationskrankheit in Deutschland ist nicht korperlicher, sondern psychischer
Natur. Krankenkassen, Rentenversicherung und Fachverbdnde ver&ffentlichen immer neue alarmierende
Zahlen Uber vermehrte Krankschreibungen und friihzeitige Berentungen wegen psychischer Stérungen.
So nimmt auch die Zahl der Burnout-Betroffenen von Jahr zu Jahr zu. Die Weltgesundheitsorganisation
warnt ebenfalls davor, dass psychische Erkrankungen in den ndchsten Jahrzehnten mit die wichtigsten
Volkskrankheiten werden.
Daher stellen sich Fragen danach, wie sowohl der Einzelne als auch die gesamte Gesellschaft mit dem
Thema ,,Burnout” umgehen sollen. Welche Ansétze sind fiir die Pravention nétig? Wie lassen sich aus-
reichend geeignete Behandlungsmoglichkeiten flr Betroffene schaffen? Da es sich bei Burnout um eine
psychische Belastung oder Stérung handelt, ist hier insbesondere die Expertise von Psychologinnen und

Psychologen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gefragt.

2.2.2 Was ist Burnout?

Schon diese Frage ist nicht leicht zu beantworten, denn es gibt keine einheitliche Definition des
Burnouts! Selbst der in Deutschland weithin anerkannte Burnout-Experte Matthias Burisch widmet in
seinem Standardwerk Uber sieben Seiten diesem Thema, um letztendlich eine genaue Definition schuldig
zu bleiben.

Der amerikanische Psychoanalytiker Herbert Freudenberger schrieb 1975 den ersten wissenschaftlichen
Artikel zum Thema ,Burnout”. Freudenberger war selbst betroffen, da er als Psychoanalytiker sehr lange
Arbeitstage hatte und sich auch noch ehrenamtlich stark in der Drogenarbeit engagierte. Freudenberger
beschrieb bei sich Kraftlosigkeit und Mudigkeit bei gleichzeitiger Schlaflosigkeit. Er litt auch an Magen-
und Kopfschmerzen. Seine Stimmung war verdndert: Er war reizbarer und unflexibler. Er beschrieb unter
dem Begriff ,,Burnout” den psychischen und physischen Abbau der ehrenamtlichen Mitarbeiter im
sozialen Bereich.

In den ersten wissenschaftlichen Beschreibungen wurden drei Dimensionen beschrieben, die den Zustand

des Burnouts ausmachen:

1. emotionale Erschépfung (durch fehlende emotionale und physische Ressourcen),
2. ein unpersénlicher bis zynischer Umgang mit den Klienten,

3. ein Gefiihl der Wirkungslosigkeit bei der Erreichung von persénlichen Zielen im Beruf.

Eine recht umfassende und heute auch weitgehend anerkannte Definition fir Burnout liefern Schaufeli
und Enzmann (1998, S. 36):

»Burnout ist ein dauerhafter, negativer, arbeitsbezogener Seelenzustand ,normaler’ Individuen. Er ist in
erster Linie von Erschépfung gekennzeichnet, begleitet von Unruhe und Anspannung (distress), einem Ge-

fiihl verringerter Effektivitdt, gesunkener Motivation und der Entwicklung dysfunktionaler Einstellungen
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und Verhaltensweisen bei der Arbeit. Diese psychische Verfassung entwickelt sich nach und nach, kann
dem betroffenen Menschen aber lange unbemerkt bleiben. Sie resultiert aus einer Fehlpassung von In-
tentionen und Berufsrealitdt. Burnout erhdlt sich wegen ungiinstiger Bewdltigungsstrategien, die mit

dem Syndrom zusammenhdngen, oft selbst aufrecht. *

Burnout — keine klinische Diagnose

Im Gesundheitswesen gilt Burnout nicht als Krankheit! Krankheiten werden in Deutschland in dem inter-
national weit verbreiteten Klassifikationssystem ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) beschrieben. Alle Erkrankungen, die im Gesundheits-
wesen auf Kosten der Krankenkassen behandelt werden dirfen, sind darin enthalten. Es gibt jedoch keine
Moglichkeit, Burnout als Krankheitsdiagnose zu klassifizieren. In der ICD-10-Klassifizierung findet sich ein
Verweis auf Burnout nur an einer einzigen Stelle, ndmlich im Kapitel zu , Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren". Alle anderen Kapitel

beschreiben , Krankheiten":

»Z73 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewdltigung
Inkl.:  Akzentuierung von Persénlichkeitsziigen

Ausgebranntsein (Burnout)

Einschrdnkung von Aktivitdten durch Behinderung

Kérperliche oder psychische Belastung o. n. A.

Mangel an Entspannung oder Freizeit

Sozialer Rollenkonflikt, anderenorts nicht klassifiziert

Stress, anderenorts nicht klassifiziert

Unzuldngliche soziale Fahigkeiten, anderenorts nicht klassifiziert

Zustand der totalen Erschépfung.”

Burnout wird im ICD-10 also als Schwierigkeit bei der Lebensfiihrung eingeordnet, zusammen mit sozialen
Rollenkonflikten, Stress und mangelnden sozialen Féhigkeiten. Es wird auch keine Unterscheidung ge-
troffen zwischen Burnout, Stress und einem Zustand der totalen Erschopfung.

Diese Einschdtzung als ,,Randphdnomen” steht im Widerspruch zur Aufmerksamkeit, die das Phanomen
«Burnout" zurzeit erfahrt. Damit wird einerseits das tatsdchliche Leiden der Betroffenen eher verharmlost
und einer persdnlichen Unfdhigkeit zur Lebensbewdltigung zugeschrieben. Andererseits werden auch
die gesellschaftlichen Auswirkungen nicht ausreichend prazise fassbar, und Prédventionsmafnahmen am
Arbeitsplatz erscheinen eher nebensachlich, denn der Arbeitgeber kann ja dann nicht verantwortlich ge-

macht werden fur die , Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung" seiner Mitarbeiter.

2.2.3 Wie hdufig ist Burnout?

Obwohl das Thema ,,Burnout” so grofRes Interesse findet, gibt es leider nur sehr wenige genaue
Angaben Uber die Haufigkeit von Burnout. Das liegt unter anderem daran, dass es keine einheitliche
Definition von Burnout gibt. Aus einigen neueren Untersuchungen und Daten aus dem europdischen

Ausland ldsst sich die Burnout-Haufigkeit aber zumindest anndhernd abschétzen.
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Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)

In Deutschland ist das Robert-Koch-Institut zustdndig fiir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
In seiner , Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”, deren erste Ergebnisse im Juni 2012
veroffentlicht wurden, machte das Institut auch das Thema , Burnout” zum Schwerpunkt. Insgesamt
erklarten 4,2 Prozent der Befragten, dass bei ihnen ein Burnout-Syndrom durch einen Arzt oder Psycho-
therapeuten festgestellt worden war. Frauen waren dabei mit 5,2 Prozent haufiger betroffen als Médnner
mit 3,3 Prozent. Im Laufe eines Jahres waren 1,5 Prozent der Befragten betroffen. Die am hadufigsten
betroffene Altersgruppe ist die der 40- bis 49-Jahrigen.

Chronischen Stress gaben 13,2 Prozent der Frauen an, bei den Mannern waren es mit 11,1 Prozent etwas
weniger. Die Befragten, die auch ein Burnout-Syndrom hatten, gaben fast doppelt so hohe Werte bei

der Stressbelastung an im Vergleich mit denjenigen ohne Burnout.

Auswertung der Bundespsychotherapeutenkammer zur Arbeitsunfihigkeit

Ebenfalls im Jahr 2012 hat die Bundespsychotherapeutenkammer die Daten der groRen gesetzlichen
Krankenkassen zur Arbeitsunfahigkeit der Arbeitnehmer aufgrund von psychischen Erkrankungen und
Burnout ausgewertet.

»Dabei zeigte sich, dass die Anzahl der Krankschreibungen aufgrund eines Burnouts seit 2004 um 700
Prozent, die Anzahl der betrieblichen Fehltage sogar um fast 1400 Prozent gestiegen ist.“ (Bundes-
psychotherapeutenkammer, 2012)

Die Zahlen der Krankenkassen lassen allerdings nur einen begrenzten Rickschluss auf die tatsachlichen
Zahlen zu, da Burnout keine Diagnose im klinischen Sinne ist, sondern nur zuséatzlich zur Beschreibung
angegeben werden kann. Dennoch geben diese Zahlen einen Eindruck davon, dass das Burnout-Syndrom
auch aus der Perspektive der Krankenkassen immer haufiger und immer besorgniserregender wird.
Uber alle Krankenkassen hinweg ist seit Jahren ein stetiger Anstieg sowohl bei den Krankheitstagen als
auch bei den Krankheitsfallen wegen Burnout zu beobachten. Demnach hat sich der Anteil der Arbeits-
unféhigkeitsfélle in den Jahren 2004 bis 2011 verachtfacht! Eine Krankschreibung wegen Burnout dauert
im Durchschnitt fast vier Wochen (26 Tage).

«Aktuell werden fiinf Prozent aller Krankschreibungen bzw. 12,5 Prozent aller betrieblichen Fehltage
durch psychische Erkrankungen verursacht. Damit hat sich der Anteil der AU-Tage aufgrund von psy-
chischen Erkrankungen an allen betrieblichen Fehltagen seit 2000 etwa verdoppelt. Die Krankschrei-
bungen aufgrund psychischer Erkrankungen sind (iberdurchschnittlich lang, durchschnittlich 30 Tage. "
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2012)

Weitere Studien zur Burnout-Hé&ufigkeit

Andere Angaben weisen eine ziemliche Spanne auf: Zahlen aus anderen Untersuchungen, zum Beispiel
der Krankenkassen, nennen Zahlen von zirka zehn bis 25 Prozent der Erwerbstatigen als von chronischer
Erschépfung bis hin zu Burnout betroffen. 20 bis 30 Prozent der Beschéftigten in Risikoberufen gelten
als gefahrdet, ebenfalls in einen Burnout zu rutschen. Eine reprdsentative Umfrage von ,TNS Emnid*“
vom Dezember 2010 ergab, dass sich 12,5 Prozent aller Beschéaftigten in ihrem Job Gberfordert fiihlen
(Kaschka, Korczak, & Broich, 2011).
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Berufe mit erhéhtem Burnout-Risiko

Es gibt auch Untersuchungen und Schatzungen zur Haufigkeit des Ausgebranntseins in bestimmten
Risiko-Berufsgruppen:

o Arzte: 15 bis 30 Prozent,

e [lehrer: 35 Prozent,

o Pflegekrédfte auf Intensiv-, Aids- und Krebsstationen: 40 bis 60 Prozent.

2.2.4 Woher kommt Burnout?

Neben Familie, Freunden und Freizeit ist das Arbeitsleben einer der zentralen Lebensbereiche.
Gunstige Arbeitsbedingungen fordern das Wohlbefinden, die psychische Gesundheit und tragen zur
Personlichkeitsentwicklung bei. Ungiinstige Verhéltnisse bei der Arbeit kénnen dagegen zu einer Belas-
tung werden, die sowohl psychische als auch korperliche Stérungen nach sich ziehen kann.
Grundsétzlich kann ein Burnout zwei unterschiedliche Ursachen haben: dufRere Faktoren (der Umwelt)

und innere Faktoren (der Person).

Innere Faktoren

Zu den eigenen Wertvorstellungen, die zu einer Selbstiberforderung, zum Missachten der eigenen

Leistungsgrenzen und im Endeffekt eventuell zu einem Burnout fihren kénnen, gehéren zum Beispiel:

e sehr hohe Ideale, zum Beispiel im sozialen Bereich,
* ausgeprdgter Ehrgeiz,
e Perfektionismus,

e Unfdhigkeit zum Neinsagen.

Diese Einstellungen klingen durchaus positiv, dahinter verbergen sich allerdings oft andere Motive. Haufig
sind es Angste, die die Menschen dazu bringen, mehr zu leisten, als sie auf Dauer eigentlich kénnen:

e Angst vor Ablehnung,

e Angst, Erwartungen nicht zu entsprechen,

e Angst vor Gesichtsverlust,

e Angst vor Arbeitsplatzverlust,

e Angst vor Versagen,

®  Angst vor Kritik.

AuBere Faktoren

Im Allgemeinen wird Burnout immer mit dem Arbeitsleben in Verbindung gebracht. Die spontan am
hiufigsten genannten psychischen Belastungen sind Zeitdruck und Uberforderung durch eine zu hohe
Arbeitsmenge.

Aus der Forschung wissen wir allerdings, dass die Ursachen fiir psychische Uberlastungen und damit
auch fur Burnout sehr vielfaltig und komplex sind. Damit ergeben sich auch sehr unterschiedliche
Ankniipfungspunkte fiir die Pravention von Burnout: an den individuellen Arbeitspldtzen, im gesamten

Unternehmen und auch auf gesellschaftlicher Ebene.
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Da es sehr schwierig ist, eine Grenze zu ziehen zwischen ,,noch normalem Stress" und den Anfangen
eines Burnouts, gibt es auch nur wenige wissenschaftliche Erkenntnisse iber die Ursachen eines Burn-
outs in der Arbeitswelt. Wir gehen davon aus, dass ein Burnout verursacht wird durch die empfundene
psychische Uberlastung im Arbeitsleben bei gleichzeitig vorliegenden Personlichkeitsmerkmalen und
Einstellungen, die dazu beitragen, dass zu viel Kraft investiert wird. Es ist dann nicht unbedingt sinnvoll,
nach speziellen Burnout-Auslésern zu suchen. Erfolgversprechender ist es, sich die aus der Forschung
gut bekannten Faktoren anzusehen, die zu Stress fiihren kénnen.

Die psychische Leistungsfdhigkeit bzw. Belastung der Mitarbeiter wird von verschiedenen Faktoren be-

einflusst. Die wichtigsten Einfllsse sind:

e Arbeitsaufgabe und -inhalt, zum Beispiel geringer Handlungsspielraum,
e physikalische Arbeitsbedingungen, zum Beispiel Beleuchtung, Klima, Ldrm,
e sozialer Kontext und Organisationsbedingungen, zum Beispiel schlechtes Fiihrungsverhalten,

e gesellschaftliche Belastungen, zum Beispiel Arbeitsplatzunsicherheit.

Aus der Forschung sind schon lange verschiedene Belastungen bekannt, die sich negativ auf das psychische
Wohlbefinden der Mitarbeiter auswirken kénnen. Neben den schon lange bekannten Ursachen fiir
Stress gibt es auch neue Belastungsfaktoren, die hdufig die Folge von technischen und organisatorischen

Verdnderungen sind:

® neue Formen von (unsicheren) Arbeitsvertrdgen und Arbeitsplatzunsicherheit,

e alternde Erwerbsbevélkerung,

* Intensivierung der Arbeit mit langen Arbeitszeiten,

e erhbhte Anforderungen an Flexibilitdt und Mobilitét,

e Informationsflut, stindige Unterbrechungen und stindige Erreichbarkeit
durch neue Kommunikationstechnologien,

e hohe emotionale Anforderungen bei der Arbeit, zum Beispiel im Gesundheitswesen
und in der Dienstleistungsbranche,

e unzureichende Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben,

e stdndiger Wandel, wenig Stetigkeit und Verldsslichkeit am Arbeitsplatz.

Die genannten persoénlichen Einstellungen und Verhaltensweisen sowie die &uBeren Arbeitsbedingungen
missen nicht zwangsldufig bei allen Betroffenen in einer Uberforderung miinden. Hierfiir gibt es zwei
Begriindungen:

1 Es kommt auch auf die Fdhigkeiten des Einzelnen an, mit Belastungen umzugehen und sie auszu-
gleichen. AuBerdem kdnnen Kraftquellen in der Arbeitsumgebung auch objektiv schwierige Arbeits-
situationen leichter ertrdglich machen, sodass sie subjektiv als nicht so gravierend und belastend
empfunden werden. Eine der wichtigsten Kraftquellen im Arbeitsleben ist die Anerkennung.

2 Fine erh6hte Burnout-Gefahr entsteht immer dann, wenn eine bestimmte Persénlichkeitsauspragung
mit ihren Fdhigkeiten und Bedlirfnissen auf eine Arbeitsumgebung mit bestimmten Anforderungen
trifft, die fiir diese Person nicht gut passt. Erst wenn der sogenannte , Person-Environment-Fit"
—also die Passung zwischen Person und Arbeitsumgebung — fiir den Einzelnen unglinstig ist, steigt

die Burnout-Wahrscheinlichkeit.
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Gesellschaftliche Ursachen

Burnout-Ursachen finden sich nicht nur in der Persénlichkeit einzelner Menschen oder in den Arbeits-
bedingungen in bestimmten Unternehmen oder Branchen. Es gibt auch gesamtgesellschaftliche Entwick-
lungen, die die Zunahme des Phanomens ,Burnout” beginstigen.

Dazu gehort natlrlich die Wirtschafts- und Finanzkrise, die bei vielen Menschen zu existenziellen Verun-
sicherungen und Angsten gefiihrt hat. Auch die zunehmenden Leistungsanforderungen durch Personal-
abbau bei gleichzeitig erhdhten Anforderungen und der erh6hte Konkurrenz- und Wettbewerbsdruck durch
die Globalisierung erhéhen das Risiko fiir psychische Belastungen und Stérungen in der Gesellschaft.
Da psychische Beschwerden immer noch als Tabuthema gelten und eher der persdnlichen Schwéche des
Betroffenen zugeordnet werden, fehlen PraventionsmaBnahmen in den Unternehmen. Die wenigsten
Unternehmen kommen ihren Verpflichtungen nach, die psychischen Belastungen zu analysieren und zu
beheben. Hier fehlt es insbesondere an einer Gesetzgebung, die die Unternehmen verpflichtet, sich auch
dem Thema der psychischen Belastungen praventiv zu widmen. AuBerdem fehlt es an entsprechend
qualifiziertem Personal, um den Arbeits- und Gesundheitsschutz nicht nur auf den Kérper, sondern auch

auf die Psyche anwenden zu kénnen.

2.2.5 Was muss zur Burnout-Pravention getan werden?

In den Unternehmen

Der erste und wichtigste Schritt ist deswegen, an den Quellen und Ursachen der Belastungen anzusetzen.
Dazu gehort, einerseits die Mitarbeiter sowohl in ihren Rechten als auch in ihren Fahigkeiten im Umgang
mit psychischen Belastungen zu starken. Fir die Starkung der individuellen Widerstandskraft eignet sich
das Resilienzkonzept.

Andererseits miissen die Arbeitgeber dazu gebracht werden, die wissenschaftlichen Erkenntnisse tber
gute und gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen auch umzusetzen. Ergdnzt werden missen diese
Bemiihungen um einen dauernden Verbesserungsprozess der Arbeitsbedingungen unter Einbeziehung
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dazu missen die psychischen Belastungen regelmaBig beurteilt

werden (Gefahrdungsanalyse) und passende GegenmaBnahmen entwickelt werden.

Gesetzliche Regelungen

Damit diese Ansdtze in den Unternehmen wirklich energisch verfolgt werden, missen die Arbeitsschutz-
gesetze ergdnzt werden. Psychische Belastungen missen in diesen Gesetzen, die weitgehend noch auf
den Arbeits- und Unfallschutz ausgerichtet sind, ausdricklich erwdhnt werden. Des Weiteren muss
festgelegt werden, was hier jeweils die Aufgaben von Mitarbeitern und Unternehmen zur Pravention

psychischer Belastungen sein sollen.

Qualifizierung

Haufig fehlt neben dem Willen, dieses Thema aktiv anzugehen, allerdings auch das Know-how. Es braucht
neben dem bereits gut etablierten System der Betriebsérzte in Zukunft die Betriebspsychologen. Ebenso

wie alle Betriebe einen Betriebsarzt haben missen, der sie betreut, muss in Zukunft auch der Betriebs-
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psychologe etabliert werden. Es reicht nicht, die bisherigen Akteure — meist Arzte oder Techniker — weiter-
zubilden. Hier mlssen Experten eingesetzt werden, die sich aufgrund ihrer Berufsausbildung mit dem
Thema der psychischen Belastungen von Grund auf auskennen. Es wiirde auch niemand von einem
Psychologen erwarten, nebenbei noch den technischen oder somatisch-medizinischen Arbeitsschutz

mit zu Ubernehmen.

Im Gesundheitswesen

Die Fallzahlen der psychisch Erkrankten steigen seit Jahrzehnten an, die Behandlungsméglichkeiten da-
gegen bleiben auf dem gleichen Niveau der Unterversorgung. So kommt es, dass Burnout-Betroffene
oft monatelang auf einen geeigneten Therapieplatz warten missen und nur mangelhaft oder Gberhaupt
nicht behandelt werden.

Wir brauchen also mehr Anlaufstellen fur Burnout-Betroffene, wo auch kurzfristig Hilfen durch fachlich
qualifiziertes Personal (klinische Psychologinnen, Psychotherapeutinnen) angeboten werden kénnen.
Dazu gehdren niedrigschwellige Angebote vor Ort, zum Beispiel in Beratungsstellen, Praxen und Klinik-
ambulanzen. Aber auch ausreichend Platze in psychosomatischen und psychiatrischen Kliniken mussen
geschaffen werden. Damit kdnnte den Betroffenen viel Leid erspart werden, und langfristige Arbeits-

unféhigkeiten kénnten verhindert werden.

2.2.6 Wie kénnen Psychologen
bei der Pravention und Behandlung von Burnout helfen?

Psychologen kénnen und missen an verschiedenen Stellen der Burnout-Pravention und

-Behandlung mitwirken, da sie Uber vielfaltige Fachkenntnisse auf diesem Gebiet verfiigen.
In der Burnout-Pravention direkt in den Unternehmen haben sie eine Reihe von Aufgaben. So kénnen
sie zum Beispiel Fortbildungsangebote fur Mitarbeiter durchfiihren, wie:

e Stressmanagement,

e Zeitmanagement,

e  Work-Life-Balance,

o Widerstandskraft stirken — Resilienz entwickeln,

e Emotionsarbeit — gesunder Umgang mit Gefiihlen,

e Entspannungstechniken.
Sie kénnen zum Coaching oder zur Beratung eingesetzt werden bei Belastungen am Arbeitsplatz, auch
in Form von ,Employee Assistance Programs"” (externe Mitarbeiterberatung).
Da fiir das psychische Wohlbefinden am Arbeitsplatz die Fihrungskréfte eine entscheidende Rolle spie-
len, ist die Fortbildung und Schulung der Vorgesetzten von groBer Bedeutung. Die wichtigsten Themen
wdren , gesundheitsforderliche Fihrung zur Burnout-Pravention” und ,,Umgang mit bereits betroffenen
Mitarbeitern”. Fiir das gesamte Unternehmen kénnen Psychologen beratend zur Verfiigung stehen. Sie
kdnnen darliber informieren, wie glinstige Arbeitsbedingungen gestaltet werden sollten. Psychologen
sind die Experten der Wahl bei der Durchfiihrung von Gefahrdungsanalysen psychischer Belastungen
und der Entwicklung und Durchfiihrung von MaBnahmen. Aufgrund ihrer Ausbildung in Statistik lassen

sie sich auch sehr gut einsetzen in der Evaluation von durchgefihrten MaRnahmen.
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SchlieBlich kédnnen Psychologen auch kompetent Gruppen moderieren und leiten, zum Beispiel Steuerungs-

kreise fir Gesundheitsmanagement oder Gesundheitszirkel.

