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Allgemeine Vorbemerkungen

Hintergrund und Ziele

Vorliegende Reha-Leitlinien der Fachgesellschaften oder die Reha-Therapiestandards der Deut-
schen Rentenversicherung Bund schlieBen psychologische Interventionen explizit ein, sie sind
aber nicht differenziert genug, um praktisches psychologisches Handeln im Einzelfall leiten zu
kénnen. Ziel des Projektes ,Psychologische Interventionen in der Rehabilitation von Patientinnen
mit chronischen Rickenschmerzen oder koronarer Herzerkrankung: Systematische Entwicklung
von Praxisempfehlungen® (Férderung: Deutsche Rentenversicherung Bund) war die Formulierung
von mdoglichst konkreten, auf einzelne Problemlagen bezogenen Empfehlungen fir psychologi-
sches Handeln. Die Praxisempfehlungen sollen Psychologen®, Arzte und andere Mitarbeiter des
interdisziplindren Reha-Teams dabei unterstitzen, psychologisch relevante Problemlagen von Re-
habilitanden zuverlassig festzustellen und geeignete psychologische Interventionen zu wahlen.

Bei der Formulierung der Praxisempfehlungen haben wir uns von folgenden Voraussetzungen lei-
ten lassen: Die Empfehlungen sollten einen moglichst hohen Konkretisierungsgrad aufweisen, sie
sollten auf der bestmdglichen Evidenz beruhen, und sie sollten strukturkonservativ umgesetzt wer-
den konnen. Der Begriff ,psychologische Intervention” wird in den Praxisempfehlungen im uber-
greifenden Sinn fur diagnostische, therapeutische oder edukative Interventionen gebraucht, die
psychologisch fundiert sind oder die sich auf psychische Funktionen beziehen. Psychologische In-
terventionen werden in der Regel von Psychologen durchgefiihrt. Bestimmte psychologische Inter-
ventionen (z. B. Motivierende Gesprachsfuhrung, Handlungs- und Bewaltigungsplanung) kénnen
aber auch von Mitarbeitern anderer Professionen eingesetzt werden.

Wie wurden die Praxisempfehlungen entwickelt?

Die vorliegenden Empfehlungen fir psychologische Interventionen in der Rehabilitation von Pati-
enten mit koronarer Herzerkrankung (KHK) wurden in mehreren Schritten entwickelt. Zuerst fihr-
ten wir eine umfassende, systematische Recherche nach relevanten Ubersichtsarbeiten und Leitli-
nien durch (Reese, Spieser & Mittag, 2012). Gleichzeitig befragten wir die psychologischen Abtei-
lungen in der stationaren und ambulanten kardiologischen Rehabilitation zu Strukturen und Praxis
(Mittag et al., 2012; Reese, Jackel & Mittag, 2012). Auf Basis dieser Ergebnisse wurde im Rahmen
eines anschlieBenden Expertenworkshops eine Konsultationsfassung der Praxisempfehlungen
formuliert. Diese Konsultationsfassung schickten wir mit der Bitte um Kommentierung an die lei-
tenden Psychologen und Chefarzte aller stationdren und ambulanten kardiologischen Einrichtun-
gen. AulBerdem diskutierten wir im Rahmen einer Fokusgruppe mit Rehabilitanden tber zentrale
Aspekte der Praxisempfehlungen. Die Anmerkungen und Kommentare wurden von uns ausgewer-
tet und im Rahmen eines abschliellenden Expertenworkshops bertcksichtigt, in dem die Endversi-
on der Praxisempfehlungen konsentiert wurde (Mittag & Reese, 2012).

Strukturvoraussetzungen der Praxisempfehlungen

Damit die Empfehlungen innerhalb der gegebenen Strukturen umsetzbar sind, bericksichtigten wir
bei der Erstellung der Praxisempfehlungen das vorhandene durchschnittliche Stellenverhdltnis der
Psychologen in den Einrichtungen. In unserer ausfuhrlichen Erhebung zu den Strukturen und zur
Praxis in den Einrichtungen ermittelten wir die folgenden Stellenverhaltnisse der Psychologen: In
der stationaren kardiologischen Rehabilitation sind durchschnittlich 1,15 Psychologen fir 100 kar-
diologische Rehabilitanden zusténdig (Standardabweichung: 0,48); in der ambulanten kardiologi-

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im vorliegenden Dokument das generische Maskulinum verwen-
det. Es sind selbstverstandlich immer beide Geschlechter gemeint.
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schen Rehabilitation sind durchschnittlich 2,04 Psychologen fiir 100 kardiologische Rehabilitanden
zustandig (Standardabweichung: 1,46). Das durchschnittliche Stellenverhéltnis in den stationdren
kardiologischen Einrichtungen liegt somit knapp unterhalb der personellen Anforderungen, die die
Deutsche Rentenversicherung Bund flr die stationaren medizinischen Reha-Einrichtungen formu-
liert hat (fir die Kardiologie: 1,25 Psychologen pro 100 Rehabilitanden) (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2010).

Die Praxisempfehlungen beziehen auch Arzte sowie weitere Mitarbeiter im interdisziplinaren Team
ein. Daher ist eine entsprechende Qualifikation / Schulung der interdisziplinaren Mitarbeiter fur die
Anwendung der Praxisempfehlungen dringend wiinschenswert. Die Mitarbeiter sollen regelmafig
an Fortbildungen zu wichtigen Themen teilnehmen (z. B. Erkennen psychischer Stérungen, Moti-
vierende Gesprachsfiihrung). Es gehort zu den Aufgabengebieten der Psychologen, bei der Fort-
bildung der Mitarbeiter mitzuwirken.

In jeder Einrichtung soll mindestens ein approbierter Psychotherapeut arbeiten; die Chef- und
Oberarzte sollen die Weiterbildung ,Psychosomatische Grundversorgung® oder ,Psychokardiologi-
sche Grundversorgung“ absolviert haben. Die nicht approbierten Psychologen sollen regelmafig
vom approbierten Psychotherapeuten supervidiert werden. An einigen Stellen in den Praxisemp-
fehlungen werden Angaben zur (Mindest-)Qualifikation gemacht, die fir bestimmte Aufgabenberei-
che erforderlich ist. Insbesondere fir die