Wenn es bereits zu einem Burnout gekommen ist, sind entsprechend ausgebildete Psychologen (klinische

Psychologen, Psychotherapeuten) in eigener Praxis, in Beratungsstellen oder Kliniken gut qualifiziert, um

den Betroffenen aus dem Zustand des Burnouts herauszuhelfen. Dann geht es auch darum, gemeinsam

Strategien zu entwickeln, wie das Arbeitsverhalten in Zukunft aussehen soll, um ein erneutes Auftreten

eines Uberlastungssyndroms zu verhindern.

Das Thema der psychischen Belastungen sollte also nicht ohne psychologische Expertise angegangen

werden, da Psychologen hier dank ihrer Ausbildung tiber die nétigen Fachkompetenzen und Fahigkeiten

verfuigen, die fur eine erfolgreiche Burnout-Pravention und -Behandlung gebraucht werden.

2.2.7 Empfehlungen

Die Arbeitsbedingungen mussen verbessert werden, um psychische Belastungen méglichst zu
minimieren. Dazu gehoren insbesondere ausreichende Ressourcen, um Arbeits- und Zeitdruck

in einem ertrdglichen Male zu halten. Auch die Fihrungskrafte missen mehr Kenntnisse und

Fahigkeiten erwerben, um die Bedingungen flr ihre Mitarbeiter und ihr eigenes Flihrungsver-
halten gesundheitsférderlich zu gestalten.

Mitarbeiter missen in den Betrieben die ndtigen Kenntnisse und Fdhigkeiten zum Umgang mit
psychischen Belastungen erhalten, zum Beispiel in Form von internen oder externen Fortbildun-
gen, aber auch in Form von Supervision oder Coaching.

Die Arbeitsschutzgesetze missen ergédnzt werden um das Thema der psychischen Belastungen,
damit die Durchfihrung einer Gefdhrdungsanalyse inklusive der psychischen Belastungen und

die Ableitung entsprechender MaBnahmen wirklich flichendeckend von allen Firmen durchge-
fihrt werden.

Neben der Verpflichtung, Betriebsarzte einzusetzen, muss gleichwertig die Etablierung von Betriebs-
psychologen erfolgen. Das Personal bei Unfallversicherungstragern und Aufsichtsamtern muss

auf dem Gebiet der psychischen Belastungen weiter qualifiziert und um psychologische Experten

erganzt werden.

Es missen Qualitatsstandards fiir Arbeitsbedingungen entwickelt werden, die eine gesundheits-
gerechte und psychisch nicht schadigende Arbeit beschreiben.

Es mlssen vermehrt Anlaufstellen fur Betroffene geschaffen werden, in denen auch kurzfristig
fachliche Hilfe angeboten werden kann. Dazu geh&ren zum Beispiel Employee Assistance Pro-
grams, Beratungsstellen, psychotherapeutische Praxen, Ambulanzen und Kliniken.

Es muss mehr in die Erforschung der Burnout-Entstehung und besonders der Burnout-Pravention

investiert werden.
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Korrespondenzadresse

Dipl.-Psych. Julia Scharnhorst, MPH
Health Professional Plus

Am Redder 11

22880 Wedel

Tel.: (04103) 701 81 40

E-Mail: julia.scharnhorst@h-p-plus.de
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Prof. Dr. Dipl.-Psych. Michael Pfingsten
2.3 VOLKSKRANKHEITEN: PSYCHOLOGIE DES RUCKENSCHMERZES

2.3.1 Zusammenfassung

Ruckenschmerzen sind ein komplexes Phdnomen, in das psychologische Faktoren eingebettet
sind. Insbesondere chronische Schmerzen kénnen durch kognitive Einfliisse, die emotionale Situation,
das Verhalten der Betroffenen wie durch psychischen Distress im weitesten Sinn stark beeinflusst sein.
Bei chronischen Schmerzen nehmen die psychologischen Faktoren eine besondere Bedeutung ein; eine
monomodale Behandlung ohne die Berlcksichtigung des psychosozialen Umfeldes kann bei diesen
Patienten nicht erfolgreich sein. Um chronische Verldufe zu vermeiden, ist es sinnvoll, dass potenzielle
Risikofaktoren aus dem psychosozialen Bereich moglichst friihzeitig identifiziert werden. Das Angst-Ver-
meidungs-Konzept bietet gute Ansétze, die sowohl zum Verstdndnis der Chronifizierung als auch fur

therapeutische Prinzipien genutzt werden kdnnen.

2.3.2 Vorbemerkung

Was das Problem des Riickenschmerzes insgesamt schwierig macht, ist die Tatsache, dass es
sich bei diesem Krankheitsbild nicht um eine abgrenzbare Krankheitsentitat handelt, sondern um eine
Ansammlung von Symptomen, die durch unterschiedliche Mechanismen hervorgerufen werden kénnen.
Die Ursachen rangieren von den mit flinf Prozent eher selten vorkommenden spezifischen Ursachen bis
zu unbedenklichen Belastungsschmerzen als Zeichen korperlicher Beanspruchung. In mehr als 80 Pro-
zent der Félle handelt es sich um rezidivierende Schmerzzustande, die sich nicht auf einen spezifischen
Krankheitsprozess mit definierbarer kdrperlicher Ursache zurlickfiihren lassen — die sogenannten nicht
spezifischen Rickenschmerzen (Pfingsten & Hildebrandt, 2011). Um diesen Begriff hat es in den letzten
Jahren in Deutschland eine intensive Auseinandersetzung gegeben. Nicht spezifische Riickenschmerzen
bedeuten aber nicht, dass es sich — mangels ausreichenden Nachweises einer korperlichen Pathologie
— um Schmerzen mit psychosomatischem Ursprung handelt. Er bedeutet lediglich, dass ernsthafte kor-
perliche Erkrankungen als Ursache ausgeschlossen sind. Dennoch gibt es somatische Zusammenhénge.
Diese betreffen in der Regel gutartige, aber mitunter sehr schmerzhafte und bewegungseinschrankende
Funktionsstdrungen, die sehr nachhaltig unter den Einfluss psychosozialer Faktoren gelangen. Die Bezeich-
nung , nicht spezifischer Schmerz* hat den entscheidenden Vorteil, dass sie die Aufmerksamkeit von der
ausschlieBlichen Betrachtung struktureller bzw. funktioneller Verdnderungen zu einem Verstdndnis einer
multifaktoriellen Genese von Rickenschmerzen lenkt (Hildebrandt & Pfingsten, 2011). Der Begriff ist
quasi auch als eine Hilfskonstruktion zu verstehen, die unter anderem das Ziel verfolgt, auf die in vielen
Fallen gegebene Multikausalitdt des Phdnomens hinzuweisen und damit die monomodale Anwendung
spezifischer, in der Regel invasiver MaBnahmen kritischer zu bewerten.

Einhergehend mit der hohen Pravalenz von Riickenschmerzen gibt es eine groRe Anzahl unterschiedlicher
Therapieangebote, die bezlglich ihrer Indikation und Effizienz kaum noch zu tberblicken sind. Ange-
sichts der weiten Verbreitung von Rickenschmerzen, der damit verbundenen hohen medizinischen In-

anspruchnahme, der Vielfaltigkeit der Verldufe und der beteiligten Krankheitsfaktoren sowie der vielen
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diagnostischen und therapeutischen Méglichkeiten ist es fiir den einzelnen Arzt nicht einfach, eine ada-
quate und rationelle Behandlungsstrategie fuir diesen Beschwerdekomplex zu finden. Um diese Situation
zu verbessern, wurde Ende 2010 die ,Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz" veroffentlicht, in der
eine evidenzbasierte Bewertung der vielfaltigen Therapieangebote erfolgte. Die Inhalte dieser Versorgungs-
leitlinie und der Therapiebewertungen verdeutlichen, dass fur die optimale Versorgung von Menschen
mit Riickenschmerzen die Kompetenz einer umfassenden, multidisziplindren Behandlung notwendig ist

und eine monomodale Behandlung in der Regel nicht ausreicht (Pfingsten, 2009; BAK, 2010).

2.3.3 Ist-Zustand: Pravalenzen und Kosten

Dadurch, dass Ruckenschmerzen haufig auftreten, alle Bevolkerungsschichten erfassen und in
der Regel rezidivierenden Charakters sind, erzeugen sie eine enorme Krankheitslast und verursachen er-
hebliche Kosten fiir das Gesundheitssystem. In Bezug auf Prdvalenz- und Inzidenzraten sowie in Bezug
auf die entstehenden Kosten weisen sie seit Jahren eine ansteigende Tendenz auf (Fahland et al., 2011).
In einer 2007 publizierten Studie konnte anhand einer Befragung von fast 10000 zuféllig ausgewahlten
Burgern aus Deutschland gezeigt werden, dass die Punktprdvalenz von Riickenschmerzen zirka 35 Pro-
zent betragt (Schmidt et al., 2007). 84 Prozent der Betroffenen hatten eher leichte bis mittlere Schmer-
zen, wéahrend 16 Prozent unter stark beeintrachtigenden Beschwerden litten. Die direkten und indirekten
Krankheitskosten beliefen sich in Deutschland im Jahr 2006 auf zirka 15 Milliarden Euro. Die eher kleinere
Gruppe von chronischen Patienten (zirka 16 Prozent der Betroffenen), die neben starken korperlichen in
der Regel auch erhebliche psychosoziale Beeintrachtigungen aufweisen, verursacht dabei mit 62 Prozent
der Gesamtkosten die hochsten Ausgaben (Wenig et al., 2008).

Bei der Betrachtung der epidemiologischen Zahlen der letzten Jahrzehnte kdnnte der Eindruck entstehen,
dass Ruckenschmerzen immer haufiger auftreten und immer héhere Kosten verursachen. Ein solcher
Trend wird von dem schottischen Orthopdden und international renommierten Riickenschmerzexperten
Gordon Waddell jedoch bezweifelt. Waddell stellt vielmehr die Hypothese auf, dass man trennen muss
zwischen einer nicht vorhandenen ,Epidemie von Riickenschmerzen* und einer zunehmenden Epidemie
von subjektivem Beeintrdchtigungserleben durch Rickenschmerzen, die sich insbesondere in einer Zu-
nahme riickenschmerzbedingter Krankheitstage manifestiert. Dieses Erleben von Beeintrédchtigung wird
stark durch psychologische Faktoren beeinflusst (Waddell, 1998).

Bezliglich der Risikofaktoren fiir die Entstehung und das Anhalten von Riickenschmerzen gibt es Uber-

zeugenden Belege dafir, dass

a) Aspekten des Lebensstils, wie Ubergewicht, Rauchen,

schlechter allgemeiner Gesundheitszustand, kérperliche Inaktivitét,
b) beruflichen Faktoren, wie subjektiv erlebte Uberlastung,

geringe soziale Unterstiitzung, Arbeitsplatzunzufriedenheit, und

¢) insbesondere psychosozialen Faktoren (s. u.)

eine besondere Bedeutung zukommt. Diese Faktoren stehen offensichtlich in einer komplexen und
komplizierten Wechselwirkung mit sozio6konomischen und klinischen Faktoren wie dem Vorhandensein

friherer Schmerzen (Fahland et al., 2011).
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2.3.4 Schmerz und Psychologie

Schmerz ist eine subjektive Erfahrung und ein Erlebensphdnomen und wird daher durch psycho-
logische Faktoren beeinflusst. Dies ist bereits bei akuten Schmerzen der Fall, wobei durch experimen-
telle Befunde eindeutig nachgewiesen ist, dass die Rahmenbedingungen, in denen Schmerz erlebt wird,
entscheidend auf die Starke und Dauer der Schmerzen Einfluss nehmen kénnen (Turk & Rudy, 1986).
Konsequenzen ergeben sich hieraus zum Beispiel auch fiir die postoperative Schmerztherapie und die
Versorgung schwerer akuter Schmerzen, in die MaBnahmen aus dem psychologischen Spektrum — wie
zum Beispiel eine am emotionalen Zustand des Patienten orientierte Wissensvermittlung oder die Ver-
mittlung von Entspannungs- und Schmerzbewaltigungstechniken — eingebettet sein sollten (Schén et
al., 2007).

Besonders bedeutsam werden psychologische Phdnomene beim chronischen Schmerz. Mit fortschrei-
tender Chronifizierung nimmt die Bedeutung psychologischer Mechanismen fiir die Aufrechterhaltung
der Schmerzen zu. Somatische Faktoren stehen in den meisten Fallen nur am Anfang der Kausalkette
und verlieren aufgrund multipler Beeinflussung durch psychosoziale Faktoren zunehmend an Bedeutung.
Insbesondere der individuelle Umgang mit den Schmerzen, die sogenannte Krankheitsbewaéltigung, be-
stimmt den weiteren Verlauf. Die aus dem Symptom ,, Schmerz" resultierenden Konsequenzen sind fir
die Aufrechterhaltung der chronischen Symptomatik — im Sinne eines Teufelskreises — schlieBlich mehr
verantwortlich als die urspriinglich ausldsende Situation. Letztendlich entsteht ein eigenstandiges Krank-
heitsbild, das gepragt ist durch Auswirkungen auf der korperlichen Ebene (zum Beispiel korperliche De-
konditionierung), psychische Beeintrachtigungen (Angst, Depressivitdt), Veranderungen im Verhalten
(Schon- und Vermeidungsverhalten, , Schmerzmanagement"-Aktivitdten), eine maladaptive Krankheits-
bewdltigung sowie soziale Konsequenzen (Arbeitsplatzverlust, soziale Isolation), die wiederum auf den
Schmerz zurtickwirken (Pfingsten et al., 2011a).

Das AusmalB der erlebten Beeintrachtigung als Befinden ist offensichtlich mehr von psychischen als von
korperlichen Faktoren beeinflusst. Wie sehr sich jemand beeintrachtigt fiihIt — und sich dann entsprechend
verhdlt —, hdngt nicht allein von der objektiven Schwere der Erkrankung ab, sondern wesentlich vom
Ausmal der erlebten Kompensationsmoglichkeiten, von der subjektiven Verfligbarkeit von Hilfsmitteln
und dem Umfang, in dem ein Patient gelernt hat, Einschrankungen der Beweglichkeit durch verdnderte
Bewegungsabldufe auszugleichen. Der weitere Krankheitsverlauf scheint in entscheidender Weise davon
abhéngig zu sein, was ein Betroffener liber die Ursache seiner Beschwerden denkt, wie sie beeinflusst
werden kénnen und welches Verhalten ihn vor weiterer Schadigung bewahrt (Pfingsten et al., 2011b).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass beim Prozess der Schmerzchronifizierung vielfaltige Verur-
sachungs- und Aufrechterhaltungsbedingungen individuell und komplex miteinander konfundieren. Neben
vorrangig somatischen Mechanismen wirken auf diesen Vorgang auch Prozesse der Wahrnehmung und
der Aufmerksamkeit, der kognitiven Bewertung und der emotionalen Befindlichkeit verhaltenssteuernd
ein. Personlichkeitsdispositionen und Lernerfahrungen kénnen dabei sowohl Wahrnehmungsorientie-
rungen und Bewertungen beeinflussen wie auch bestimmte Verhaltenspraferenzen nach sich ziehen
(Pfingsten & Eich, 2011).
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Die meisten Ergebnisse zum Verstandnis der Schmerzchronifizierung liegen fiir den muskuloskelettalen
Schmerz vor. In prospektiven Studien zeigt sich nahezu konsistent, dass

1. psychische Belastung im weitesten Sinne, auch Depressivitét,

2. schmerzbezogene Angst und

3. die Vermeidung normaler (kbrperlicher) Aktivitdten
wesentliche Voraussetzungen fir die Chronifizierung darstellen (Boersma & Linton, 2006). Punkt 1
(. psychischer Distress") umfasst eine sehr groBe Bandbreite individueller Konstellationen, zum Beispiel
psychosomatische Kausalitdt im engeren Sinn, Traumatisierungen, psychische Komorbiditat oder anhal-
tende Stresserfahrungen. Die Punkte 2 und 3 lassen sich weitgehend einem Gibergeordneten Mechanis-
mus zuordnen, der in dem zurzeit elaboriertesten Modell der Entwicklung chronischer muskuloskeletta-
ler Schmerzen zusammengefasst ist: dem Angst-Vermeidungs-Modell (Pfingsten, 2009; Vlaeyen, 1995;
Leeuw, 2007).

2.3.5 Angst-Vermeidungs-Modell

Im Angst-Vermeidungs-Modell des bewegungsbezogenen Schmerzes werden Kognitionen und
das daraus resultierende Verhalten der Betroffenen als entscheidend dafiir angesehen, ob sich aus einem
einfachen Schmerzgeschehen ein komplizierter chronischer Verlauf entwickeln kann.

Kognitive Uberzeugungen sind fiir die Prognose der Krankheitsentwicklung von groBer Bedeutung. Diese
Einschatzungen sind stark durch Vorstellungen der Patienten lber die Art der Erkrankung, ihre poten-
ziellen Auswirkungen und ihre Behandelbarkeit sowie die psychische Beeintrdchtigung und das Krank-
heitsverhalten beeinflusst. Viele Patienten mit Riickenschmerzen sind davon Uberzeugt, dass Aktivitat,
Belastung und Bewegung dem Riicken schaden und dadurch Schmerz verursacht oder verstarkt wird.
Als Konsequenz auf diese Schmerziiberzeugung reagieren sie typischerweise mit einer (angstmotivier-
ten) Vermeidung von Bewegung und Belastung. Die Beflirchtung bzw. Vorstellung eines sich (méglicher-
weise) verstarkenden Schmerzes behindert die Austibung von kérperlicher Aktivitat schlieBlich mehr als
die korperlichen Beeintrachtigungen selbst. Vermeidung von Bewegung fiuhrt langfristig zu einer fort-
schreitenden Deaktivierung mit korperlicher Dekonditionierung, Fehlhaltung, Koordinationsstérungen
sowie erheblichen Schwachen wichtiger Muskelgruppen im Bereich des Rumpfes. Abgesehen von den
Auswirkungen auf der korperlichen Ebene kommt es auch zu psychosozialen Konsequenzen (sozialer
Rickzug, zunehmende Angst, depressive Symptome) und damit im Sinne eines Teufelskreises zu einer
Verfestigung der Krankenrolle und des Beeintrachtigungserlebens. Dieses Vermeidungsverhalten ist
ausgesprochen l6schungsresistent, da die betreffende Person aufgrund der Vermeidung nicht mehr die
Erfahrung machen kann, dass zwischen Reiz (Bewegung) und Schmerz keine notwendige Verbindung
besteht (Leeuw, 2007).

Diese Laientheorien der Patienten werden im medizinischen Versorgungssystem oftmals unterstitzt, in-
dem vermittelt wird, dass Heilung durch passive Manahmen, Spritzen und Krankschreibung erreichbar
sei. Der Diagnostik nicht spezifischer struktureller Verdnderungen in bildgebenden Verfahren wird zu
groBe Bedeutung beigemessen. Friihes und wiederholtes Rontgen, hdufige Injektionen und wiederholte
chirotherapeutische Manipulationen, Verordnung passiver physikalischer MaBnahmen, Anweisungen zur

Schonung und Belastungsvermeidung sowie lang anhaltende medikamentdse Behandlung verstérken
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das Krankheitsgefuihl und férdern die weitere Aktivitatsintoleranz. Gleiches gilt fiir Krankschreibung Giber

ldngere Zeiten.

2.3.6 Implikationen fiir die Therapie

Unter Berlcksichtigung des Angst-Vermeidungs-Modells sollten therapeutische MaRnahmen

daraufhin geprift werden, ob sie moglicherweise problematische Angst-Vermeidungs-Einstellungen
festigen. Diesbeziiglich sind insbesondere Riickenschulen daraufhin zu priifen, ob sie inhaltlich pau-
schalisierende Vermeidungs-Dogmen transportieren oder nach modernen Konzepten angelegt sind
(Lhmann et al., 1999).
Bei starken Angst-Vermeidungs-Kognitionen und einem ausgepragten Schon- und Vermeidungsverhalten
ist es sinnvoll, Elemente der Angstbehandlung in die Therapie von Patienten mit Riickenschmerzen ein-
zubeziehen. Wiederholte Exposition, das heilt Konfrontation mit dem angstauslésenden Stimulus (spe-
zifische Bewegungen und Belastungen), sowie die Verhinderung des Vermeidungsverhaltens sind dabei
die effektivsten Therapiemethoden (Leeuw, 2007). In einem intensiven korperlichen Training kann eine
Loschung des konditionierten Zusammenhanges zwischen Angst und Bewegung und dem resultierenden
Vermeidungsverhalten erreicht werden. Dabei steht die Léschung der phobischen Reiz-Reaktions-Ver-
bindung sowie aufrechterhaltender Kognitionen im Mittelpunkt, wéahrend Kraft-, Beweglichkeits- und
Ausdauersteigerungen in den Hintergrund treten. Die Patienten sollen unter kontrollierten Bedingungen
am eigenen Verhalten erleben, dass sie sich ohne Schmerzverstarkung bewegen kénnen. Grundlagen
einer derartigen Vorgehensweise sind unter anderem die Durchfiihrung von Bewegungsiibungen nach
Quotenplénen sowie weitere verhaltenstherapeutische Prinzipien, wie sie ausfiihrlich bei Hildebrandt
beschrieben sind (Hildebrandt et al., 2003).

2.3.7 Management des Riickenschmerzes

In der Versorgungspraxis hat sich im Umgang mit Riickenschmerzen in den vergangenen Jahren
wenig gedndert. Bei den verschriebenen und angewandten MaBnahmen dominieren immer noch pas-
sive Therapien, obwohl diese Therapieformen nachgewiesenermalen wenig effektiv sind. In der , Natio-
nalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz" sind die evidenzbasierten Empfehlungen fir die Behandlung
von Patienten mit Riickenschmerzen jlingst zusammengefasst worden (Bundesdrztekammer et al., 2010;
Hildebrandt et al., 2011).

Bei akuten Riickenschmerzen muss in jedem Fall eine friihe Diagnostik fiir abwendbar gefédhrliche Ver-
ldufe (in der , Versorgungsleitlinie Kreuzchmerz" sogenannte ,red flags") durchgefiihrt werden, ob-
wohl diese selten sind. Deren spezifische Ursachen (zum Beispiel Infektion, Tumor, Osteoporose, Fraktur,
Bandscheibenvorfall) lassen sich durch eine ausfthrliche kérperliche Untersuchung und Anamnese in der
Regel leicht identifizieren und dann einer entsprechenden Behandlung zufiihren.

Finden sich keine Hinweise flir gefdhrliche Verldufe und andere ernst zu nehmende Pathologien, sollen
zundchst keine weiteren diagnostischen Malinahmen durchgefiihrt werden, und die Schmerzen sind als

«hicht spezifisch” zu klassifizieren. In dieser unklaren Situation sind folgende MaRnahmen sinnvoll:
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* Durch Medikamente eine addquate Kontrolle der Symptome erreichen, das heil3t Linde-
rung der Schmerzen, sodass die Betroffenen ihren tdglichen Aktivitdten schnellstméglich
nachgehen kdnnen,

e Vermeidung von unndtigen diagnostischen MalBnahmen ohne Konsequenzen, die letztlich die
Gefahr einer somatischen Fixierung beinhalten, sowie

® Prdvention einer Chronifizierung, indem auf Risikohinweise fir chronische Verldufe (sogenannte
Lvellow flags”) gepriift wird. Sollten derartige Faktoren identifizierbar sein (zum Beispiel de-
pressive Symptome, Probleme am Arbeitsplatz, psychovegetative Reaktionen, ausgeprégte
Angst-Vermeidungs-Einstellungen), sollte friihzeitig eine risikobasierte Intervention unter Hin-

zuziehung schmerzpsychologischer Expertise erfolgen (Schmidt et al., 2010).

Eine ausfiihrliche Beratung tiber den normalerweise gutmuitigen Charakter von Rickenschmerzen, die
Motivierung zur Beibehaltung bzw. Intensivierung der korperlichen Aktivitdt und die moéglichst schnelle
Rickkehr in die Normalitdt sind die wichtigsten Behandlungsprinzipien beim akuten nicht spezifischen
Rickenschmerz. Eine anschauliche Aufklarung tiber die Erkrankung, die gute Prognose und die Behand-
lungsméglichkeiten soll dazu fihren, dass die Betroffenen méglichst aktiv bleiben. Schwerpunkt der drzt-
lichen Aufklarung ist die Tatsache, dass kérperliche Bewegung keine Schdden verursacht, sondern eine

Linderung der Beschwerden fordert.

Bei chronischen Riickenschmerzen reichen die oben beschriebenen Strategien nicht mehr aus. In der Regel
haben sich erhebliche Veranderungen auch im psychosozialen Bereich ergeben, die eine Gesundung nachhaltig
verhindern. Folgende Strategien sollen dann eingesetzt werden (vgl. Kréner-Herwig & Pfingsten, 2011):
*  Férderung eines addquaten (biopsychosozialen) Krankheitsverstindnisses,
e Verstdndigung auf ein gemeinsames Krankheitsmodell und Férderung der aktiven Mitarbeit der
Patienten,
e Verhinderung von schddigendem Krankheitsverhalten,
e [Einleitung einer zeitnahen effizienten Therapiestrategie und umfassende Aufkldrung durch die
behandelnden Arzte, sofern notwendig auch Einsatz psychotherapeutischer Intervention,
e Durchbrechung des Chronifizierungskreislaufes mit den Zielen , Erhalt bzw. Wiederherstellung
der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit” sowie , Vermeidung bzw. Verminderung von Behinderung
oder Pflegebediirftigkeit”.

Am ehesten sind die genannten Ziele erreichbar in multimodalen Behandlungsprogrammen.

2.3.8 Multimodale Therapie chronifizierter Riickenschmerzen

Die multimodale Behandlung hat die Empfehlungen zum Vorgehen bei der Versorgung von
Rlckenschmerzen in den letzten Jahren auf internationaler Ebene dominiert (Hildebrandt & Pfingsten,
2010). Eine der wesentlichen Pramissen des dabei zugrunde liegenden Konzepts ist die Verlagerung des
Behandlungsschwerpunkts von der symptomatischen Schmerzbehandlung auf die Behandlung gestorter
korperlicher, psychischer und sozialer Funktionen, daher auch die Bezeichnung , functional restoration”.

Der Functional-restoration-Ansatz zeichnet sich durch eine klare aktivitatsfordernde Orientierung unter
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kognitiv-verhaltenstherapeutischen Prinzipien aus. Das Vorgehen ist konzentriert auf die Verringerung
der subjektiv erlebten Behinderung mittels einer Verdnderung situativer Rahmenbedingungen und kog-
nitiver Prozesse. In die Behandlung sind sporttherapeutische, ergotherapeutische, physiotherapeutische
und psychotherapeutische Interventionen in einem standardisierten Gesamtkonzept integriert (Arnold
et al., 2011). Die Behandlung wird von einem festen Therapeutenteam aus Arzten, Psychologen bzw.
Psychotherapeuten sowie Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten erbracht. Obligat ist eine gemeinsame
Beurteilung des Behandlungsverlaufs innerhalb regelmaRiger Teambesprechungen unter Einbindung aller
Therapeuten. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden nehmen dabei einen zentralen Stellenwert
ein, der sich nicht nur auf direkte schmerzbezogene Interventionen beschrankt (Kréner-Herwig & Pfings-
ten, 2011), sondern auch auf generelle Prinzipien der Behandlungssteuerung (Arnold et al., 2011). In der
Schmerzklinik der Universitdtsmedizin Gottingen wird ein solches multimodales Behandlungsprogramm
seit mehr als 20 Jahren erfolgreich eingesetzt (Hildebrandt & Pfingsten, 2009).

Diese Programme erwiesen sich in der nationalen wie in der internationalen Literatur hinsichtlich Schmerz-
intensitat, Behinderung, Depressivitdt, Lebensqualitdt und auch hinsichtlich soziokonomischer Faktoren
(zum Beispiel Riickkehrrate in den Erwerbsprozess) gegeniiber herkdmmlichen Therapien, Wartegruppen
oder weniger intensiven Behandlungsformen als (iberlegen (Chou et al., 2007). Es wird nicht nur eine
Reduzierung der Schmerzintensitat und der psychischen Beeintrachtigung erreicht, sondern auch eine
Steigerung der subjektiven und objektiven Funktionskapazitdt bei gleichzeitiger Reduzierung der Dauer
der Arbeitsunfdhigkeit. Diese positiven Ergebnisse wurden libereinstimmend in mehreren Studien aus
schmerztherapeutischen Einrichtungen in Deutschland erreicht (Hildebrandt & Pfingsten, 2009; Buchner
et al., 2006; Nagel & Korb, 2009; P6hlmann et al., 2009; Schéps et al., 2000). Leider fehlen fiir diese mo-
dernen Behandlungskonzepte in Deutschland derzeit immer noch die entsprechenden berufspolitischen
und gesetzgeberischen Voraussetzungen. Die Durchflihrung dieser Programme ist an hohe Anforderun-
gen bzw. struktur- und prozessqualitative Voraussetzungen gebunden, die unter anderem eine Qualifi-
zierung der beteiligten Fachdisziplinen (Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten) in der Schmerztherapie
erfordern (Arnold et al., 2009).
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Prof. Dr. Petra Warschburger
2.4 ADIPOSITAS: KONZEPTUELLE BEITRAGE DER PSYCHOLOGIE

2.4.1 Zusammenfassung

Adipositas stellt ein bedeutendes Gesundheitsproblem im Erwachsenen-, aber auch bereits im
Kindes- und Jugendalter dar. Dies veranschaulichen nicht nur die erhéhten Morbiditats- und Mortalitats-
raten, sondern auch die mit Adipositas verbundenen hohen gesundheitsékonomischen Kosten. Neben
den medizinischen mit Adipositas assoziierten Risikofaktoren sind die weitreichenden psychosozialen
Konsequenzen zu beachten. Therapiestudien zeigen, dass Erndhrungsumstellung und Bewegungsakti-
vierung in Kombination mit verhaltenstherapeutischen und kognitiv-behavioralen Methoden mit den
besten Therapieeffekten verbunden sind. Die Therapieeffekte, bezogen auf das Gewicht, sind moderat;
auch im psychosozialen Bereich zeigen sich Verbesserungen. Die Verbesserung der Therapieeffekte, ge-
rade bezogen auf die langfristige Gewichtsstabilisierung, ist dringend erforderlich. Der Einbezug psycho-

logischen Wissens in Pradvention und Therapie der Adipositas ist unverzichtbar.

2.4.2 Einleitung

Adipositas (definiert als gesundheitsgefdhrdendes Ubergewicht) ist angesichts der hohen Verbrei-
tung und des Gefédhrdungspotenzials die Volkskrankheit. Die Zahl der Betroffenen ist in den letzten Jahren
national und international stark gestiegen, und viele Experten sprechen mittlerweile von einer ,,Pandemie”.
So sind deutschlandweit 23,3 Prozent der Ménner und 23,9 Prozent der Frauen adipds. Damit nimmt
Deutschland im europdischen Raum eine Spitzenposition ein (Mensink et al., 2012). Schatzungen gehen
bis 2015 von einem weiteren Anstieg auf bis zu 34,4 Prozent bei Frauen und 36,8 Prozent bei Mannern
aus (von Ruesten et al., 2011). Erschreckend ist mit 6,1 Prozent auch die hohe Zahl der bereits betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen (Kurth & Schaffrath-Rossario, 2010). Die gesundheitspolitische Relevanz
ergibt sich nicht nur aus der damit verbundenen erhthten Morbiditat und Mortalitdt (Guh et al., 2009;
Reilly & Kelly, 2011), sondern auch aus den deutlich erhéhten gesundheitsdkonomischen Kosten im
Kindes- (Pelone et al., 2012) wie auch Erwachsenenalter (von Lengerke, John, Mielck & KORA Study
Group, 2010; Withrow & Alter, 2011). So macht nach Withrow und Alter (2011) Adipositas zwischen
0,7 und 2,8 Prozent der gesundheitsbezogenen Ausgaben einer Gesellschaft aus; im Vergleich zu einem
Normalgewichtigen werden durch einen Adipdsen 30 Prozent mehr direkte Kosten verursacht. Darii-
ber hinaus weisen adipdse Arbeitnehmer durchschnittlich zehn krankheitsbedingte Fehltage mehr als
Normalgewichtige auf (Neovius, Johansson, Kark & Neovius, 2009) und ihr Anteil an den Personen, die
als erwerbsunfdhig, gelten ist um 1,35 bis 2,3 hoher als der Anteil von normalgewichtigen Personen. Als
Griinde hierfiir werden unter anderem auch die erhéhten Raten von komorbiden psychischen Stérungen
genannt (Neovius, Johansson, Réssner & Neovius, 2008).

Obwohl Adipositas zu den somatischen Erkrankungen gezdhlt wird, spielen psychosoziale Faktoren
eine entscheidende Rolle. Diese werden sicherlich immer wieder in der Literatur angesprochen, aber der

Hauptfokus liegt — gerade auch im Erwachsenenalter — auf den medizinischen Aspekten der Adipositas.
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Im Folgenden soll die Bedeutung psychischer Prozesse fiir ein umfassendes Verstandnis der Adipositas
herausgearbeitet werden. Dabei wird im ersten Schritt auf die psychosoziale Situation der Betroffenen
eingegangen. Diese spielt nattirlich auch bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas eine
wichtige Rolle. Im letzten Schritt sollen psychologische Behandlungskonzepte vorgestellt werden, und

deren Wirksamkeit soll betrachtet werden.

2.4.3 Psychosoziale Aspekte der Adipositas

Adipositas ist als sichtbares Stérungsbild, das zudem dem gangigen Schénheitsideal widerspricht,
einer besonders starken Diskriminierung ausgesetzt. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass
adip6se Personen starker Vorurteilen und negativen Stereotypen ausgesetzt sind. So werden sie als faul,
willensschwach, weniger intelligent und erfolglos wahrgenommen (Puhl & Heuer, 2009, 2010) - eine
Zuschreibung, die bereits bei Kindern im Vorschulalter beobachtet werden kann (Puhl & Latner, 2007).
Besonders problematisch ist die Beobachtung, dass diese Stereotype auch unter Angehérigen des Gesund-
heitswesens und der Gesundheitsberufe stark verbreitet sind (Puhl & Heuer, 2009, 2010). Darlber hinaus
konnte auch gezeigt werden, dass sich diese negative Sichtweise in den letzten Jahrzehnten noch weiter
verstarkt hat (Latner & Stunkard, 2003). Hinzu kommen die geringeren Chancen auf eine héhere Bildung
und auf dem Arbeitsmarkt (Agerstrém & Rooth, 2011; Puhl & Brownell, 2001). Adip6sen Personen wer-
den jedoch nicht nur vermehrt negative Eigenschaften zugeschrieben und Chancen verwehrt, sondern
sie erleiden auch physische Diskriminierung, zum Beispiel in Form zu schmaler Krankenhausbetten oder
Sitzplatze (Myers & Rosen, 1999).

Diese erfahrene oder auch nur subjektiv wahrgenommene Diskriminierung hat weitreichende Konse-
quenzen fir das psychische Wohlbefinden der Betroffenen (Menzel et al., 2010). So zeigen erste Unter-
suchungen, dass sogar die Betroffenen diese negative Sicht auf ihre eigene Person internalisieren (Puhl,
Moss-Racusin & Schwartz, 2007; Warschburger & Doring, 2011). Griffiths, Parsons und Hill (2010) konnten
in einer systematischen Ubersicht illustrieren, dass bereits bei adipésen Kindern und Jugendlichen signifi-
kante Einschrankungen im globalen Selbstwert sowie in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (vgl.
auch Tsiros et al., 2008) vorzufinden sind. Dartiber hinaus wird immer wieder auch eine um den Faktor
zwei bis drei erhdhte psychische Komorbiditat berichtet (Eschenbeck, Kohlmann, Dudey & Schirholz, 2009;
de Wit et al., 2010; Luppino et al., 2010), wéhrend in reprdsentativen Studien vor allem bei Erwachse-
nen diese Zusammenhdnge nicht in allen Studien bestdtigt werden konnten (pro: Erhart et al., 2011;
kontra: Hach, Ruhl, Klotsche, Klose & Jacobi, 2006; Lamertz, Jacobi, Yassouridis, Arnold & Henkel, 2002).
Waéhrend im Kindes- und Jugendalter der Fokus vor allem auf die erhohte Pravalenz von Aufmerksam-
keits- und Hyperaktivitdtsstorungen gelegt wird (Cortese et al., 2008; Holtkamp et al., 2004), rlicken
ab dem Jugendalter vor allem die komorbiden affektiven Stérungen in den Mittelpunkt des Interesses.
McElroy et al. (2004) kommen zu dem Schluss, dass sich ein Zusammenhang zwischen affektiven Sto-
rungen und Adipositas in erster Linie in klinischen Studien und hier vor allem auch fiir Frauen nachwei-
sen lasst. Prospektive Studien deuten darauf hin, dass sich Depression und Adipositas wechselseitig ver-
starken (Luppino et al., 2010). Im Erwachsenenalter muss bei reprasentativen Stichproben vor allem mit

einer verminderten kérperlichen Lebensqualitit und einer Einschrankung der alltéglichen Aktivitdten bei
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der Selbstversorgung gerechnet werden (Backholer, Wong, Freak-Poli, Walls & Peeters 2012; Fontaine &
Barofsky, 2001; Lengerke & Stehr, 2011). Relativ konsistent wird in der Literatur ein verstarktes Auftre-
ten von gestortem Essverhalten und einer erhéhten Korperunzufriedenheit berichtet (De Zwaan, 2001;
Herpertz-Dahlmann et al., 2008; Tanofsky-Kraff, 2009).

2.4.4 Psychologische Konzepte bei der Entstehung und Aufrechterhaltung

Wie bereits erwédhnt gehort Adipositas zur Gruppe der somatischen Erkrankungen, und es liegen
bislang auch keine Uberzeugenden Belege vor, um das heterogene Stérungsbild in seiner Gesamtheit
zu den psychischen Stérungen zu zéhlen (Marcus & Wildes, 2009). Dennoch bedeutet dies nicht, dass
eine solche Klassifikation nicht doch auf Subgruppen zutreffen wiirde, da psychologische Prozesse hier
ausnahmslos eine Rolle spielen.

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas ist multifaktoriell und individuell sehr unterschied-
lich. Generell ist ein Ungleichgewicht von Energiezufuhr (in Form von Getrdnken und Nahrungsmitteln)
und Energieverbrauch fur die Gewichtszunahme verantwortlich. Dieses Ungleichgewicht kann viele
verschiedene Ursachen haben: Neben dem sicherlich nicht zu vernachldssigenden genetischen Anteil
(vgl. Silventoinen, Rokholm, Kaprio & Serensen, 2010) spielen verdnderbare Umweltfaktoren, wie der
Lebensstil der Betroffenen (vor allem bezogen auf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, aber zum
Beispiel auch auf das Stresserleben), sowie die adipogene Umwelt, zum Beispiel durch das Angebot an
hochkalorischen Nahrungsmitteln oder in Form einer bewegungsfeindlichen Umgebung, eine wichtige
Rolle. Die neuere epigenetische Forschung konnte belegen, dass die Manifestation von genetischen Veran-
lagungen durch die konkreten Umweltbedingungen mit beeinflusst wird (Symonds, Sebert & Budge, 2011),
womit die Bedeutsamkeit des individuellen Lebensstils fiir die Manifestation von Adipositas nochmals
unterstrichen wird. Zahlreiche Studien betonen, dass unser Ess- und Erndhrungsverhalten sowie das Aus-
maf an Inaktivitdt und Aktivitdt multifaktoriell bedingt sind. Zu den Einflussfaktoren z&hlen physische
Determinanten, wie die Verfligbarkeit zum Beispiel von Sportgerdten oder Nahrungsmitteln, bauliche
Gegebenheiten und bei Kindern zusétzlich das elterliche Vorbild sowie das elterliche Erziehungs- und
Steuerungsverhalten (Berge, Wall, Loth & Neumark-Sztainer, 2009; Fuemmeler, Anderson & Masse, 2011;
Sleddens, Gerards, Thijs, de Vries & Kremers, 2011; van der Horst et al., 2007). Des Weiteren beeinflussen
psychische Faktoren, wie die psychische Befindlichkeit (zum Beispiel emotional induziertes Essverhalten)
oder die erlebte Selbstwirksamkeit, unser Verhalten (Ogden, 2010; Warschburger, 2011). Eine Veran-
derung des Bewegungs- und Erndhrungsverhaltens mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion muss diesen
Faktoren Rechnung tragen, um langfristig angemessenes, gesundheitsrelevantes Verhalten aufzubauen.
In Abbildung 1 sind die vielféltigen Einflisse auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas
grafisch dargestellt. Unterschieden wird zwischen Phasen der Préadisposition, der Manifestation und der
Chronifizierung. Einige Faktoren spielen in den unterschiedlichen Phasen eine Rolle und kénnen daher
nicht nur einer Phase zugeordnet werden. Zum Beispiel beeinflusst das mitterliche Steuerungsverhalten
das konkrete Essverhalten des Kindes und kann zur Entstehung von Adipositas pradisponieren. Gleich-
zeitig spielt es aber auch eine wichtige Rolle bei der Chronifizierung des gesundheitsgefdhrdenden
Ubergewichts. Vor allem in der Phase der Chronifizierung der Adipositas ist zu beachten, dass sich zahl-

reiche unglinstige Verhaltensmuster entwickelt haben, die dem Aufbau eines gesundheitsforderlichen
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Abbildung 1:

Multifaktorielles Entstehungs- und Aufrechterhaltungsmodell der Adipositas
(zitiert nach Warschburger & Petermann, 2008)

Verhaltens entgegenstehen. So kénnen die erlebten Hanseleien dazu beitragen, dass sich die Betroffenen
starker zurlickziehen, mehr Fernsehen konsumieren und Essen einsetzen, um ,ihren Kummer und Frust
abzureagieren", was aber wiederum — im Sinne eines Teufelskreises — dazu beitrdgt, dass sie weiter an
Gewicht zunehmen und dadurch weiterhin verstdrkter sozialer Diskriminierung ausgesetzt sind. Diese
Teufelskreise gilt es therapeutisch zu unterbrechen, um Verdnderungen zu erzielen.

Unser Essverhalten wird als automatisches Verhalten verstanden, das in der Regel nicht bewusst gesteu-
ert wird (Cohen & Farley, 2008). In einer adipogenen Umwelt, in der Nahrungsmittel im Uberfluss zur
Verfligung stehen und die physische Umwelt eher zum Verweilen als zur kérperlichen Aktivitat einladt,
werden hohe Anforderungen an die Selbstregulationskompetenzen des Einzelnen gestellt. Gefordert wird
eine besonders hohe , Widerstandsfahigkeit" gegentiber hochkalorischen Nahrungsmitteln oder den Ver-
suchungen inaktiver Freizeitgestaltung etc. Gerade im Zusammenhang mit der Regulation des Ess- und
Erndhrungsverhaltens wurde in den letzten Jahren verstarkt der Frage nachgegangen, ob und inwieweit
sich Ubergewichtige und Normalgewichtige in ihrer Fihigkeit, sich selbst bewusst zu steuern, unterschei-
den. Gerade fiir das Kindes- und Jugendalter gibt es eine Reihe von Befunden, die in Richtung vermin-
derter Selbstregulationsfahigkeiten bei libergewichtigen Kindern deuten. So ergaben sich Hinweise, dass
Ubergewichtige Kinder sowohl sensitiver auf Belohnungen reagieren als auch eine geringere inhibitorische

Kontrolle (mental geplante Handlungen stoppen) zeigen (Braet, Claus, Verbeken & van Vlierberghe, 2007;
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Nederkoorn, Braet, van Eijs, Tanghe & Jansen, 2006). Befunde deuten darauf hin, dass Gbergewichtige
Kinder und Heranwachsende Nahrungsmittel als belohnender und erstrebenswerter wahrnehmen als
ihre normalgewichtigen Altersgenossen (Epstein et al., 2007). So weisen adipdse Jugendliche und junge
Erwachsene einen stdrkeren Aufmerksamkeitsfokus (,,attention bias") auf Fotos mit Nahrungsmitteln
oder essensbezogene Worter auf (Calitri, Pothos, Tapper, Brunstrom & Rogers, 2010; Nijs, Franken &
Muris, 2010; Werthmann et al., 2011). Mittlerweile liegen auch prospektive Langsschnittstudien vor,
die den Zusammenhang mit einer verstarkten Gewichtszunahme belegen (Anzman & Birch, 2009;

Seeyave et al., 2009; Tsukayama, Toomey, Faith & Lee Duckworth, 2010).

2.4.5 Psychologische Interventionskonzepte

Eine Therapie der Adipositas sollte nicht nur einseitig auf die Verminderung des Gewichts abzielen,
sondern auch auf eine Verbesserung der mit Adipositas assoziierten Risikofaktoren und Krankheiten, des
Gesundheitsverhaltens (wie Erndhrung und Bewegung), der Selbstmanagementfahigkeiten und Stress-
verarbeitungsstrategien, auf eine Steigerung der Lebensqualitat und schlieBlich auf eine Pravention von
Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Berentung (DAG, 2007). Es gilt als unstrittig, dass nur eine umfassende
Lebensstiltherapie zu einer langfristigen Gewichtsreduktion und einer grundlegenden Verbesserung der
psychosozialen Situation beitragen kann. Programme, die einseitig auf Erndhrung und/oder kérperliche
Aktivitat fokussieren, gelten schon seit den 1980er-Jahren als Giberholt und langfristig unwirksam (Stunkard,
1978). Nationale und internationale Fachgesellschaften fordern in ihren Behandlungsempfehlungen
multimodale Programme (vgl. DAG, 2003; NHLBI, 2000). Psychologische Konzepte sind unverzichtbarer
Bestandteil dieser multimodalen Therapieansdtze und enthalten nicht nur Psychoedukation, sondern
auch konkrete Verhaltensstrategien zur Initiierung und Aufrechterhaltung von gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen. Als besonders indiziert gelten die behavioralen und kognitiv-behavioralen Methoden;
zu erwadhnen sind hier vor allem folgende Techniken (vgl. Benecke, 2008; Grilo, 1996; Warschburger &
Petermann, 2008):

*  Psychoedukation (liber die Entstehung und die Aufrechterhaltung von Adipositas),
e Verhaltensvertrdge und Vereinbarungen von lang- und kurzfristigen Zielen,
e Selbstbeobachtung und Verhaltensprotokollierung
(bezogen auf Gewicht, Erndhrung und Bewegung),
o Selbstbewertung und -verstdrkung (zum Beispiel mit Hilfe von Gewichtsprotokollen),
e Stimulus-Kontrolle
(zum Beispiel wenig Essensvorrédte; Eltern bieten keine hochkalorischen Nahrungsmittel an),
e Selbstinstruktionsverfahren (zum Beispiel zur Steuerung des Essverhaltens),
e kognitive Umstrukturierung (zum Beispiel bezogen auf die eigene Kérperwahrnehmung),
e Selbstsicherheitstrainings (zum Beispiel zum Umgang mit sozialer Ausgrenzung),
e Stressimpfungs- und Probleml&setrainings
(zum Beispiel zum Umgang mit stressinduziertem Essverhalten),
e Verhaltensiibungen (zum Beispiel zum Ablehnen hochkalorischer Nahrungsmittel),
o Verstirkungsverfahren (zum Beispiel Token-Programme),

* Riickfallprophylaxe.
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Diese Komponenten werden in multimodale Lebensstilprogramme integriert, die neben der psychologi-
schen Komponente auch Erndhrungsberatung und Programme zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat
als weitere Behandlungssdulen beinhalten. Bei Kindern und Jugendlichen ist zusatzlich die Arbeit mit den
Eltern unverzichtbar (MoR, Kunze & Wabitsch, 2011; Warschburger & Petermann, 2008). Beispielhaft
fur den Bereich der Kinder und Jugendlichen sollen die Inhalte des , Adipositastrainings" (Warschburger,
Petermann & Fromme, 2005) vorgestellt werden. Es handelt sich um ein kognitiv-behaviorales Gruppen-
programm fir elf- bis 15-jahrige Kinder. In zwolf Einheiten fur Kinder wird beispielsweise tiber Ursachen
des Ubergewichts, Hanseleien, Fit-Tricks zur gesunden Ernihrung und Problemldsestrategien gesprochen.
Parallel werden den Eltern in vier bis zehn begleitenden Sitzungen Informationen tiber den medizinischen
Hintergrund sowie zur Bedeutung des eigenen Modellverhaltens gegeben. Das soll die Selbstmanage-
mentfertigkeiten der Kinder zur langfristigen Gewichtsreduktion stérken und den Eltern zeigen, wie sie
ihre Kinder dabei unterstiitzen konnen. Die Trainingsinhalte werden mit Hilfe von Arbeitsblattern ver-
mittelt; zur Anwendung kommen unter anderem auch Selbstmonitoring (zum Beispiel Gewichtskurven,
Nahrungs- und Bewegungsprotokolle), Selbstinstruktionen (zum Beispiel in Form von ,Erinnerungs-
kdrtchen"), Therapievertrdge, Token-Programme sowie Rollenspiele zum selbstsicheren Verhalten (zum
Beispiel in Mobbing-Situationen oder beim Ablehnen von hochkalorischen Nahrungsmitteln). So wird
mit den Kindern gemeinsam erarbeitet, in welchen Situationen sie essen (ohne hungrig zu sein), wie ihr
konkretes Essverhalten aussieht und welche Folgen dieses Verhalten fur sie hat. Darauf aufbauend wer-
den konkrete Verhaltensstrategien (zum Beispiel Stimuluskontrolle und Vergegenwartigen langfristiger
Ziele) erarbeitet und gelibt. Die neu erworbenen Strategien sollen dann von den Kindern als Hausauf-
gabe im hduslichen Umfeld erprobt und gefestigt werden.

Beispielhaft fiir das Vorgehen im Erwachsenenalter soll das Programm von Fairburn (2008) skizziert wer-

den. Dabei handelt es sich um ein einzeltherapeutisches Vorgehen mit neun inhaltlichen Modulen:

e Modul 1: Einleitung und Behandlung,

e Modul 2: Gewichtsreduzierung,

e Modul 3: Hindernisse beim Abnehmen,
e Modul 4: kérperliche Aktivitit,

*  Modul 5: Kérperschema,

e Modul 6: Gewichtsziele,

e Modul 7: Primdrziele,

e Modul 8: gesunde Ernédhrung,

e Modul 9: Gewichtsstabilisierung.
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Auch hier werden Tageblicher zum Selbstmonitoring sowie Hausaufgaben eingesetzt. Im Fokus des Pro-
gramms steht die langfristige Aufrechterhaltung der Gewichtsreduktion.

Der derzeitige Forschungstand unterstitzt die Wirksamkeit von multimodalen Ansatzen mit verhaltens-
therapeutischen Konzepten im Erwachsenenalter (Lo Presti, Lai, Hildebrandt & Loeb, 2010; Barte et al., 2010;
Soderlund, Fischer & Johansson, 2009; Shaw, O'Rourke, Del Mar & Kenardy, 2005) wie auch im Kindes-
und Jugendalter (siehe Uberblick bei Warschburger, 2011) mit moderaten Effekten auf den Gewichtsstatus.
So weisen beispielsweise rund 70 bis 80 Prozent der behandelten Kinder einen niedrigeren Gewichtsstatus
auf als die Kinder der Kontrollgruppe. Dabei ist auch die hohe Heterogenitédt der Studien zu beachten;
die Effekte waren starker bei einem intensiveren Einbezug von behavioralen Methoden (Kitzmann et al.,
2010; Lo Presti, Lai, Hildebrandt & Loeb, 2010). Selten wurden die Effekte auf die psychosozialen Para-
meter wie Lebensqualitit und Selbstwert geprift. Aber auch in diesem Bereich liegen positive Befunde
vor (Blaine, Rodman & Newman, 2007; Lowry, Sallinen & Janicke, 2007; Stubbs et al., 2011). Wichtig ist
auch hervorzuheben, dass sich keine Hinweise auf ein verstarktes Auftreten von Essstérungen infolge
der Behandlung fanden (Butryn & Wadden, 2005; Stubbs et al., 2011). Die Starkung und der Aufbau
von Selbstmanagementfertigkeiten wie dem Fiihren von Selbstbeobachtungsprotokollen, zum Beispiel in
Form von Gewichtskurven, Erndhrungs- und Bewegungstagebiichern (Burke & Wang, 2011), oder das
Setzen von realistischen Interventionszielen (Pearson, 2012) werden als wesentliche, wenn auch nicht als
voneinander unabhdngige Behandlungskomponenten diskutiert. Prospektive Studien legen nahe, dass
der kontinuierliche Einsatz von Selbstbeobachtungsprotokollen im Kindes- und Jugendalter den Therapie-
erfolg vorhersagen kann (Butryn, Phelan, Hill & Wing, 2007; Germann, Kirschenbaum & Rich, 2007;
Krukowski, Bursac, Harvey-Berino & Ashikaga, 2012).

Ein wesentliches Problem in der Therapie der Adipositas besteht auch in der hohen , Schwundrate”, sei
es dadurch, dass die Angebote nicht in Anspruch genommen oder Therapien friihzeitig abgebrochen
werden (Skelton & Beech, 2011). Aufbau und Stabilisierung von Verdnderungsmotivation ist auch hier
eine zentrale Aufgabe. Das Konzept der motivierenden Gesprachsfiihrung widmet sich in besonderer
Weise der psychologischen Analyse und dem Beseitigen von Ambivalenzen. Dieser Ansatz erwies sich
als wirksame Strategie zur Verbesserung des erzielten Gewichtsverlusts (Armstrong et al., 2011).

Neben der Bedeutung der psychologischen Konzepte in der Therapie der Adipositas spielen psychische
Faktoren eine wichtige Rolle als Pradiktoren fiir die langerfristige Gewichtsstabilisierung (Rieber et al.,
2010; Teixeira, Going, Sardinha & Lohman, 2005) und den Drop-out (Moroshko, Brennan & O’Brien,
2011). Aufgrund der heterogenen Befundlage lassen sich bislang kaum allgemeingultige Schlussfolge-
rungen ziehen. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass psychologische Variablen bis zu 30 Prozent der
Effekte in der langfristigen Gewichtsstabilisierung aufklaren. Diskutiert werden unter anderem Selbst-
wirksamkeit, soziale Unterstiitzung, Kérperbild, Lebensqualitdt und Kontrolliberzeugung, wobei die
Ergebnisse je nach Studienpopulation, Behandlungsprogramm und Untersuchungszeitpunkt variieren
kénnen (Stubbs et al., 2011). Gerade fir den Bereich der Gewichtsstabilisierung sind weitere Studien

dringend nétig.
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2.4.6 Empfehlungen

Die vorangegangenen Darstellungen haben die Komplexitdt von Adipositas verdeutlicht, aber

auch gezeigt, auf welch vielfdltige Weise psychologische Faktoren auf den Krankheitsprozess Einfluss

nehmen. Bei Adipositas handelt es sich mitnichten um ein kosmetisches Problem, sondern vielmehr um

eine ernst zu nehmende gesundheitliche Gefahrdung — und dies bereits in jungen Jahren. Zahlreiche Stu-

dien konnten belegen, dass — auch und gerade im Kindes- und Jugendalter — die multimodalen Therapie-

konzepte mit hohen Erfolgsraten verbunden sind. Daher ist dringend zu fordern, dass:

Adipositas von den Krankenkassen als chronische Erkrankung anerkannt wird,

die Kosten fiir die multimodalen Behandlungskonzepte mit starker psychologischer Beteiligung
von den Krankenkassen getragen werden und damit den Betroffenen der Zugang zu evidenzba-
sierten Therapien erméglicht wird,

trotz aller therapeutischen Erfolge der Problematik der geringeren Therapieerfolge mit zuneh-
menden Alter Rechnung getragen wird, indem auf der einen Seite evidenzbasierte Prdventions-
konzepte stdrker unterstiitzt werden und auf der anderen Seite die Kriterien fiir die Indikation

fiir eine multimodale Behandlung oder Psychotherapie nicht so restriktiv formuliert werden,
dass eine solche Behandlung erst dann erfolgen kann, wenn bereits massive Folgeschddigungen

(kérperlicher und/oder psychischer Art) aufgetreten sind,

die Forschung dabei unterstiitzt wird,

a) evidenzbasierte Prdventions- und Interventionsprogramme zu entwickeln,

b) nicht nur die kurzfristigen Effekte dieser Ansétze, sondern auch vor allem

die langfristigen Effekte zu untersuchen.

Die Volkskrankheit ,, Adipositas" ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und nicht nur das Problem von

einzelnen Betroffenen. Es mussen vernetzte Strukturen entwickelt werden, bei denen psychologische

Erkenntnisse und Konzepte nicht fehlen dirfen.
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Universitdt Potsdam
Beratungspsychologie
Karl-Liebknecht-Str. 24-25
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PD Dr. phil. Harald Baumeister & Dr. phil. Nico Hutter
25 KORONARE HERZERKRANKUNG UND PSYCHISCHE STORUNGEN

2.5.1 Zusammenfassung

Psychische Stérungen sind sowohl als Risikofaktor fiir die Erstmanifestation einer koronaren
Herzerkrankung (KHK) als auch fiir den Verlauf der Krankheit von Bedeutung. Bei vorliegenden psy-
chischen Stérungen zeigen sich eine erhdhte Mortalitdt und Morbiditét, eine niedrigere Lebensqualitat
und Adhérenz sowie erhdhte Versorgungskosten. Der Zusammenhang zwischen KHK und psychischen
Stérungen wird bidirektional Uber biologische und behaviorale Prozesse erklart. Aus der Haufigkeit und
den Folgen psychischer Stérungen leitet sich die Notwendigkeit fiir eine friihzeitige Psychodiagnostik
ab. Im Kontext somatischer Erkrankungen stehen validierte Assessment-Verfahren zur Erfassung psychi-
scher Belastungen und Stérungen zur Verfligung. Als Praxisbeispiel wird hierzu eine Studie zur Imple-
mentierung eines psychodiagnostischen Stufenplans in die medizinische Rehabilitation beschrieben. Die
Behandlung einer psychischen Stérung kann sowohl durch psychotherapeutische als auch durch medi-
kamentdse MaBnahmen erfolgen. Die Evidenz beschrédnkt sich jedoch auf die Behandlung komorbider
depressiver Stérungen und zeigt hier zwar einen (geringfiigigen) Nutzen im Hinblick auf die depressive
Symptomatik der Patienten, nicht jedoch in Bezug auf die meisten anderen psychosozialen und medizi-
nischen Outcome-Parameter, wie zum Beispiel Lebensqualitdt, Mortalitdt und kardiologische Ereignisse.
Ausgehend von dieser erniichternden Evidenz zur Wirksamkeit von Depressionsbehandlungen bei de-
pressiven KHK-Patienten richtet sich der Forschungsfokus auf mogliche Alternativen zu den etablierten
Standardbehandlungen, wie zum Beispiel Collaborative-Care-Ansétze, praventive MaBnahmen und

webbasierte Interventionen.

2.5.2 Koronare Herzerkrankung und psychische Komorbiditat

Koronare Herzerkrankungen (KHK) stellen ein groBes und in Zukunft wachsendes Problem fir
die Gesundheitsversorgung dar. KHK werden vom Statistischen Bundesamt mit 15,8 Prozent als die hdu-
figste Todesursache in Deutschland im Jahr 2009 beziffert (Statistisches Bundesamt, 2009). Die American
Heart Association berichtet, dass im Jahr 2006 17,6 Millionen Amerikaner an KHK litten (American Heart
Association, 2010). Auch die 6konomische Belastung fiir die Gesundheitssysteme ist enorm, insbeson-
dere durch die hohe Rate an Krankenhauseinweisungen, Pflegeheimaufenthalten und Arztbesuchen
(Turpie, 2006).

Neben medizinischen sind psychosoziale Faktoren fiir die Entwicklung und den Verlauf einer KHK von
Bedeutung und werden in der Literatur zum einen als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer KHK disku-
tiert, zum anderen als prognostische Variable fir den Verlauf einer KHK untersucht. Hierbei sind einerseits
psychologische Aspekte bei der Behandlung der KHK und andererseits komorbide (das heiBt gleichzeitig
vorliegende) psychische Stérungen im Fokus der Forschung. Der vorliegende Beitrag fokussiert auf die
Komorbiditdt zwischen KHK und psychischen Stérungen, wéhrend psychologische Aspekte bei der Be-

handlung der KHK im Folgenden nur kurz skizziert werden.
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In Bezug auf psychologische Aspekte zur (begleitenden) Behandlung der KHK stehen insbesondere
Interventionen zur Verhaltensanderung im Fokus der Psychokardiologie. Verdnderbare , Lifestyle"-
Risikofaktoren wie Rauchen, erhohter Alkoholkonsum, ungtinstige Erndhrung, mangelnde korper-
liche Aktivitat, stressassoziiertes Verhalten sowie fehlende Behandlungs- und Medikamentenadhérenz
sind bedeutsame Risikofaktoren fiir die Entwicklung und Progredienz einer KHK (Baumeister, Kramer
& Brockhaus, 2008; Schwarzer, 2004). Gleichzeitig bieten psychologische Interventionen zur Verhaltens-
anderung erfolgversprechende Ansdtze, um dysfunktionale Risikoverhaltensweisen nachhaltig zu modi-
fizieren (Baumeister et al., 2008; Schwarzer, 2004). Die Forschung zur Verdnderung von Gesundheits-
verhalten nimmt dementsprechend eine prominente Rolle im Bereich der Gesundheitsversorgung von
KHK-Patienten ein und lasst sich grob in die Bereiche Relevanz von Gesundheitsverhaltensweisen, theo-
retische Modelle zur Verhaltensanderung sowie Interventionen zur Anderung des Gesundheitsverhaltens
untergliedern (Baumeister et al., 2008).

In den letzten Jahrzehnten sorgte insbesondere die gesundheitspsychologische Forschung fir die
Grundlagen theoriebasierter Interventionen zur Verhaltensanderung (Renneberg & Hammelstein, 2006;
Schwarzer, 2004). Die aktuelle Evidenz spricht flr eine prinzipielle Wirksamkeit psychologischer Inter-
ventionen zur Lebensstilinderung bei KHK (Baumeister et al., 2008; Whalley et al., 2011). Eine vertiefte
Ubersicht zu diesem Teilbereich der Psychokardiologie findet sich zum Beispiel bei Herrmann-Lingen,
Albus und Tischer (2007), Jordan, Bard und Zeiher (2006) sowie Schwarzer (2004).

2.5.3 Epidemiologie psychischer Stérungen bei KHK

Das letzte Jahrzehnt wurde insbesondere von der Erkenntnis gepragt, dass psychische Stérungen
—und hier insbesondere depressive Stérungen — bei KHK-Patienten haufig auftreten und einen negativen
Zusammenhang mit verschiedenen medizinischen, gesundheitsékonomischen und patientenzentrierten
Outcomes aufweisen. So weisen Patienten mit kardiologischen Erkrankungen im Vergleich zu kérper-
lich gesunden Personen ein zirka eineinhalbfach erhohtes Risiko fiir psychische Stérungen innerhalb ei-
nes Jahres auf (40,7 Prozent versus 25 Prozent; Harter et al., 2007). Ergebnisse des Bundesgesundheits-
surveys 1998 (Baumeister, Kriston, Bengel & Harter, 2010) und des World Mental Health Surveys
(Ormel et al., 2007) unterstreichen diese Risikoeinschatzung, da bei Patienten mit Herzerkrankungen im
Vergleich zu Patienten ohne Herzerkrankung ein erhdhtes Risiko (Odds Ratio, OR) fiir depressive Sto-
rungen von 1,6 bis 2,1, fir Angststérungen von 2,2 bis 2,6 und fiir substanzbezogene Stérungen von
1,4 bis 1,7 gefunden wurde. Komorbide psychische Stérungen sind dariiber hinaus mit einer negativen
Prognose bei KHK-Patienten assoziiert (untersucht vor allem fiir Depression). Es gilt als gesichert, dass

komorbide depressive Stérungen einhergehen mit:

e erhéhter Mortalitét (Barth, Schumacher & Herrmann-Lingen, 2004, Kendler, Gardner, Fiske & Gatz, 2009),
o erhéhter Morbiditét (Katon, Lin & Kroenke, 2007),
* erhéhten Versorgungskosten (Haschke, Hutter, Baumeister, im Druck;

Baumeister, Haschke & Hutter, eingereicht),
o verringerter Lebensqualitidt (Baumeister, Balke & Hérter, 2005, Baumeister, Hutter, Bengel & Hérter, 2011)
* und geringerer Adhdrenz mit den Behandlungsempfehlungen (Ziegelstein et al., 2000).
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Pradisponierende Faktoren
Lebensstil und Risikofaktoren — Belastende Lebensumstédnde und Stress —
Genetische Pradisposition — Personlichkeitscharakteristika

Depression Risikofaktoren
u. a. neurobiologisch Lipide ™  Blutdruck 1 Blutzucker ™

gekennzeichnet durch: .
sympathikotone Uberaktivierung Metobolisches syndrom 4

Hypercortisolismus > Risikofaktoren
Thrombozytenaktivierung Endothelregeneration ¥
proinflammatorische Prozesse Thrombozytenaktivitit
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Elektrophysiologische Stabilitat ¥
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Psychologische und
behaviorale Effekte
Zigarettenkonsum
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Adhérenz zu Therapie und plétzlicher Herztod
Gesundheitsverhalten ¥

Abbildung 1:

Neurobiologische und psychosoziale Interaktionen bei Depression und kardiovaskuliren Erkrankungen
(modifiziert nach Hirter & Baumeister, 2007)

2.5.4. Atiologie psychischer Stérungen bei KHK

Neben biologischen Prozessen kann die Haufung von Risikofaktoren bei Patienten mit psychischer
Komorbiditat als mogliche Erklarung fiir die Entstehung und den negativen Krankheitsverlauf einer KHK
herangezogen werden (vgl. Abbildung 1). Dazu gehoren die behavioralen Risikofaktoren wie Rauchen,
korperliche Inaktivitat und fettreiche Erndhrung sowie Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes, Hyper-
cholesterindmie, Fettleibigkeit und erhdhter Homocysteinspiegel (Hutter, Baumeister & Bengel, 2009).
Zu den pathophysiologischen Erklarungsmodellen gehort die Assoziation von Depression mit einer Hyper-
aktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HHN-Achse; Goldston & Baillie, 2008;
Hérter & Baumeister, 2007; Joynt, Whellan & O'Connor, 2003; Musselman, Evans & Nemeroff, 1998).
Die hierdurch vermehrte Konzentration von Katecholaminen und Cholesterin im Blut kann zu Athero-
sklerose und koronaren Thrombosen sowie zu ventrikuldren Arrhythmien fiihren. Des Weiteren wirken
sich psychische Stérungen wie die Depression negativ auf den autonomen Tonus und die Herzfrequenz-
variabilitdt aus. Eine erhdhte Aktivierung des Blutgerinnungssystems und der Thrombozytenfunktion, die

das Risiko fur kardiale Ereignisse erhoht, ist ein zentrales Charakteristikum von Herzerkrankungen und
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wurde bei depressiven Patienten nachgewiesen. Gleiches gilt fiir die endotheliale Dysfunktion, die bei
der Entwicklung von Herzerkrankungen eine zentrale Rolle spielt und bei depressiven Patienten ebenfalls
zu finden ist (Hutter et al., 2009). Allerdings ist unklar, ob diese Dysfunktion durch die Depression oder
deren medikamentdse Behandlung bedingt ist. Psychische Stérungen sind weiterhin mit einer Aktivierung
immunologischer Prozesse assoziiert, die sich auch bei akuten koronaren Syndromen finden (Goldston &
Baillie, 2008; Harter & Baumeister, 2007; Joynt et al., 2003; Musselman et al., 1998). Bei der Generalisie-
rung der Befunde muss beachtet werden, dass sich Studien zum atiologischen Zusammenhang zwischen
KHK und psychischen Stérungen nahezu ausschlieBlich auf Depression beziehen.

Fur andere psychische Stérungen kdnnten abweichende Zusammenhénge bestehen. So sind zum Bei-
spiel stressbezogene Stérungen wie posttraumatische Belastungsstérungen und das Chronic-Fatigue-
Syndrom mit Hypokortisolismus assoziiert (Fries, Hesse, Hellhammer & Hellhammer, 2005), was einen
von Depression zu unterscheidenden &tiologischen Zusammenhang zwischen diesen Stérungen und
KHK nahelegt.

2.5.5 Diagnostik psychischer Storungen bei KHK

Ein Problem in der Versorgung von KHK-Patienten stellt das ungenligende Erkennen komorbider
psychischer Stdrungen dar. Harter et al. (2004) konnten in einer Studie zeigen, dass die Erkennensraten
psychischer Storungen (neben depressiven Stérungen auch Angststérungen, somatoforme Stérungen und
Substanzstérungen) bei kardiologischen Rehabilitanden lediglich bei 32 Prozent liegen. Fiir Patienten im
Akutkrankenhaus zeigen sich mit 38 bis 56 Prozent &hnlich geringe Erkennensraten (Hansen et al., 2001).
Eine friihzeitige Psychodiagnostik wiirde die Indikationsstellung zu psychischen Interventionen ermég-
lichen und der Chronifizierung der Stérung entgegenwirken.

Die Diagnostik psychischer Stérungen kann durch Symptomiberschneidungen im Bereich der soma-
tischen Symptome (Schlafstérung, Energieverlust, Gewicht- und Appetitverlust) erschwert sein, da sie
ebenso auch Folge der KHK sein kénnen (Baumeister, Kury & Bengel, 2011). Eine genaue Zuordnung
der Symptome zur somatischen oder psychischen Erkrankung ist haufig nicht moglich. Im Kontext so-
matischer Erkrankungen werden daher bei der Erfassung der psychischen Symptomatik hdufig speziell
auf diesen Bereich abgestimmte Screening-Fragebdgen (zum Beispiel Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS) eingesetzt, da sie auf das Assessment somatisch ausgerichteter Symptome verzichten
(Reuter & Harter, 2007).

Screening-Fragebodgen stellen eine dkonomische Moglichkeit dar, psychische Stérungen bei KHK-Patienten
zu erfassen. Sie erlauben es, den Schweregrad der psychischen Stérung zu erfassen, und liefern dariiber
hinaus mit Hilfe von Cut-off-Werten eine Einteilung in auffillige und unaufféllige Patienten. Damit ist
jedoch eine Diagnosestellung nach den diagnostischen Kriterien der Klassifikationssysteme DSM-1V und
ICD-10 nicht moéglich. Dafiir sind klinische Interviews nétig, die die Symptomatik standardisiert anhand
definierter Kriterien erfragen. Reliabilitat und Validitdt psychischer Diagnosen gelten bei klinischen In-
terviews im Vergleich zu Screening-Fragebdgen als erhoht (Reuter & Harter, 2007).

Um den im klinischen Alltag hdufig begrenzten Ressourcen Rechnung zu tragen, schlagen Baumeister
et al. (2011) fur die Psychodiagnostik in der medizinischen Rehabilitation ein mehrstufiges Vorgehen

vor, bestehend aus einem initialen Screening aller Patienten und darauf aufbauender vertiefter psycho-

58

BDP-Bericht 2012 - Psychologie Gesellschaft Politik



diagnostischer Schritte. Im Praxisbeispiel dieses Beitrags wird der psychodiagnostische Stufenplan naher
vorgestellt, der im Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) geférderten Projektes
~Diagnostik, Indikation und Behandlung von psychischen Stérungen in der medizinischen Rehabilitation
(DIBpS)" in 13 Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation implementiert und evaluiert wurde.

Im akutmedizinischen sowie im ambulanten haus- und fachérztlichen Setting bedarf es fiir die Diagnostik
psychischer Stérungen einer interdisziplindren Zusammenarbeit mit Konsiliar- und Liaisondiensten, Psycho-
logischen Psychotherapeuten, Fachérzten fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Facharzten fiir psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie. Auch hier kédnnen sich Screening-Verfahren als erster Schritt fiir
eine psychodiagnostische Abkldrung anbieten, wobei die Vor- und Nachteile eines Routine-Screenings in
primér somatisch orientierten Behandlungssettings gut abgewogen werden miissen (Baumeister, 2011;
Lichtman et al., 2008; Linden & Vodermaier, 2012; Thombs et al., 2008; Thombs et al., 2012).
Alternativ zu etablierten klassischen Screening-Instrumenten befinden sich computeradaptive Assessments,
die die Anforderungen an 6konomische Verfahren (Testreduktion im Vergleich zu klassischen Testver-
fahren um 50 bis 90 Prozent) mit sehr guten Gitekriterien bestmoglich erfiillen und zahlreiche Nachteile
etablierter Verfahren tiberwinden, in der Entwicklung wie zum Beispiel der RehaCAT-Kardio (Abberger
et al., eingereicht; Haschke et al., 2012; Frey et al., 2011; van der Linden & Glas, 2000).

2.5.6 Behandlung psychischer Stérungen bei KHK

Die Indikation zur psychotherapeutischen oder psychopharmakologischen Behandlung depres-
siver Stérungen bei KHK-Patienten hangt vom Schweregrad der Stérung, der individuellen familidren
und beruflichen Lebenssituation, der Phase der Krankheitsbewéltigung, der Therapiemotivation sowie
der Préferenz der Betroffenen und den Zugangsmadglichkeiten zu psychosozialen Behandlungsange-
boten ab (Helmes, Schuhmacher & Bengel, 2007). Dariber hinaus zeichnen sich KHK-Patienten durch
bestimmte Merkmale aus, die bei der Indikationsstellung und Therapieplanung beriicksichtigt werden
sollten (Barth, Harter, Paul & Bengel, 2005). So sind Patienten mit KHK haufig Ménner im mittleren und
hoheren Lebensalter, gehdren hdufig der sozialen Unterschicht an und weisen meist Risikofaktoren auf,
die durch eine Verhaltensanderung verringert werden kénnten (Rauchen, fettreiche Erndhrung, korper-
liche Inaktivitdt). Der Motivation zur Inanspruchnahme psychologischer Angebote stehen oftmals Ab-
wehrtendenzen beziglich des sich Eingestehens psychologischer Hilfebedirftigkeit und ein vorwiegend
somatisch orientiertes Krankheitskonzept im Weg (Barth et al., 2005).

Zur Behandlung psychischer Stérungen stehen sowohl psychotherapeutische als auch medikamentdse
Interventionen zur Verfiigung (Hutter et al., 2009). Dabei entsprechen Interventionen zur Behandlung
von psychischen Stérungen bei KHK-Patienten im Wesentlichen der Behandlung psychischer Stérungen
im Allgemeinen. Zur Wirksamkeit dieser Behandlungen sei auf entsprechende Ubersichten verwiesen
(zum Beispiel Berger, 2009; Wittchen & Hoyer, 2011). In Bezug auf pharmakologische Behandlungen
von KHK-Patienten mit psychischen Stérungen miussen die Medikamente nicht nur auf die Verdnde-
rung des Krankheitsverlaufs und der psychischen Symptomatik untersucht werden, sondern auch auf
kardiale Vertraglichkeit und moégliche Nebenwirkungen (Hutter et al., 2009). Bei einer medikamentdsen

Behandlung depressiver Stérungen werden zum Beispiel selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
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(SSRI) bevorzugt, da sie geringere kardiologische Nebenwirkungen aufweisen als trizyklische Antidepres-
siva (Frasure-Smith & Lesperance, 2006). Aufgrund der genannten méglichen Interaktionseffekte sowie
der allgemeinen Nebenwirkungen antidepressiver Medikamente kommt die aktuelle NICE-Guideline zur
Behandlung depressiver Stérungen bei Patienten mit koérperlichen Erkrankungen entsprechend zu dem
Schluss, dass antidepressive Medikamente nur bei Patienten mit mittelgradiger bis schwerer Depression
als Erstbehandlung empfehlenswert sind (allein oder in Kombination mit Psychotherapie), wahrend psy-
chologische und psychotherapeutische Interventionen bei Patienten mit unterschwelliger oder leichter
bis mittelgradiger Depression vorzuziehen sind (NICE, 2009; Baumeister, 2012). Analoge Behandlungs-
empfehlungen fir weitere haufig vorliegende komorbide psychische Stérungen bei KHK-Patienten liegen
unserem Wissen nach noch nicht vor.

Die Evidenz zur Wirksamkeit psychologischer und psychopharmakologischer Interventionen zur Be-
handlung psychischer Stérungen von KHK-Patienten ist gering und bezieht sich mit wenigen Ausnah-
men (zum Beispiel Bauer et al., 2012; Merswolken, Siebenhuener, Orth-Gomer, Zimmermann-Viehoff
& Deter, 2011) fast ausschlieBlich auf die Behandlung komorbider depressiver Stérungen. Ein aktuelles
Cochrane-Review fasst die Ergebnisse aus 16 randomisierten kontrollierten klinischen Studien (RCTs)
zusammen (Baumeister, Hutter & Bengel, 2011). Sowohl psychologische Interventionen als auch psycho-
pharmakologische Interventionen erwiesen sich in Bezug auf die Reduktion der depressiven Symptoma-
tik und in Bezug auf erfolgreiche Depressionsremissionen als geringfligig der Standardbehandlung bzw.
einem Placebo Uberlegen. In Bezug auf die meisten weiteren untersuchten psychosozialen und medizi-
nischen Outcome-Parameter zeigten sich jedoch keine positiven Effekte.

Ausgehend von dieser ernilichternden Evidenz zur Wirksamkeit von Depressionsbehandlungen bei de-
pressiven KHK-Patienten richtet sich der Forschungsfokus auf mogliche Alternativen zu den etablierten
Standardbehandlungen. Zu nennen sind hierbei insbesondere Collaborative-Care-Ansétze als komplexere,
aber gegebenenfalls auch wirksamere Interventionen, die die psychosoziale und medizinische Behandlung
von KHK-Patienten mit Depression verbinden (Baumeister & Hutter, im Druck). In diesem Zusammen-
hang sind in neuerer Zeit mehrere Studien durchgefiihrt worden, die die Qualitat der Versorgung von
depressiven KHK-Patienten zu verbessern versuchten (Davidson et al., 2010; Huffman et al., 2011; Katon
et al., 2010; Rollman et al., 2009). Die dort beschriebenen multidisziplindren und multimodalen Inter-
ventionen deuten dabei neben substanziellen Depressionseffekten darauf hin, dass Collaborative-Care-
Interventionen auch in der Lage sind, weitere psychosoziale (zum Beispiel Lebensqualitdt) und somatische
Outcomes positiv zu beeinflussen (Baumeister & Hutter, im Druck). Auch praventive Malnahmen, die
die Entwicklung depressiver Stérungen bei KHK-Patienten zu verhindern versuchen, sowie webbasierte
Interventionsansatze, die darauf abzielen, sowohl Behandlungen kosteneffektiver zu gestalten als auch
Patienten zu erreichen, die man mit den etablierten Behandlungsangeboten nicht erreichen wiirde, ste-
hen vermehrt im Fokus der Forschung (Andersson, Ljotsson & Weise, 2011; Andrews, Cuijpers, Craske,
McEvoy & Titov, 2010; Cuijpers, van Straten, Smit, Mihalopoulos & Beekman, 2008; Munoz, Cuijpers,
Smit, Barrera & Leykin, 2010). Im Hinblick auf die Pravention und die webbasierte Behandlung depres-
siver Stérungen im Allgemeinen liegen vielversprechende Ergebnisse vor (Andrews et al., 2010; Cuijpers
et al., 2008). Die Wirksamkeitsuntersuchung in Bezug auf KHK-Patienten sowie in Bezug auf weitere

komorbide psychische Stérungen steht jedoch noch weitestgehend aus.
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2.5.7 Praxisbeispiel:
Implementierung eines psychodiagnostischen Stufenplans
in die kardiologische Rehabilitation

Im Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung gefoérderten Projektes , Diagnostik, Indi-
kation und Behandlung von psychischen Stérungen in der medizinischen Rehabilitation (DIBpS)* erfolgte
vor dem Hintergrund der hohen Pravalenz psychischer Stérungen bei Patienten mit koérperlichen Erkran-
kungen von 2007 bis 2010 die Uberpriifung der Umsetzbarkeit eines psychodiagnostischen Stufenplans
in kardiologischen, orthopédischen und onkologischen Rehabilitationseinrichtungen.

Fur die Implementierung wurde eine vierstiindige Fortbildung konzipiert (Vogel et al., 2009). Die
Fortbildungsinhalte basieren auf dem von Hahn et al. (2007) entwickelten Modellcurriculum zum Er-
kennen und Diagnostizieren psychischer Belastungen und Stérungen bei Patienten mit somatischen
Erkrankungen. Der psychodiagnostische Stufenplan besteht aus einem Eingangs-Screening, der ver-
tieften psychodiagnostischen Untersuchung, der Indikationsstellung und Behandlung sowie der Doku-
mentation (vgl. Abbildung 2). Nach einer Kurzbeschreibung des psychodiagnostischen Stufenplans
erfolgt eine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse aus der Evaluation der Implementierung.
Ein ausfuhrlicher Leitfaden zur Implementierung des Stufenplans findet sich auf der Homepage der
DRV-Bund zum freien Download (http://forschung.deutsche-rentenversicherung.de/ForschPortalWeb/

ressource?key=broschuere_psych_komorb.pdf (Baumeister et al., 20111).

l. Eingangs-Screening
e z.B. mittels PHQ-9 oder HADS

Il Vertiefte psychodiagnostische Untersuchung
¢ z.B. mittels Screening-Fragen zu spezifischen psychischen Stérungen und
¢ z.B. mittels internationaler Diagnose-Checklisten fiir ICD-10

[ Indikationsstellung und Behandlung
e fiir spezifische psychologische, psychotherapeutische
oder psychopharmakologische Behandlung

Iv. Dokumentation
e Dokumentation psychischer Belastungen und Stérungen
im drztlichen Entlassungsbericht
e Aussprechen einer Behandlungsempfehlung fiir die postrehabilitative Versorgung

Abbildung 2:

Psychodiagnostischer Stufenplan (modifiziert nach Baumeister et al., 2011)
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1. Psychodiagnostischer Stufenplan

Schritt I: Eingangs-Screening

Alle Patienten der medizinischen Rehabilitation sollten vor oder zu Beginn der stationdren Behandlung
routinemaRig mittels geeigneter Screening-Instrumente untersucht werden. Bei der Wahl des diagnos-
tischen Verfahrens sollte beachtet werden, dass das Verfahren hinsichtlich Lange, Wortwahl, Verstand-
lichkeit und Lesbarkeit fiir die jeweiligen Patienten der Klinik angemessen ist. Die Steuerungsfunktion des
diagnostischen Verfahrens sollte unter Beachtung einer angemessenen Spezifitdt und Sensitivitat beim

Festsetzen des Cut-offs besondere Beriicksichtigung finden (Baumeister et al., 2011).

Schritt 1l: Vertiefte psychodiagnostische Untersuchung

Alle Patienten, die erhohte Werte im diagnostischen Verfahren aufweisen, sollten von speziell dafiir ge-
schultem Fachpersonal vertieft psychodiagnostisch untersucht werden. Hierbei wird der Einsatz von struk-

turierten bzw. standardisierten Verfahren zur Diagnosestellung empfohlen (Baumeister et al., 2011).

Schritt Ill: Indikationsstellung und Behandlung

Werden psychische Stérungen diagnostiziert, sollte entschieden werden, ob und welche Indikation fir
eine Behandlung besteht (psychotherapeutische, psychosoziale, medikamentdse Behandlung). Ist die
Indikation fiir eine psychotherapeutische Behandlung gegeben, stellt sich die Frage, ob diese im Rah-
men der RehabilitationsmalBnahme begonnen werden kann und/oder ob gezielt die Motivation fiir eine
Behandlung nach Abschluss gefordert werden sollte. Diese Entscheidung sollte in Abhangigkeit von den
Ressourcen der Einrichtung sowie in Abhéngigkeit von der Belastung und der Behandlungsmotivation

des Patienten getroffen werden (Baumeister et al., 2011).

Schritt I1V: Dokumentation

Komorbide psychische Stérungen sollten spezifiziert neben den somatischen Diagnosen im arztlichen
Entlassungsbericht genannt werden. Bei entsprechender Indikation sollten Empfehlungen fiir eine
postrehabilitative Weiterbehandlung der komorbiden psychischen Stérungen ausgesprochen werden
(Baumeister et al., 2011).

2. Forderliche und hinderliche Implementierungsbedingungen

Der vorgestellte psychodiagnostische Stufenplan wurde im Rahmen des DIBpS-Projektes insgesamt
in 13 verschiedenen somatischen Rehabilitationseinrichtungen implementiert und evaluiert. Eine detail-
lierte Beschreibung der Methodik und der Ergebnisse findet sich bei Jahed, Bengel und Baumeister (2012),
Jahed, Bitz, Bengel und Baumeister (im Druck) und Vogel et al. (2009). Die Ergebnisse der Evaluation
zeigen, dass die Implementierung des psychodiagnostischen Stufenplans in den Einrichtungen unter-
schiedlich gut gelang (Jahed et al., 2012; Jahed et al., im Druck; Vogel et al., 2009). Als entscheidend fiir
den Erfolg der Implementierung erwiesen sich die in den jeweiligen Kliniken bestehenden férderlichen
bzw. hinderlichen Implementierungsbedingungen auf Ebene der Einrichtung und der Mitarbeiter, die im
Folgenden aufgefihrt werden (Kalweit, 2009; Vogel et al., 2009).
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Einrichtungsbedingte Faktoren

Die bestehenden Rahmenbedingungen und das Organisationsklima innerhalb der Einrichtungen beein-
flussten den Erfolg der Implementierung. Als forderlich erwies sich ein Organisationsklima, das durch
Offenheit fur Neuerungen gekennzeichnet war. Giinstig war ferner ein hohes Ausmal an interdiszipli-
nérer Kooperation und Kommunikation innerhalb der Einrichtung (zum Beispiel durch regelméRige Team-
sitzungen, informelle Austauschmoglichkeiten). In Einrichtungen mit einer hohen Kommunikationsdichte
gelang es leichter, Implementierungsaufgaben umzusetzen und bestehende Arbeitsabldufe entsprechend
zu strukturieren. Besonders gute Ausgangsbedingungen fanden sich in Einrichtungen mit einer niedri-
geren Anzahl an Behandlungspldtzen, in denen ausreichend personelle Ressourcen vorhanden waren.
Entscheidend war hier insbesondere der Stellenschliissel des psychologischen Dienstes im Verhdltnis zur
Anzahl der Behandlungspldtze (Baumeister et al., 2011; Kalweit, 2009; Vogel et al., 2009).

Mitarbeiterbezogene Faktoren

Einstellung und Motivation der Mitarbeiter waren fiir den Erfolg der Implementierung entscheidend. Die
Mitarbeiter der Kliniken mit glinstigen Ausgangsbedingungen zeichneten sich durch eine positive Einstel-
lung beziiglich psychologischer Diagnostik und psychosozialer Interventionen aus und waren motiviert,
sich fiir die Umsetzung der abgestuften Psychodiagnostik einzusetzen. Wichtig war auch die Unterstit-
zung der Implementierung durch die Klinikleitung. Ein subjektiv gering eingeschétztes diagnostisches
Wissen bzw. geringe Berufserfahrung der Mitarbeiter waren gtinstig fur die Umsetzung der Implemen-
tierung. Auf Seiten der Arzte erwiesen sich ein eher somatisch orientiertes Krankheitsverstandnis sowie
die Uberzeugung, psychische Belastungen und Stérungen angemessen diagnostizieren zu kénnen, als
hinderlich. Die Beflirchtung, Patienten durch die Diagnose einer psychischen Stérung zu stigmatisieren,

stellte ein weiteres Hindernis dar (Baumeister et al., 2011; Kalweit, 2009; Vogel et al., 2009).

In Abbildung 3 sind glinstige und unglinstige Ausgangsbedingungen fir die Implementierung tber-
blicksartig dargestellt. Zusammenfassend zeigt die Evaluation der Implementierung, dass eine Umsetzung
des Stufenplans in somatischen Rehabilitationseinrichtungen moglich ist. Zentral fiir eine erfolgreiche
Implementierung sind ausreichende personelle und zeitliche Kapazitdten, die Verdnderungsmotivation
auf Seiten der Klinikleitung und der Mitarbeiter sowie eine positive Einstellung der Mitarbeiter gegen-

Uber Psychodiagnostik.
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/ Niedrige Anzahl an \ / Hohe Anzahl an \

Behandungsplitzen Behandlungsplétzen
Personalmangel S R
Personelle Ressourcen (insb. im psychologischen Dienst)
A (insb. im psychologischen Dienst) Kann zu
' mangelnder
Geringe Bereitschaft der Bereitschaft
Kénnen ] Mitarbeiter zur Umset_zung fiihren
teilweise Zur Implementierung der der Psychodiagnostik, i
mangelinde "l Psy.chodlz.ignostlk motllwe"rte negative Einstellung zur ~ €-=ot=-=---"
personelle Mitarbeiter, foenhqt fur Psychodiagnostik
Ressourcen Psychodiagnostik

ausgleiclhen I I

Wenig interdisziplindre
Kooperation und
Kommunikation

: Ausgeprégte interdisziplindre
RRRRERDE Kooperation und
Kommunikation

Verantwortungsdiffusion
aufgrund vieler Beteiligter,
Strukturierte Arbeitsabliufe, Unklarheiten im Ablauf,

\ wenig Verzégerungen j \ Verzégerungen J

Gute Bedingungen fiir die Erschwerende Bedingungen
Umsetzung des fiir die Umsetzung des
psychodiagnostischen psychodiagnostischen
Stufenplans Stufenplans

Abbildung 3:

Besonders gute versus besonders ungiinstige Ausgangsbedingungen fiir die Implementierung der abgestuften
Psychodiagnostik (aus Kalweit, 2009)

2.5.8 Fazit und Ausblick

Der Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen und KHK ist bislang einzig fiir Depression
ansatzweise untersucht. Aufgrund der Vielfalt depressiver Syndrome und Verlaufe besteht jedoch selbst
in Bezug auf Depression nach wie vor in allen aufgefiihrten Bereichen — Epidemiologie, Atiologie, Diag-
nostik und Behandlung - Forschungsbedarf. In deutlich verstarkter Weise gilt dies fur die weiteren be-
deutsamen komorbiden psychischen Stérungen wie zum Beispiel Angststérungen und posttraumatische
Belastungsstérungen.

Im Bereich der epidemiologischen Forschung stehen aktuelle Erkenntnisse zum Verlauf der KHK und
depressiver Stérungen im Fokus der Forschung. Dies gewinnt zum Beispiel vermehrt Beachtung in Be-
zug auf den Verlauf depressiver Stérungen und die Mortalitdtsraten nach einem Herzinfarkt. Aktuelle

Erkenntnisse deuten darauf hin, dass insbesondere Patienten mit einer erstmaligen depressiven Episode
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nach dem Herzinfarkt ein erhdhtes Risiko aufweisen, friiher zu sterben, wéhrend sich dieses Risiko als
weniger ausgepragt erweist fiir Patienten mit rezidivierenden depressiven Stérungen (Carney et al., 2009;
Dickens et al., 2008; Parker et al., 2008).

Ein vertieftes pathogenetisches Verstdndnis des Zusammenhangs zwischen KHK und psychischen Sto-
rungen unter Berlicksichtigung moglicher biologischer und psychosozialer Einflussfaktoren kénnte dazu
beitragen, Behandlungsangebote besser auf spezifische Patientenpopulationen abzustimmen (Baumeister
& Parker, 2012). So erweisen sich zum Beispiel psychotherapeutische Verfahren bei Patienten mit orga-
nischer Depression wahrscheinlich als wenig effektiv, wéhrend psychopharmakologische Interventionen
bei korperlich erkrankten Patienten mit einer Anpassungsstérung ein schlechtes Verhéltnis zwischen
therapeutischem Nutzen und medikament6sen Nebeneffekten aufweisen (Baumeister, 2012; Baumeister
& Parker, 2012).

In Bezug auf die Diagnostik psychischer Storungen besteht die Herausforderung insbesondere in einer
verbesserten Diagnostik psychischer Stérungen in der medizinischen Primérversorgung und der soma-
tischen Rehabilitation. Die Entwicklung und Durchfiihrung von Schulungsprogrammen zum Erkennen
und Behandeln psychischer Stérungen sowie die Implementierung psychodiagnostischer Routinen in die
somatisch-medizinische Patientenversorgung stellen hier bedeutsame Aufgaben fir die Versorgungsfor-
schung dar. Hierbei kann die Entwicklung neuer, 6konomischer Assessment-Verfahren wie zum Beispiel
computeradaptiver Tests ein Weg sein, die Einfiihrung standardisierter psychodiagnostischer Routinen
zu erleichtern.

AbschlieBend zeigt sich ein bedeutsamer Mangel an hochwertigen klinischen Studien zu komorbiden
psychischen Stérungen bei KHK-Patienten. Selbst in verhéltnismaRig gut untersuchten Bereichen wie dem
der depressiven Stérungen bei KHK sind evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen nur bedingt méglich
(Baumeister, Hutter & Bengel, 2011). Zudem stellt sich insbesondere auch in Bezug auf komorbide de-
pressive Stérungen die Frage, inwiefern die Klassifikation depressiver Stérungen als eine Entitdt mogliche
differenzielle Therapieeffekte fuir Subtypen depressiver Storungen, wie zum Beispiel Anpassungsstorungen,
organische Depression und ,,normale* rezidivierende depressive Stérungen, verdeckt (Baumeister, 2008;
Baumeister & Kufner, 2009; Baumeister, Maercker & Casey, 2009; Baumeister & Parker, 2010, 2012).

Korrespondenzadresse:

PD Dr. phil. Harald Baumeister, Dipl.-Psych., PP

Abteilung fiir Rehabilitationspsychologie und Psychotherapie
Institut fir Psychologie, Universitat Freiburg

Engelbergerstr. 41

79085 Freiburg

Tel.: (0761) 203 30 44

Fax: (0761) 203 30 40

E-Mail: baumeister@psychologie.uni-freiburg.de
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PD Dr. Michael Kusch
2.6 STRUKTURIERTE PSYCHOONKOLOGISCHE VERSORGUNG

2.6.1 Zusammenfassung

Krebserkrankungen zdhlen zu den haufigsten Erkrankungen des Erwachsenenalters. Sie gehen in
vielen Fallen mit extremen psychischen Belastungen und komorbiden psychischen Stérungen einher. Die
psychoonkologische Versorgung von Krebspatienten wird bereits seit vielen Jahren als zwingend erforder-
lich betrachtet, entwickelt sich jedoch erst seit Kurzem zu einem Versorgungsstandard in der Onkologie.
Die Anerkennung des emotionalen Distresses als eines vitalen Lebenszeichens begriindet die Integration
psychologischer MaBnahmen in die medizinische Krebstherapie. Das psychoonkologische Versorgungs-
angebot ist dabei an dem jeweiligen Versorgungsbedarf des Patienten ausgerichtet und erfolgt in abge-

stufter Form als Basis-, psychosoziale und psychoonkologisch-psychotherapeutische Versorgung.

2.6.2 Einleitung

Neue internationale Standards der onkologischen Versorgung integrieren medizinische, psycho-
logische und soziale Untersuchungs- und Behandlungsmafnahmen der Krebstherapie (Fann et al., 2012;
Holland et al., 2011; IOM, 2008). Der Begriff ,,Krebs" bezeichnet alle bosartigen Gewebeneubildungen
einschlieBlich der Lymphome und Leukdmien (RKI/GEKID, 2010). Die Psychoonkologie oder psychosoziale
Onkologie umfasst , alle klinischen und wissenschaftlichen Bestrebungen zur Kldrung der Bedeutsam-
keit psychologischer und sozialer Faktoren in der Entwicklung und dem Verlauf von Krebserkrankun-
gen und den individuellen, familidren und sozialen Prozessen der Krankheitsverarbeitung sowie die
systematische Nutzung dieses Wissens in der Prdvention, Friiherkennung, Diagnostik, Behandlung und
Rehabilitation von Patienten” (Mehnert et al., 2003, S. 81). Die klinische Psychoonkologie als Teildiszi-
plin der Psychoonkologie steht fiir die Anwendung des gesicherten psychoonkologischen Wissens in der
Patientenversorgung (Grassi & Riba, 2012), insbesondere in der Versorgung von Patienten mit klinisch

relevanten Belastungen bzw. psychischen Stérungen (Kusch et al., im Druck).

2.6.3 Epidemiologie

Nach aktuellen Schdtzungen (RKI/GEKID, 2010) sind im Jahr 2006 in Deutschland zirka 426800
Krebsneuerkrankungen aufgetreten. Die hdufigste Krebserkrankung der Frau ist Brustkrebs mit zirka
58000 Féllen, die hdufigste beim Mann Prostatakrebs mit zirka 60100 Féllen. Mdnner erkranken im Mit-
tel mit 68, Frauen mit 69 Jahren.

Komorbide psychische Stérungen (nach ICD-10 oder DSM-IV) bei Krebspatienten sind mit zirka 38 Pro-
zent psychische Stérungen insgesamt, mit 19 Prozent Anpassungsstérungen, mit 16 Prozent depressive
und mit zehn Prozent Angststérungen. Berichtete Pravalenzunterschiede im Zusammenhang mit dem
Geschlecht bzw. Alter des Patienten oder dem onkologischen Behandlungssetting sind nicht bedeutsam.
Aussagen Uber Zusammenhange zwischen unterschiedlichen Krebserkrankungen und der Erkrankungs-
dauer sind bislang nicht hinreichend fundiert (Mitchell et al., 2011). Psychische Stérungen kénnen be-

reits vor Beginn einer Krebserkrankung vorliegen oder in Folge der Erkrankung erstmals auftreten. Die
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Pravalenz psychischer Stérungen geht in den Jahren nach der Krebserkrankung kontinuierlich zurtick,
wobei psychische Stérungen noch Jahre bis Jahrzehnte nach einer Krebserkrankung vorgefunden wer-
den. Psychische Belastungen mit klinisch relevanten Symptomen der Angst und Depression oder beidem
lassen sich tiber den gesamten Verlauf einer Krebserkrankung und Krebstherapie nachweisen. Sie treten
aber vor allem wihrend der Phase der Krebsdiagnostik, beim Ubergang in die Krebsnachsorge oder beim
Wiederkehren der Erkrankung gehduft auf (Holland et al., 2010; Kusch et al., im Druck).

2.6.4 Emotionaler Distress

Distress gilt neben der Kérpertemperatur, der Atmung, dem Blutdruck, dem Puls und dem Schmerz
als das sechste vitale Lebenszeichen (Bultz & Carlson, 2006). Den Distress begleitend zur onkologischen
Versorgung so zu erfassen wie die Atmung oder den Blutdruck, geh6rt zum neuen Versorgungsstandard
in der Onkologie (Holland et al., 2011).

Distress ist definiert als ein multifaktoriell bedingtes emotionales Missempfinden psychologischer, sozialer
und/oder spiritueller Art, das die Fahigkeit beeintrachtigen kann, eine Krebserkrankung, ihre Symptome
und ihre Behandlung effektiv zu bewéltigen. Emotionaler Distress bezieht sich im Wesentlichen auf die
Zustande von Angst und Depression sowie auf damit einhergehende psychosoziale Anpassungsprobleme,
die im Zusammenhang mit dem persénlichen Erleben der Krebserkrankung stehen. Er wird vor dem
Hintergrund eines dimensionalen Ansatzes (stetiger Anstieg der Belastungen ohne Spriinge, diagnosti-
sche Grenzsetzung ist eher willkiirlich) betrachtet, dem entsprechend ein Krebspatient normale Gefiihle
der Verletzlichkeit, Trauer und Furcht empfindet, aber auch unter gravierenden Angsten, Depressionen
oder spirituellen Krisen leiden kann (Holland et al., 2010; NCCN, 2011).

Krebspatienten befinden sich in der iberwiegenden Zeit ihrer Erkrankung und Behandlung in emotional
belastenden Situationen und negativen Affektzustanden, erleben jedoch auch Zusténde positiver Geflhle
(Lai et al., 2012). Emotionaler Distress ist demnach nur ein, wenn auch ein haufiger und oftmals tiber-
dauernder Befindenszustand von Krebspatienten. Der Distress erféhrt seine Relevanz, da er ein perma-
nentes Bemiihen erfordert, die negativen Emotionen zu regulieren. Zu klinisch relevanten Belastungen
und psychischen Stérungen infolge der Krebserfahrung kommt es vor allem bei Krebspatienten, denen
die Regulation ihrer negativen Affekte nicht gelingt. Dies kann aufgrund wiederholt auftretender Stress-
situationen, einer individuellen Disposition — wie Pessimismus, Neurotizismus, Angstlichkeit (Trait-Angst)

— oder einer negativen Affektivitat (Kusch et al., im Druck) der Fall sein.

2.6.5 Kognitiv-emotionale Auseinandersetzung mit Krebs

Die Gedanken, Wiinsche und Hoffnungen von Krebspatienten sind dem Ziel untergeordnet,
Uberleben zu wollen. Besteht und erlebt der Patient ,,Hoffnung auf Heilung"”, ist er auch bestrebt, alles
ihm Mogliche zu tun, um zum Erfolg seiner Krebstherapie beizutragen. Diese aktive Mitarbeit des Pati-
enten an seiner Krebstherapie (,adherence") erweist sich zunehmend als notwendig fiir die angemes-
sene Therapiedurchfiihrung und zuweilen auch fiir den Therapieerfolg. Bei Patienten mit klinisch rele-
vanten emotionalen Belastungen oder psychischen Stdrungen ist die aktive Mitarbeit oftmals deutlich
eingeschrankt und kann dartiber den Verlauf und das Ergebnis der Krebstherapie gefdhrden. Besteht

keine Hoffnung auf Heilung oder wird dies vom Patienten so erlebt, droht die innere Widerstandskraft
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zu schwinden, und es wird seelisches Leid hervorgerufen (von Hilflosigkeit, Handlungsunféhigkeit bis hin
zur Depression). Gehen Sinn und Bedeutung im eigenen Leben verloren, so ist dies nicht selten Ursache
fur tiefe Verzweiflung und einen vorzeitigen Todeswunsch (Kissane et al., 2011).

Die Bedrohung der personlichen Integritdt durch Krebs (Krebserfahrung) und die Notwendigkeit, sich
mit den Anforderungen und Belastungen einer Krebstherapie auseinanderzusetzen (Krankheitsbewal-
tigung), nehmen die Aufmerksamkeit und das Engagement des Patienten erheblich in Anspruch. Die
vielfdltigen Formen der Krankheitsbewaltigung bei Krebs lassen sich vor dem Hintergrund der Emoti-
onsregulation (Gross, 2007) auf einem Spektrum funktionaler und dsyfunktionaler Regulationsstrategien
zwischen Annédherung (,approach”) und Vermeidung (,avoidance"), problemorientiertem Nachden-
ken (,re-appraisal”) und nicht zielfihrendem Griibeln (, rumination”) sowie zwischen dem Ausdruck
(.expression”) bzw. der Unterdrickung (, suppression”) emotionaler Befindenszustidnde ansiedeln
(Kusch et al., im Druck). Die Reaktionen des Patienten auf seine Krebserfahrung kénnen einem Konti-
nuum zwischen spirituellen oder existenziellen Krisen, einer krebsbezogenen posttraumatischen Belas-
tungsreaktion oder -stérung und Resignation, Demoralisation und Verbitterung zugeordnet werden
(Kissane et al., 2011; Mehnert & Vehling, 2011).

2.6.6 Integrierte psychoonkologische Versorgung

Die dargestellte Bedeutsamkeit psychischer Faktoren macht Anderungen in der Versorgung er-
forderlich. Die Integration der psychosozialen in die medizinische Versorgung ist notwendige Vorausset-
zung, um allen Patienten eine Krebstherapie anbieten zu kdnnen, die ihrem Versorgungsbedarf gerecht
wird (Fann et al., 2012; IOM, 2008). Eine integrierte psychoonkologische Versorgung von Krebspatien-
ten besteht aus psychologischen und sozialen Serviceangeboten und Interventionen, die den Patienten,
seine Angehorigen und den Leistungsanbieter befdhigen, die medizinische Krebstherapie optimal durch-
zufiihren und die psychologischen, verhaltensbezogenen und sozialen Aspekte der Erkrankung und de-
ren Konsequenzen so zu managen, dass daraus eine verbesserte Gesundheit resultiert (IOM, 2008). Ein
grundlegendes Behandlungsziel ist die psychische Anpassung des Krebspatienten an seine Erkrankung,
ohne dass es zu dauerhaft erhdhtem Distress wie Angst und Depression oder einem Verlust der Rollen-
funktionen in seinen personlichen, sozialen und beruflichen Lebensbereichen kommt. Ein weiteres Ziel
ist es, den Patienten darin zu unterstitzen, Verhaltensweisen zu erlernen, die seine Erkrankungssymp-
tome minimieren und seine allgemeine Gesundheit verbessern. Um diese Ziele in der onkologischen
Versorgungswirklichkeit zu erreichen, hat das Institute of Medicine (IOM, 2008) ein Versorgungsmodell
formuliert, das dem neuen internationalen Qualitatsstandard der onkologischen Versorgung zugrunde
liegt (Holland et al., 2011). Das Modell besteht aus der
* |dentifikation von Patienten mit psychosozialem Versorgungsbedarf,

e bedarfsorientierten psychosozialen Indikation und Vernetzung,
® Unterstiitzung in der Bewdltigung der Anforderungen einer Krebserkrankung,
* Koordination der psychosozialen und medizinischen Versorgung,
e begleitenden Uberwachung der Wirksamkeit und, wenn erforderlich,
der Anpassung der Versorgung sowie der

e FEinbettung der Versorgung in eine effektive Kommunikation zwischen Patient und Leistungserbringer.
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Zur ldentifikation von Patienten mit psychosozialem Versorgungsbedarf sollen in einem ersten Schritt
psychometrische Verfahren, Problem- oder Checklisten eingesetzt werden, anhand deren die Belastungs-
intensitdt sowie die psychosoziale Problem- und Bedurfnislage aller Krebspatienten beurteilt werden
konnen. In einem zweiten Schritt werden die Patienten mit besonderem Versorgungsbedarf zur vertief-
ten Untersuchung an geeignete Leistungserbringer vermittelt. Krebspatienten mit hohen Belastungen
und emotionalen Problemen werden hinsichtlich vorliegender behandlungsbediirftiger psychischer Be-
lastungen oder Stérungen untersucht, und ihnen wird eine neuropsychologische, psychotherapeutische
und/oder psychiatrische Mitversorgung angeboten (NCCN, 2011).

Die Integration psychosozialer Untersuchungs- und BehandlungsmalRnahmen in den Verlauf der medizi-
nischen Krebstherapie erfordert eine Organisation und Koordination der Versorgung. Versorgungskoor-
dination wird verstanden als die geplante Organisation von patientenbezogenen VersorgungsmafBnah-
men zwischen zwei oder mehreren in die Patientenversorgung eingebundenen Leistungserbringern
— einschlieBlich des Patienten. Sie verfolgt das Ziel sicherzustellen, dass notwendige Versorgungsleistun-
gen angemessen erbracht werden und der , richtige Patient zum richtigen Zeitpunkt die richtige Versor-
gung" erhdlt. Die Organisation der Versorgung beriicksichtigt die Bereitstellung aller personellen und
anderen Ressourcen, die zur Ausfiihrung der erforderlichen VersorgungsmaBnahmen notwendig sind
(McDonald et al., 2010). Wird die Versorgung auf Ebene der onkologischen Einrichtung organisiert und
es werden Leitlinien in Behandlungspfade tberfuhrt und Empfehlungen oder Anweisungen zur Auswahl
und Durchfiihrung einer MaRnahme (, standard operating procedures”) erarbeitet, so handelt es sich
um ein Versorgungsmanagement. Wird die Versorgung auf Ebene des Patienten im Prozess der Leis-
tungserbringung organisiert und koordiniert, so handelt es sich um MaBnahmen des Fallmanagements
(Fann et al., 2012; IOM, 2008; Kusch et al., im Druck).

2.6.7 Gestufte psychoonkologische Versorgung

Die integrierte psychoonkologische Praxis erfordert strukturierte, auf Versorgungsstandards ba-
sierende Versorgungsprogramme, mit denen sowohl dem psychosozialen Bedarf des einzelnen Krebs-
patienten entsprochen als auch die Leistungserbringung im Verlauf der Krebserkrankung und Krebstherapie
organisiert und koordiniert werden kann. Ein weitgehend akzeptiertes Modell, das der Entwicklung
und Umsetzung strukturierter Versorgungsprogramme dient, ist das Modell der gestuften Versorgung
(BMG, 2010; Fann et al., 2012). Es besteht aus zwei wesentlichen Merkmalen:

e der Bereitstellung von bedarfsgerechten Interventionsformen,
die in einem angemessenen Kosten-Nutzen-Verhdltnis stehen,
e und einem begleitenden Versorgungsmonitoring, das bei einem sich verdndernden

Versorgungsbedarf einen Wechsel in den Versorgungsstufen erméglicht.

Die Psychoonkologie hat verschiedene gestufte Versorgungsmodelle entwickelt und in der Versorgungs-
praxis erprobt (CAPO, 2010; CMP, 2007; DH, 2008). Die Modelle sehen drei oder mehr Versorgungsstufen
vor, etwa eine Basisversorgung fir alle Krebspatienten, eine psychosoziale Versorgung fiir Patienten mit
konkretem Versorgungsbedarf und eine psychoonkologisch-psychotherapeutische Versorgung fiir klinisch

relevant belastete oder psychisch gestérte Patienten (Kusch et al., 2011). Es wird davon ausgegangen,
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dass im Verlauf einer Krebserkrankung und Krebstherapie zwischen 50 bis 75 Prozent aller Krebspatienten
einen einfachen oder moderaten psychosozialen Versorgungsbedarf aufweisen und etwa 15 bis 55 Pro-
zent einen dauerhaften oder wiederholt auftretenden komplexen Versorgungsbedarf (CAPO, 2010).
Die psychoonkologische Basisversorgung umfasst MaBnahmen der Patienteninformation und -aufklarung.
Hierbei handelt es sich um eine grundlegende partnerschaftliche Kommunikation zwischen dem Patienten,
seinem behandelnden Arzt und gegebenenfalls weiteren Leistungserbringern. In der Diskussion mit dem
Patienten Uber seine Erkrankung und Behandlung werden sein emotionales Befinden und die Aspekte
der krebsbezogenen Unsicherheit und Ungewissheit berlicksichtigt sowie gemeinsame Entscheidungen
getroffen. Ziel ist es, den Patienten auch zum Selbstmanagement zu befdhigen (IOM, 2008).

Die psychosoziale Versorgung umfasst Manahmen der Patientenunterstiitzung und -anleitung, die auf
die konkrete, im Verlauf der Patientenversorgung wiederholt ermittelte Problem- und Bedirfnislage ab-
gestimmt sind. Als Instrumente werden die ,,Hospital Anxiety and Depression Scale” (Herrmann-Lingen
et al., 2011) oder das ,, Distress Thermometer” in Kombination mit der NCCN-Problemliste eingesetzt
(Holland et al., 2011; NCCN, 2011). Die individuelle Problem- und BedUrfnislage ergibt sich aus den in
der NCCN-Problemliste beriicksichtigten Bereichen der Krankheitssymptome und behandlungsbedingten
Nebenwirkungen, der kognitiven Beeintrachtigungen, dem psychischen und spirituellen Wohlbefinden,
wie etwa dem Furchtempfinden, Problemen der psychischen Anpassung, Glaubenskrisen oder Fragen
zum Lebenssinn, oder den sozialen und beruflichen Problemen und Belastungen des Patienten. Unter-
stlitzende MaRnahmen verfolgen das Ziel, Behinderungen und Einschrdnkungen des Patienten zu kom-
pensieren und ihm bei der Uberwindung konkreter Probleme zu helfen. Ziel der Patientenanleitung ist

die Befdhigung des Patienten, insbesondere die Befédhigung,

e sich weitestgehend selbstkompetent zu pflegen (Selbstpflegekompetenz),

e sich kompetent bei der Durchfiihrung medizinisch-pflegerischer Untersuchungs-
und Behandlungsmalinahmen zu engagieren (Behandlungsadhdrenz),

e seine psychosozialen Angelegenheiten weitestgehend selbststidndig zu bewdltigen
(Selbstfiirsorge) und

e sich selbststdndig mit den Anforderungen und Belastungen seiner Krebserkrankung

auseinanderzusetzen (Selbstregulation).

Je nach emotionaler Belastung und vorliegender Problem- und Bediirfnislage werden die vorgehaltenen
Versorgungsangebote unterschiedlicher Leistungserbringer des multiprofessionellen Behandlungsteams
so erbracht und koordiniert, dass sie dem Bedarf des Patienten entsprechen und die optimale Durchfiih-
rung seiner medizinischen Krebstherapie férdern.

Die psychoonkologisch-psychotherapeutische Versorgung umfasst psychotherapeutische Untersuchungs-,
Behandlungs- und koordinierende MaBnahmen flr Patienten mit klinisch relevanten Belastungen und
psychischen Stérungen. Psychotherapeutische Untersuchungsmalnahmen beziehen sich auf die ver-
tiefte Abkldrung verursachender und aufrechterhaltender Faktoren, die speziell bei Patienten mit ei-
nem psychometrisch ermittelten Risiko fiir klinisch relevante emotionale Belastungen und psychische
Stérungen durchgefiihrt wird (Holland et al., 2011; NCCN, 2011). Zu den evidenzbasierten psychoon-

kologisch-psychotherapeutischen Interventionsformen gehoren behaviorale und kognitiv-behaviorale
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Verfahren, supportive und supportiv-expressive Therapien, humanistisch-existenzielle Therapieformen

wie achtsamkeitsbasierte, motivationsférdernde, sinn- oder bedeutungsorientierte Interventionen sowie

das Selbstmanagement (Kusch et al., im Druck; Watson & Kissane, 2011). Ziele der psychoonkologisch-

psychotherapeutischen Versorgung sind die

Linderung der emotionalen Belastung und die Férderung des kérperlichen
und psychischen Wohlbefindens,

Unterstiitzung der Patienten in ihrem Bemd(ihen, sich kognitiv-emotional
mit ihrer Krankheit auseinanderzusetzen und sie zu bewdltigen,

Erhaltung und Férderung ihrer kbrperlichen Gesundheit und
psychosozialen Funktionsféhigkeit,

Erhaltung und Férderung ihrer Behandlungsadhdrenz sowie die

Behandlung der klinisch relevanten psychischen Belastungen bzw. psychischen Stérungen.

Versorgungskoordinierende MaBnahmen werden bei klinisch relevanten Anderungen im psychischen Be-

finden des Patienten, in seiner korperlichen und psychosozialen Funktionsfahigkeit sowie in seiner Mo-

tivation zur aktiven Mitarbeit an der Krebstherapie erforderlich. Sie bestehen aus ihrer Kommunikation

im multiprofessionellen Behandlungsteam sowie der Planung und Einleitung geeigneter psychosozialer

Versorgungsmalnahmen, deren Verlauf zu supervidieren ist.

Korrepondenzadresse

PD Dr. Michael Kusch
IGV — Institut fur Gesundheitsférderung und Versorgungsforschung gGmbH

An-Institut der Ruhr-Universitat Bochum

Technologiezentrum Ruhr
Universitatsstr. 142

44799 Bochum

Tel.: (0234) 321 19 57

Fax: (0234) 321 49 52

E-Mail: michael.kusch@igv-bochum.de
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PD Dr. Bernhard Kulzer
2.7 DIABETES

2.7.1 Zusammenfassung

Diabetes ist weltweit eine der chronischen Erkrankungen mit der héchsten Neuerkrankungs-
rate. Nur durch eine konsequente Lebensstildinderung kann es gelingen, die ,Pandemie"” Diabetes zu
stoppen. Diabetes ist eine , verhaltensmedizinische Erkrankung", bei der psychologische Faktoren bei
der Pravention, Behandlung und Rehabilitation eine wesentliche Rolle spielen. Trotz einer Vielzahl von
empirischen Wirksamkeitsbelegen psychologischer Interventionen und der Verfligbarkeit von speziell
weitergebildeten psychodiabetologischen Psychologen oder Psychotherapeuten ist die Verfligbarkeit

psychologischer Angebote fir Menschen mit Diabetes noch immer defizitar.

2.7.2 Krankheitsbild, Epidemiologie, Kosten

Aufgrund von Verdnderungen des Lebensstils (Bewegungsmangel, Ubererndhrung) ist in den
vergangenen Jahrzehnten auf der ganzen Welt ein deutlicher Anstieg neuer Diabetes-Félle zu beobachten
— weltweit leben derzeit 246 Millionen Diabetiker. Im Jahr 2025 rechnet die International Diabetes Fede-
ration (IDF) mit 380 Millionen Diabetikern, falls keine effektiven Praventionsstrategien entwickelt und
implementiert werden (IDF, 2011).
Unter dem Begriff ,Diabetes” werden unterschiedliche Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels
zusammengefasst, die durch eine chronische Hyperglykdmie charakterisiert sind. Der Typ-1-Diabetes
manifestiert sich meist in jlingeren Lebensjahren; der Neuerkrankungsgipfel liegt im Alter von zehn bis
15 Jahren. Infolge eines autoimmunologischen Prozesses werden die insulinproduzierenden Beta-Zellen
der Bauchspeicheldriise zerstort, sodass als Folge eines absoluten Insulinmangels das lebensnotwendige
Insulin von den Patienten lebenslang gespritzt werden muss.
Die Uiberwiegende Mehrzahl aller Menschen (zirka 95 Prozent) erkrankt an einem Typ-2-Diabetes, einer
chronisch fortschreitend verlaufenden Krankheit mit einer Stérung der Insulinwirkung und -produktion.
Lebensstilfaktoren wie GbermaRige Erndhrung und mangelnde Bewegung sind wesentliche Ursachen fiir
die Erkrankung am Typ 2, die vorwiegend im mittleren bis héheren Lebensalter auftritt.
Bereits heute betragt die Zahl der Menschen mit Diabetes in Deutschland Uber sieben Millionen. Jahrlich
erkranken zirka 270000 Menschen neu — mit einer steigenden Tendenz (Rathmann, Kowall & Meisinger,
2010; Heidemann, Du & Scheidt-Nave, 2011). Bereits heute ist in Deutschland fast jeder Dritte Gber 70
Jahre Diabetiker. Anhand epidemiologischer Daten des nationalen Forscherverbunds , Kompetenznetz
Diabetes" wird im Jahr 2030 in der Altersklasse der 55- bis 74-Jahrigen von 3,9 Millionen Personen mit
Typ-2-Diabetes ausgegangen. Gegenlber heute wiirde das einen Anstieg um mehr als 1,5 Millionen
bedeuten (Brinks, Tamayo, Kowall & Rathmann, 2012).
Zudem tritt der Typ-2-Diabetes immer hdufiger in friiherem Lebensalter auf. Zunehmend sind davon
auch Kinder und Jugendliche betroffen (Danne & Neu, 2011).
Durch steigende Neuerkrankungsraten sind somit immer mehr Personen und deren Angehérige von

individuellem Leid betroffen. Auch das Gesundheitssystem steht hierdurch vor einer groBen Heraus-

72

BDP-Bericht 2012 - Psychologie Gesellschaft Politik



forderung, da die Behandlung des Diabetes und der damit einhergehenden Folgekomplikationen sehr
teuer ist. Schon heute belastet Diabetes das Gesundheitssystem mit jahrlich 25 Milliarden Euro direkten
Kosten im Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung und 13 Milliarden Euro im Bereich der indirek-
ten Kosten. Anhand der Daten der KoDiM-Studie (,, Kosten des Diabetes mellitus in Deutschland") aus
dem Zeitraum von 2000 bis 2007 wird deutlich, dass die direkten Kosten jahrlich um zirka zwei Milliarden
Euro steigen, von 28,3 Milliarden im Jahr 2000 auf 42 Milliarden Euro im Jahr 2007 (Koster, Huppertz,
Hauner & Schubert, 2011).

2.7.3 Notwendigkeit nationaler Diabetes-Pldne

Bereits 2002 wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gemeinsam mit der International
Diabetes Federation (IDF) ein ,, Call for action”-Statement verabschiedet, in dem die Regierungen auf-
gefordert wurden, nationale Programme zur Priméarprévention des Diabetes zu entwickeln (IDF, 2011;
WHO, 2008). Auch in der UN-Resolution ,Unite for Diabetes"”, die vor einer weltweiten Bedrohung
durch eine Diabetes-Pandemie warnt, werden alle Mitgliedsstaaten aufgefordert, nationale MaBnah-
men zur Pravention, Behandlung und Versorgung von Diabetes zu entwickeln (United Nations, 2006).
Die EU forderte 2006 in ihrer ,Declaration of Diabetes"” ebenso nachdriicklich alle Mitgliedslander auf,
nationale Diabetes-Plane zu entwickeln (European Parliament, 2006). Diese Empfehlungen wurden bereits
in zahlreichen Landern der EU umgesetzt, bisher allerdings noch nicht in Deutschland. Aktuell fordern
die Vereinten Nationen in ihrer am 20. September 2011 verabschiedeten Deklaration zu nicht Gbertrag-
baren Krankheiten, dass bis Ende 2013 alle Regierungen nationale Aktionspldne gegen nicht Ubertrag-
bare Krankheiten entwickeln sollen (United Nations, 2011).

In Deutschland schlagen die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und zahlreiche andere Verbédnde
vor, nach dem Vorbild des , Nationalen Krebsplanes" einen ,Nationalen Diabetes-Plan" zu entwickeln.
Unter Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) sollen die wichtigsten Organisatio-
nen, Institutionen und Patientenverbande eingebunden werden. Deren Koordination und Kooperation
soll geférdert werden, um zusammen die Versorgung von Menschen mit Diabetes in Deutschland zu

verbessern (Kulzer, 2011).

2.7.4 Diabetes als ,verhaltensmedizinische" Erkrankung

Bei der Therapie des Diabetes kommt dem Patienten die entscheidende Rolle zu, da dieser die
wesentlichen Therapiemafnahmen in seinem persdnlichen Alltag dauerhaft und eigenverantwortlich
umsetzen muss. Die Prognose der Erkrankung im Hinblick auf das Auftreten von Akut- oder Folgekom-
plikationen, auf Lebensqualitdt und Lebenserwartung hangt auer von biologisch-somatischen Fakto-
ren ganz entscheidend von dem Lebensstil des Patienten, dem Behandlungsverhalten, der psychischen
Verfassung, dem Krankheitsverhalten, dem AusmaR diabetesbezogener Belastungen sowie einer Reihe
weiterer psychologischer wie auch sozialer Variablen ab. Diabetes kann daher als eine typische ,, verhaltens-
medizinische" Erkrankung angesehen werden, bei der somatische, psychologische, verhaltensbezogene
und soziale Faktoren gleichermaBen und in stetiger Wechselwirkung die Entstehung, den Verlauf und

die langfristige Prognose der Krankheit pragen (siehe Abbildung 1, folgende Seite).
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Abbildung 1:

Einflussfaktoren fiir die Prognose des Diabetes

Aufgrund der komplexen Wechselwirkungen somatischer, verhaltensbezogener, kognitiver, emotiona-
ler wie auch sozialer Faktoren sollte die Behandlung des Diabetes stets aus einer ,biopsychosozialen”
Perspektive erfolgen. Psychologische Behandlungsmafnahmen mussen daher in ein multidisziplinares
Gesamtkonzept der Therapie integriert sein (Kulzer & Hermanns, 2011).

Das Spektrum psychologischer Interventionen reicht von psychoedukativen Mafnahmen Gber verhaltens-
medizinische Ansatze — vor allem bei speziellen diabetesbezogenen Problemen und Belastungen — bis
hin zu stérungsspezifischen therapeutischen MaBBnahmen bei komorbiden psychischen Stérungen. Zur
priméren, sekundéren und tertidren Pravention des Diabetes gehdrt auch die Reduktion von Belastungen
aufgrund sozialer Faktoren (zum Beispiel Probleme am Arbeitsplatz, mangelnder Zugang zu Angeboten
des Gesundheitssystems). Hier sind oft MaBnahmen der , Verhéltnispravention” notwendig, die auf eine

Reduktion gesundheitsgefdhrdender Arbeits- und Lebensbedingungen abzielen.

2.7.5 Bedeutung psychologischer, verhaltensbezogener und sozialer Faktoren
fiir den Verlauf und die Prognose der Erkrankung

1. Entstehung und Verlauf der Diabetes-Erkrankung

Lebensstilfaktoren wie die Form der Erndhrung (zum Beispiel Ubererndhrung, Ballaststoffanteil), der
korperlichen Aktivitdt (zum Beispiel Art, Ausmal) und psychosoziale Faktoren (zum Beispiel Depression,
Stress) sind fur die Entwicklung des Typ-2-Diabetes von entscheidender Bedeutung. Diese verdndern tiber
verschiedene Mechanismen — wie beispielsweise verstérkte lokale oder systemische Inflammation (Kolb
& Mandrup-Poulsen, 2010) oder auch zunehmende Insulinresistenz — das Risiko fiir die Manifestation
des Typ-2-Diabetes. Auch soziale Faktoren — wie das Ausmal der Arbeitsbelastung (Agardh et al., 2003;
Agardh et al., 2004) oder die Zunahme kritischer Lebensereignisse (Mooy, de Vries, Grootenhuis, Bouter
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& Heine, 2000) - sind mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir eine Entwicklung des Typ-2-Diabetes
assoziiert. In einer Vielzahl prospektiver, randomisierter Studien, die in zwei Metaanalysen zusammen-
gefasst wurden, konnte gezeigt werden, dass durch eine Lebensstiimodifikation bei Personen mit einem
erhéhten Typ-2-Diabetes-Risiko bzw. im Vorstadium des Typ-2-Diabetes der Ausbruch der Erkrankung
verhindert werden kann (Gillies et al., 2007; Orozco et al., 2008). Die bedeutsamsten randomisierten
Studien zur Pravention des Typ-2-Diabetes sind das amerikanische , Diabetes Prevention Program*
(DPP, Knowler et al., 2009) und die finnische ,Diabetes Prevention Study" (DPS, Lindstrom et al., 2006).
In beiden Studien konnte durch eine Lebensstiimodifikation mit Gewichtsabnahme (fiinf bis sieben Pro-
zent), Erndhrungsumstellung und Steigerung der korperlichen Aktivitat (30 Minuten kérperliche Aktivitat
an funf Tagen pro Woche bzw. 150 Minuten pro Woche) die Manifestation eines Typ-2-Diabetes um
58 Prozent vermindert werden. Bei einem von sieben Teilnehmern mit Diabetes-Risiko, die mit einem
strukturierten Programm zu Lebensstilinderung behandelt wurden, kann der Ausbruch des Typ-2-Dia-
betes mittelfristig verhindert werden.

Auch fur die Therapie des Typ-1-Diabetes ist aufgrund der Erkrankung die Verdnderung des Lebensstils
notwendig. Gelingt dies, so fiihrt dies in der Regel auch zu einer nachhaltigen Verbesserung der Stoff-

wechseleinstellung (Ismail et al., 2008).

2. Akutkomplikationen

Fur das Auftreten und den Umgang mit sehr niedrigen Blutzuckerwerten (Unterzuckerungen) sind
e Verhaltensweisen (zum Beispiel falsche Insulindosierung, Auslassen einer Mahlzeit),
e Kognitionen (zum Beispiel angestrebter Blutzuckerzielbereich),
e Emotionen (zum Beispiel Sorglosigkeit oder Angst vor Unterzuckerungen),
e generelle Uberzeugungen (zum Beispiel externale Kontrolliiberzeugungen
beziiglich der Beeinflussbarkeit einer Unterzuckerungsreaktion) wie auch
e die Interozeptionsfihigkeit des Patienten (zum Beispiel Wahrnehmungstdhigkeit
erster Warnanzeichen einer Unterzuckerung)
verantwortlich (Gonder-Frederick, Cox, Kovatchev, Schlundt & Clarke, 1997; Kulzer, Hermanns, Kubiak
& Haak, 2004). Gleichermalen kdnnen mangelnde soziale Fertigkeiten (zum Beispiel mangelnde Selbst-
sicherheit, vor anderen Personen den Blutzucker zu messen) oder ein geringes Ausmal an sozialer
Unterstlitzung das Risiko fiir Unterzuckerungen erhdhen. Eine erfolgreiche Therapie von Patienten mit
wiederkehrenden schweren Unterzuckerungen muss daher gleichermafen auf die Verbesserung physio-
logischer Bedingungen fir die Entstehung einer Hypoglykdmie-Problematik (zum Beispiel Modifikation
der Insulintherapie, Verdnderung glykdmischer Schwellen) wie auch auf die Modifikation verhaltens-
bezogener, kognitiver, emotionaler und sozialer Faktoren abzielen (Hermanns, 2003; Hermanns, Krichbaum
& Kulzer, 2009; Krichbaum & Kulzer, 2011).

3. Folgekomplikationen

Die Entwicklung von Folgekomplikationen wird entscheidend vom Behandlungsverhalten des Patienten
gepragt. So sind beispielsweise fur die Entwicklung eines , diabetischen FuRes" gleichermaBen Wissens-

defizite Uber die Gefdhrdung des FuBes bei Diabetes, eine mangelnde Wahrnehmungsfahigkeit von ersten
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Anzeichen von Veranderungen am FuB, vor allem aber falsche Verhaltensweisen (zum Beispiel Tragen
ungeeigneten Schuhwerks, zu spate Behandlung einer Wunde bzw. einer bereits entstandenen Infektion
am FuB) bedeutsam (Abbott et al., 2002; Boulton et al., 2008; Boulton, 2008). Auch die Prognose bei Pa-
tienten mit einem diabetischen Ful hangt — auBer von somatischen Faktoren (zum Beispiel Ausmal des
Gangrans) — entscheidend von psychischen, wie beispielweise dem AusmaR einer Depression, verhaltens-
bezogenen Faktoren (zum Beispiel Tragehdufigkeit druckentlastender Schuhe) und sozialen Variablen

(zum Beispiel Vorhandenseins eines sozialen Umfeldes bei vorlibergehender Immobilitdt) ab.

4. Diabetesspezifische Problembereiche
Personliche Lebensumsténde, Belastungen aufgrund der Erkrankung (zum Beispiel Auftreten von Akut-
oder Langzeitkomplikationen des Diabetes) oder fehlende Fertigkeiten und Féhigkeiten im Umgang damit
kénnen dazu filhren, dass es zu einer Uberforderung der eigenen Ressourcen und Méglichkeiten, die mit
dem Diabetes verbundenen Anforderungen optimal zu bewéltigen, kommt. Dies kann eine Zunahme
diabetesspezifischer Belastungen vor allem in den folgenden Bereichen zur Folge haben (Polonsky et al.,
2005; Snoek, Pouwer, Welch & Polonsky, 2000; Hermanns, Kulzer, Krichbaum, Kubiak & Haak, 2006):

e Uberforderungen durch die notwendige Lebensstilmodifikationen
(zum Beispiel Gewichtsreduktion),

e Uberforderungen durch die komplexe Behandlung des Diabetes, Belastungen aufgrund der tag-
tdglichen Therapieanforderungen (zum Beispiel selbststdndige Insulindosisanpassung),

e Sorgen und Angste beziiglich des Risikos oder tatsédchlichen Auftretens von Folgeerkrankungen
des Diabetes (zum Beispiel Blindheit, Amputation, Dialyse),

e Sorgen und Angste beziiglich des Risikos bzw. tatséchlichen Auftretens von gefédhrlichen Akut-
komplikationen wie Unterzuckerungen oder Ketoazidosen
(zum Beispiel Unfallgefahr, Mortalitédtsrisiko),

e Schwierigkeiten mit der Akzeptanz der Tatsache, lebenslang mit der Krankheit Diabetes leben
zu miissen (zum Beispiel Motivationsverlust, Burnout),

® negative Emotionen, Schmerzen im Zusammenhang mit der Erkrankung bzw. Therapie
(zum Beispiel Zunahme von Depressionen, Schlafstérungen, reduzierte Lebensqualitit bei
schmerzhafter Neuropathie),

* negative Auswirkungen des Diabetes auf Beruf, Familie oder Freundeskreis

(zum Beispiel berufliche Probleme, Krankenrolle).

Da diabetesbezogene Belastungen hdufig verbunden sind mit

* einem erhéhten Risiko fiir Probleme der Selbstbehandlung (Fisher et al., 2007),

e einer schlechteren Blutzuckerkontrolle (Welch, Jacobson & Polonsky, 1997) sowie

e dem Auftreten von psychischen Stérungen wie Depressionen (Hermanns et al., 2006),
zielen Interventionen auf die Minderung der Belastungen. Diese kénnen in Gruppenprogrammen bzw.
psychologischen oder psychotherapeutischen Einzelgesprachen durch eine auf solche Fragestellungen

spezialisierte Fachkraft erfolgen.
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5. Psychische Komorbiditat

Bei Patienten, die ldngerfristig die Therapieziele der Diabetes-Behandlung nicht erreichen, sind haufig
diabetesbezogene psychische Belastungen oder psychische Erkrankungen die Ursache (Herpertz et al., 2003).
Depressionen zdhlen zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen bei Diabetes und stellen dabei ein
grolRes Problem dar. Obwohl bereits die Haufigkeit einer diagnostizierten Depression bei Diabetikern
im Vergleich zur nicht diabetischen Bevolkerung zirka doppelt so hoch ist, leidet ein groRerer Anteil
der Diabetes-Patienten an einer erhdéhten depressiven Symptomatik und einer schlechten psychischen
Befindlichkeit, ohne dass die Diagnose ,Depression” gestellt werden kann (,,subklinische Depression*;
Hermanns, Kulzer, Krichbaum, Kubiak & Haak, 2005). Metaanalysen schétzen diesen Anteil auf zirka
20 Prozent aller Diabetiker. Menschen mit Diabetes und einer Depression weisen im Vergleich zu nicht
depressiven Patienten Defizite in der Selbstbehandlung und eine schlechtere Blutzuckereinstellung auf
(Gonzalez et al., 2008). Das Risiko, an Folgekomplikationen des Diabetes zu erkranken, ist deutlich er-
hoht (Egede & Ellis, 2010). Unabhéngig davon, ob es sich um eine eher milde subklinische depressive
Stérung oder um eine schwere klinische depressive Erkrankung handelt, haben depressive Diabetiker
ein deutlich erhdhtes Risiko hinsichtlich der Folgekomplikationen und Mortalitdt (Egede & Ellis, 2010).
Neben einem unglinstigeren Krankheitsverlauf hat eine erhdhte Depressivitdt bei Diabetikern auch ne-
gative Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und ist mit deutlich hdheren Gesundheitskosten verbunden
(Egede & Ellis, 2010). Auch fur Menschen ohne Diabetes erhoht das Vorliegen einer erhohten Depressivitdt
langfristig das Risiko, an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken (Mezuk, Eaton, Albrecht, & Golden, 2008;
Pan et al., 2012; Wagner, Icks, Albers, & Abholz, 2012).

6. Lebensqualitéit

Neben der Vermeidung von Akut- und Folgekomplikationen ist der Erhalt der Lebensqualitét ein wichtiges
Ziel der Diabetes-Therapie. Firr Patienten stellt der Erhalt der Lebensqualitdt das bedeutsamste Ziel der
Diabetes-Therapie dar. Leider weisen Menschen mit Diabetes im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes
jedoch eine schlechtere Lebensqualitdt auf (Moussavi et al., 2007; Goldney, Phillips, Fisher & Wilson, 2004).
Dies ist auch insofern bedeutsam, als die Befindlichkeit von Menschen mit Diabetes in einem nicht un-
erheblichen Ausmal mit der Qualitat der Selbstbehandlung und der Blutzuckerkontrolle verbunden ist.
Eine Reihe von Studien konnte zeigen, dass eine negative Lebensqualitat sehr haufig mit erhdhter De-
pressivitdt oder Depression einhergeht. Beide Aspekte stellen prognostisch unglinstige Faktoren fir den
Verlauf des Diabetes dar (Katon et al., 2008; Zhang et al., 2005). Eine andauernde negative Lebensqualitat
weist unabhéangig von somatischen oder anderen Risikofaktoren einen Vorhersagewert fiir das Auftreten
von Folgekomplikationen und fiir eine geringere Lebenserwartung (Kleefstra et al., 2008) auf. Sowohl
in der Leitlinie der International Diabetes Federation (IDF) wie auch der deutschen Leitlinie wird daher
empfohlen, das ,, Wohlbefinden" von Diabetespatienten regelmaRig zu erfassen und gegebenenfalls zu
handeln (IDF Clinical Guidelines Task Force, 2005; Herpertz et al., 2003).
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2.7.6 Praxisbeispiele

1. Primdre Prdvention des Typ-2-Diabetes

Die Prognose des ,, Kompetenznetzes Diabetes” umfasst auch die Abschdtzung der Moglichkeiten
fur PraventionsmalRnahmen auf der Basis von Lebensstilmodifikation bei Typ-2-Diabetes. Wirden 50
Prozent der Personen mit einem Pra-Diabetes (grenzwertig erhdhte Glukosewerte, jedoch noch kein
manifester Diabetes) erfolgreich und dauerhaft an MalRnahmen zur besseren Erndhrung und Gewichts-
reduktion teilnehmen (wie im finnischen Diabetes-Praventionsprogramm), liee sich der starke Anstieg
gegebenenfalls bremsen. Von den prognostizierten Zuwachsen von 1,5 Millionen bis 2030 kénnten bei
der angenommenen Teilnahmeqoute 210000 Diabetes-Félle bei M&nnern und 160000 Falle bei Frauen
vermieden werden. Wirden sogar drei von vier der Personen mit Diabetes-Vorstufen mitmachen, stiegen
diese Zahlen auf 300000 Manner und 225000 Frauen (Brinks et al., 2012).

Fur Deutschland liegt ein evaluiertes Programm (,,PRAEDIAS: Diabetes vermeiden — selbst aktiv werden*)
zur primdren Pravention des Typ-2-Diabetes vor (Kulzer et al., 2006). Das Konzept ist angelehnt an
das Curriculum der amerikanischen Prdventionsstudie DPP und wurde an die hiesigen Behandlungs-
moglichkeiten angepasst. Im Gegensatz zur DPP- und DPS-Studie wird PRAEDIAS jedoch nicht im Einzel-
setting, sondern im Gruppensetting (sechs bis zehn Teilnehmer) eingesetzt. Hierdurch reduziert sich der
Stundenaufwand fur die Intervention im Vergleich zu den Referenzstudien betréachtlich (zwolf Stunden
und sieben Telefontermine), was eine wichtige Voraussetzung fiir eine Implementierung in die klinische
Praxis darstellt. PRAEDIAS ist ein strukturiertes Schulungs- und Behandlungsprogramm zur Pravention
des Typ-2-Diabetes mit dem Fokus auf einer nachhaltigen Lebensstilmodifikation mit den Zielen einer
Gewichtsreduktion, Veranderung des Erndhrungsverhaltens und Steigerung der kdrperlichen Aktivitat. Die
Evaluationsergebnisse einer randomisierten, kontrollierten Studie sowie einer kontrollierten Umsetzungs-
studie konnten zeigen, dass es gelungen ist, die wesentlichen Kernelemente der amerikanischen und
finnischen Préaventionsstudien (DPP-/DPS-Studie) erfolgreich in ein Gruppenprogramm zu integrieren

(Kulzer, Hermanns, Gorges, Schwarz & Haak, 2009).

2. Psychoedukative MaBBnahmen

Die Patientenschulung wird seit den Anfdngen der Diabetologie als ein wesentlicher Bestandteil der
Diabetes-Therapie angesehen (Assal et al., 1985). Im Vergleich zu anderen BehandlungsmaBnahmen des
Diabetes ist der Evidenzgrad der Schulung ausgesprochen gut; es existiert eine groBe Fiille an empirischen
Ergebnissen und Literatur zur Effektivitat und Effizienz der Diabetes-Schulung, darunter mehrere Meta-
analysen (Brown, 1990; Ellis et al., 2004; Norris, Lau, Smith, Schmid & Engelgau, 2002; Norris et al., 2004;
Chodosh et al., 2005; Deakin, McShane, Cade & Williams, 2005). Die Metaanalyse der Arbeitsgruppe
um Ellis konnte zeigen, dass Schulungsformen, die psychologische Elemente wie Gruppendiskussionen,
individuelle Zielvereinbarungen, praktische Ubungen und Hausaufgaben integrieren, deutlich bessere
Ergebnisse bezliglich des HbA1c-Wertes aufweisen als traditionelle psychoedukative MaBnahmen
(Ellis et al., 2004). Schulungsprogramme, die psychosoziale Variablen wie das Ausmaf an Selbstwirksam-
keit, an sozialer Unterstiitzung oder aktiver Problemldse- bzw. Bewdltigungsstrategien integrieren, weisen
bessere Effekte auf (Norris, Engelgau & Venkat Narayan, 2001; Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004;
Winkley, Ismail, Landau & Eisler, 2006).
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Mittlerweile gibt es auch in Deutschland eine ganze Reihe von Psychologen entwickelter Schulungs-
programme auf der Basis des Selbstmanagementansatzes, die von den Krankenkassen bezahlt werden.
Eine Ubersicht ist in den nationalen Leitlinien ,Schulung” zu finden (www.versorgungsleitlinien.de/

themen/diabetes2/dm2_schulung).

3. Stressmanagement

In der Heidelberger Diabetes- und Stress-Studie (HeiDis) wurde erfolgreich der Effekt eines Pro-
gramms zur Stressreduktion bei Patienten untersucht, die bereits seit Jahren an Diabetes erkrankt sind
(Hartmann et al., 2012). Das entwickelte Antistressprogramm zielt durch Erhéhung der Achtsamkeit
darauf ab, dass die Patienten ihre Krankheit besser akzeptieren und sich dartiber austauschen. In acht
wdchentlichen Abendtreffen, die jeweils von einer Psychologin und einer Arztin gemeinsam geleitet wer-
den, lernen die Patienten zum Beispiel Atem- und Meditationstibungen oder wie sie Hypoglykdmien und
andere kritische Situationen beherrschen kdnnen. Erste Ergebnisse ein Jahr nach der Intervention zeigen
nun, dass die Teilnehmer nach der Gruppentherapie seltener an Depressionen litten als vorher. Auch ihr
korperlicher Zustand hatte sich verbessert; hoher Blutdruck und weitere kardiovaskulare Risikofaktoren

waren verringert (Hartmann et al., 2012).

4. Programm zur Reduktion der Depressivitét

Im Rahmen des Forschungsverbundes , Kompetenznetz Diabetes” wurde das kognitiv-behaviorale
Gruppentherapieprogramm ,, DIAMOS — Diabetes-Motivation starken” zur effektiven und effizienten
Versorgung subklinisch depressiver Diabetes-Patienten entwickelt (Kulzer et al., 2012b). Das Programm
ist fir Patienten mit Typ-1- wie auch mit Typ-2-Diabetes geeignet und fir vier bis sechs Teilnehmer vor-
gesehen. Es fokussiert in erster Linie auf diabetesbezogene Belastungen und Probleme. Innerhalb von
zehn Kursstunden werden Strategien zur Bewaltigung der Belastungen erarbeitet und motivierende Ziele
entwickelt. In dem Programm sollen emotionale und verhaltensbezogene Probleme, die das Leben mit
Diabetes erschweren und einer erfolgreichen Selbstbehandlung entgegenstehen, reduziert und funktio-
nale Strategien im Umgang mit der Krankheit entwickelt werden. Die Wirksamkeit von DIAMOS wurde
im Diabetes Zentrum Mergentheim in einer randomisierten, kontrollierten Studie mit 214 subklinisch

depressiven Diabetes-Patienten nachgewiesen (Kulzer et al., 2012a).

5. Ausbildung zum Fachpsychologen, Psychodiabetologen

Seit Gber 15 Jahren gibt es bei der Arbeitsgemeinschaft ,Diabetes und Psychologie” der Deutschen
Diabetes Gesellschaft die Moglichkeit der Weiterbildung zum ,Fachpsychologen Diabetes, DDG",
dies mittlerweile mehr als 150 Kollegen erfolgreich absolviert haben (Info: www.diabetes-psycho-
logie.de). In Kooperation mit einer Landespsychotherapeutenkammer wurde ein Weiterbildungs-
curriculum zum ,, Psychodiabetologen* entwickelt, das sich an psychologische Psychotherapeuten richtet
(Info: ww.lpk-rlp.de/web/weiterbildung.php4). Beide Weiterbildungen sind weltweit Modelle fir die
Weiterbildung von Psychologen oder Psychotherapeuten, die dadurch mit speziellen psychodiabetolo-
gischen Kompetenzen fiir die Betreuung von Menschen mit Diabetes und psychologischen Problemen

zur Verfligung stehen.
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2.7.7 Empfehlungen

¢ Die Behandlung des Diabetes sollte aus einer , biopsychosozialen* Perspektive erfolgen: Psycho-
logische Behandlungsmafnahmen sollten daher in ein multidisziplindres Gesamtkonzept der
Therapie integriert sein.

¢ Die Starkung des Patienten ist ein weiteres wichtiges Handlungsfeld fiir eine Verbesserung der
Versorgungssituation, da er im Rahmen der Therapie eine bedeutsame Rolle einnimmt. Hierbei
spielt das Angebot einer strukturierten Psychoedukation eine wichtige Rolle und sollte jedem
Menschen mit Diabetes entsprechend seinen Wiinschen, Problemen und Zielen angeboten
werden.

¢ In einer Reihe zusammenfassender Untersuchungen (Metaanalysen) konnte gezeigt werden,
dass psychologische Ansitze in der Diabetes-Therapie fiir den Patienten sehr hilfreich sind.
Dies gilt sowohl in Hinsicht auf die Verbesserung der Blutzuckerwerte als auch in Hinsicht auf
eine gesteigerte Lebensqualitdt. In den weltweiten Leitlinien der International Diabetes Fede-
ration (IDF) zur Behandlung des Typ-2-Diabetes und auch in den wissenschaftlichen Leitlinien
wie den Praxisleitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) wird daher eine addquate
psychologische Betreuung als Standard einer guten Diabetes-Therapie gefordert. Bisher gibt es
in Deutschland jedoch noch immer zu wenige psychologische Therapieangebote fiir Patienten
mit Diabetes. Angesichts der Vielzahl moglicher krankheitsassoziierter Probleme ist fir ambulante
wie flir stationdre diabetologische Schwerpunkteinrichtungen die Integration eines qualifizierten

psychologischen Angebotes sinnvoll und notwendig.

Korrespondenzadresse

PD Dr. Bernhard Kulzer

Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut Diabetes
Theodor-Klotzblicher-Str. 12, 97980 Bad Mergentheim

Tel.: 07931 - 59 41 51

E-Mail: kulzer@diabetes-zentrum.de
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EMPFEHLUNGEN DES BDP

Pravention und Versorgung von psychischen
und korperlichen Belastungen oder Erkrankungen

Der Umgang mit psychischen Belastungen und Stérungen im Sozial- und Gesundheitswesen

muss so normal werden wie der mit kérperlichen Symptomen und Erkrankungen.

Eine Neuausrichtung von Pravention, Gesundheitsférderung und Behandlung, die den hohen Stellenwert
der Psyche angemessen berUcksichtigt, ist dringend erforderlich. Angesichts knapper Kassen ist die damit
erreichbare Verringerung von kostentrdchtiger Falschbehandlung und unversorgten Erkrankungen sehr be-
deutsam. Kosten wiirden so nicht nur im Gesundheitssystem reduziert, sondern auch in weiteren gesellschaft-
lichen Sicherungssystemen, beispielsweise im Sozialwesen und in der Rentenversicherung. Zudem kénnen

mit psychologischen Mafinahmen die Lebensqualitdt sowie die Lebenserwartung gesteigert werden.

In der Forschung und im Besonderen in der Forschung zum aktuellen Stand und zum erreichten sowie
entgangenen Nutzen in der Versorgung von Volkskrankheiten missen effektive psychologische MalR-

nahmen identifiziert, evaluiert und schneller in die Praxis der Versorgung implementiert werden.

Die somatische Ausrichtung bei der Behandlung chronischer Erkrankungen muss Uberwunden werden.
Eine Verstarkung der Pravention und der Intervention bei psychischer Komorbiditat (psychische Stérung
oder Belastung bei gleichzeitigem Vorliegen einer oder mehrerer kdrperlicher Erkrankungen) sowie die

Verbesserung des diagnostischen Vorgehens sind dringend erforderlich.

Beratung, Schulung und Gesundheitsférderung im Kontext chronischer Erkrankungen muissen in Konzep-
tion und Durchfiihrungsqualitat wesentliche psychologische Dimensionen in den Fokus nehmen. Konzepte
zu Anderungsmotivation, subjektiver Krankheitstheorie, Selbstwirksamkeits- und Konsequenzerwartung
sind dabei zu beriicksichtigen. Zur Umsetzung brauchen wir mehr Psychologen in der rehabilitativen
Versorgung und in der Konzeptentwicklung (zum Beispiel bei den Reha-Trdgern) sowie in der Fort- und

Weiterbildung anderer Berufsgruppen.

In der Praxis der Gesundheitsversorgung ist es dringend geboten, kontinuierlich Empfehlungen fiir psycho-
logische Interventionen zu implementieren. Dieses Vorgehen in der multimodalen Versorgung von chro-
nisch Kranken fuihrt zu einer Minderung psychischer Belastungen und Stérungen. Zudem ist zu erwarten,

dass dadurch Frithverrentungen, Fehlzeiten und somit die gesellschaftlichen Kosten gesenkt werden.

Im ambulanten Bereich missen in Zukunft zusétzlich zu den psychotherapeutischen Interventionen auch
die psychologischen MaBnahmen, die fiir chronisch Kranke in ihrer Wirkung gut belegt sind, von den
Krankenkassen vergiitet werden. In den Kliniken sollten approbierte Psychologen den Arzten gleichgestellt
sein; Diplom-Psychologen sind organisationspsychologisch und klinisch psychologisch ausgebildet und

konnen Leitungsfunktionen gut ausftillen.
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Depression

PraventionsmaBnahmen, die das Auftreten von Depressionen und deren Rezidiven verhindern,
sind effektiv. Angesichts der hohen Anzahl auftretender Depressionen und ihres Einflusses auf die Entwick-

lung korperlicher Erkrankungen missen diese wirksamen MaBnahmen breit angewendet werden.

Der Versorgungsgrad in der Behandlung von Depressionen und die Erkennungsrate durch mehr und

qualitdtsgesicherte Diagnostik mlssen erhdht werden.

Fir Jugendliche und dltere Menschen missen mehr Angebote und Anreize zur Inanspruchnahme von
PraventionsmaBnahmen und Behandlung bei Depression bereitgestellt werden. Die Nachhaltigkeit der
Wirksamkeit von Psychotherapien in Verbindung mit dem Schweregrad ist ausreichend belegt. Deshalb
muss die Behandlungssteuerung bei Depressionen starker an diesen wirksamen Therapien ausgerichtet

und strukturell weniger auf pharmakotherapeutische Ansatze konzentriert sein.

Burnout

Der Aspekt der psychischen Belastungen von Beschéftigten muss in den Betrieben und zudem
vom Gesetzgeber im Arbeitsschutzgesetz beriicksichtigt werden. Nur wenn auch Letzteres geschieht,
werden sich Unternehmen der Umsetzung von PraventionsmaBnahmen beztiglich psychischer Belas-

tungen energisch widmen.

Zur Burnout-Pravention miissen Experten eingesetzt werden, die sich aufgrund ihrer Berufsausbildung
mit dem Thema der psychischen Belastungen in der Arbeitswelt von Grund auf auskennen. Betriebs-

psychologen kdnnen diese Rolle erfillen.

Durch die gestiegene Nachfrage nach psychotherapeutischer Intervention fir Burnout-Betroffene werden

mehr Anlaufstellen mit kurzfristig erhéltlichen Hilfsangeboten benétigt.

Rickenschmerz

Die Behandlung unspezifischer Riickenschmerzen muss interdisziplindr und nicht — wie es heute
noch haufig der Fall ist — monomodal mit passiven Ansdtzen der Schmerzunterdriickung oder -linderung
erfolgen. Warten unter Phamakotherapie ersetzt nicht die Suche und Behebung von meist psychischen
Schmerzursachen. Eine Chronifizierung der Riickenschmerzen kann durch praventive MaBnahmen ver-

mieden werden. So kdnnen die damit verbundenen direkten und indirekten Kosten gesenkt werden.

Meist sind auch die somatisch-diagnostischen MaBnahmen in der Versorgungspraxis folgenlos und durch
Unterstlitzung einer somatischen Fixierung sogar kontraproduktiv. Stattdessen sollte eine friihzeitige, auf
gesicherten wissenschaftlichen Ergebnissen beruhende Intervention erfolgen, die auf Risiken ausgerich-
tet ist und bei der eine ausfiihrliche Beratung zu den im Einzelfall besonders relevanten psychologischen

Dimensionen eingeschlossen ist.
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Der Fokus der Interventionen muss auf die Faktoren verschoben werden, die fiir die Entstehung und das
Anhalten von Riickenschmerzen relevant sind. Dazu zéhlen Lebensstil, berufliche Faktoren und psycho-
logische Dimensionen, wie psychische Belastungen im weiten Sinne, Selbstwirksamkeitserwartung (was
man sich zur Verdnderung selbst zutraut/nicht zutraut), subjektive Krankheitstheorie mit somatischer
Fixierung (zum Beispiel: die Bandscheibe ist kaputt, oder der Nerv ist angeschlagen und braucht Ruhe),
schmerzbezogene Angst und das Vermeidungsverhalten beziiglich Bewegungsaktivitaten.

Die Behandlung chronifizierter Rlickenschmerzen sollte regelhaft multimodal und multidisziplindr unter
Beachtung der erforderlichen hohen Fachkompetenz und der Zielsetzung der nachhaltigen Wiederher-

stellung psychischer und koérperlicher Funktionen erfolgen.

Adipositas

Die Volkskrankheit Adipositas stellt eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung dar und ist
nicht nur das Problem Einzelner. Der friihzeitige Zugang zu den effektiven multimodalen Behandlungs-
konzepten mit psychologischer Beteiligung muss von den Krankenkassen ermoglicht werden. Gegebe-

nenfalls sind dazu auch Gesetzesdanderungen hinsichtlich der Bewilligungskriterien notwendig.

Die Therapie von Adipositas-Patienten darf nicht einseitig auf die Verminderung des Gewichts abzielen,
sondern muss auch auf die Verbesserung des Gesundheitsverhaltens, der Selbstmanagementfahigkeiten,
der Stressbewdltigungsstrategien und auf die Verbesserung der Lebensqualitdt gerichtet sein. Weitere
psychische Faktoren, die einen positiven Einfluss auf die Gewichtsstabilisierung haben, sind unter an-
derem die Selbstwirksamkeit, die soziale Unterstitzung und Kontrolliberzeugungen. Bei Kindern und

Jugendlichen ist die zusatzliche Arbeit mit den Eltern wichtig.

Psychologische Konzepte sind unverzichtbarer Bestandteil der Adipositas-Therapie. Sie umfassen nicht
nur Patientenschulungen im Sinne der Information iber Zusammenhénge zwischen Kérper und Psyche,
sondern auch konkrete Verhaltensstrategien zur Initiierung und Aufrechterhaltung von gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen. Um der hohen Zahl von Therapieabbriichen entgegenzuwirken, sollte eine

zentrale Aufgabe im Aufbau und der Erhaltung der Verdnderungsmotivation liegen.

Es muss ein Forschungsférderungsschwerpunkt auf die weitere Entwicklung und Evaluation von Pra-
ventions- und Interventionsprogrammen gelegt werden. Dabei sollte zukiinftig auch die Untersuchung

langfristiger Effekte zum Standard gehoren.

Koronare Herzerkrankung (KHK)

Aufgrund der erhohten Sterblichkeit bei KHK-Patienten mit einer gleichzeitigen psychischen
Stérung wie Depression muss das somatisch-pathogenetische Verstdndnis der KHK um psychische und
soziale Einflussfaktoren erweitert werden. Auf dieser Basis miissen spezifische Behandlungsangebote fiir
spezifische Patientenpopulationen erarbeitet werden. Dafir ist die Implementierung einer differenziellen

Diagnostik psychischer Stérungen erforderlich.

83

BDP-Bericht 2012 - Psychologie Gesellschaft Politik



In der medizinischen Primérversorgung und der somatischen Rehabilitation bei KHK besteht eine beson-
dere Herausforderung in der Verdnderung des Stellenwerts der Diagnostik von psychischen Stérungen.
Zudem stellen die Entwicklung und Durchfiihrung von Schulungsprogrammen zum Erkennen und Behan-
deln psychischer Stérungen sowie die Implementierung psychodiagnostischer Routinen in die somatisch-

medizinische Patientenversorgung eine bedeutsame Aufgabe fir Versorgung und Forschung dar.

Selbst in verhéltnismaBig gut untersuchten Bereichen wie dem der depressiven Stérungen bei KHK sind
evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen nur bedingt méglich. Dieser Mangel an hochwertigen
klinischen Studien zu den hdufigsten gleichzeitig vorliegenden psychischen Stérungen bei KHK-Patienten

sollte moglichst rasch behoben werden.

Krebs

Die integrierte psychologisch-onkologische Versorgung ist in der Praxis noch stark unterrepra-
sentiert und muss flichendeckend etabliert werden. Gestufte psychoonkologische Versorgungsmodelle
sehen zum einen eine Basisversorgung fir alle Krebspatienten vor. Zum anderen soll es eine spezifische
Versorgung fir Patienten mit psychischen Belastungen und sozialen Problemen und eine psychologisch-
onkologisch oder psychotherapeutische Versorgung fiir klinisch-psychologisch hoch belastete bzw.

psychisch erkrankte Patienten geben.

Fur Krebspatienten sollte bereits von Anfang an Zugang zu psychoonkologischer Versorgung — sowohl
von stationdrer als auch von ambulanter Seite flichendeckend und wohnortnah — angeboten werden.
Zur flachendeckenden Implementierung eines solchen Versorgungsstandards gehort neben der Starkung
der Psychoonkologie auch die Schulung des medizinischen Personals, um den Patienten und deren An-

gehorigen einen niedrigschwelligen Zugang zur psychoonkologischen Versorgung zu ebnen.

Die integrierte psychoonkologische Praxis erfordert strukturierte, auf Versorgungsstandards basierende
Versorgungsprogramme. Mit diesen kann sowohl dem psychosozialen Bedarf des einzelnen Krebspatienten
entsprochen als auch die Leistungserbringung im Verlauf der Krebserkrankung und Krebstherapie orga-

nisiert und koordiniert werden.

Diabetes

Die Behandlung des Diabetes muss aus einer , biopsychosozialen* Perspektive erfolgen. Psycho-
logische BehandlungsmaBnahmen sollten daher in ein multidisziplindres Gesamtkonzept der Diabetes-

Therapie integriert sein.

Die Starkung der Patienten ist ein wichtiges Handlungsfeld zur Verbesserung der Versorgungssituation,
da der Patient als Akteur im Diabetes-Management eine sehr bedeutsame Rolle einnimmt. Hierbei ist
das Angebot einer strukturierten Patientenschulung wesentlich und sollte jedem Menschen mit Diabetes

entsprechend seinen Wiinschen, Problemen und Zielen angeboten werden.
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Die Effektivitdt von Programmen und Interventionsformen, die konzeptuell wesentliche psychologische
Dimensionen wie Selbstwirksamkeitserwartung, subjektive Bewadltigungsstrategien und soziale Unter-
stitzung integrieren, ist belegt. Bedeutsame Ziele bei Diabetes bestehen in der Starkung des Selbst-
managements, der nachhaltigen Lebensstilanderung, der besseren Stressbewdltigung, der Reduktion
von Depressivitit, dem Abbau von Angsten, Sorgen und Uberforderungsgefiihlen. Diese bei Diabetes

effektiven MaBnahmen mussen breitflichig zum Versorgungsstandard werden.

Eine angemessene psychologische Betreuung ist Standard einer guten Diabetes-Therapie. Bisher gibt es
in Deutschland jedoch noch immer zu wenige psychologische Therapieangebote fir Patienten mit Dia-
betes. Angesichts der Vielzahl moglicher krankheitsassoziierter Probleme ist fir ambulante wie fiir sta-
tiondre diabetologische Schwerpunkteinrichtungen die Integration eines qualifizierten psychologischen

Angebotes sinnvoll und notwendig.

Fazit und Ausblick

In der téglichen Versorgungspraxis des deutschen Gesundheitssystems ist die Psychologie eine
noch vernachldssigte GroBe. Innerhalb der Disziplin Psychologie wurde in den vergangenen Jahren ein
breites Fundament an Erkenntnissen entwickelt, die im Gesundheitssystem der Moderne nicht fehlen
durfen. Wirksame Praventionsprogramme, Vorgehensweisen zur besseren Diagnostik und Behandlungs-
steuerung, evaluierte Interventionskonzepte und Forschungsfragen zur Optimierung der Versorgung sind

in diesem Bericht bezogen auf die Volkskrankheiten zusammengestellt.

Angesichts des Leids und zusétzlicher Kosten erscheint es mehr als tberfallig, die Kluft zwischen den
Erkenntnissen der Psychologie und den Versorgungsrealitdten in Kliniken, in Arztpraxen und in anderen
Einrichtungen der medizinischen Versorgung zu schlieBen. Psychologinnen und Psychologen stehen
bereit, die Potenziale ihrer Disziplin gemeinsam mit den anderen Gesundheitsberufen zum Nutzen aller

anzuwenden und weiterzuentwickeln.
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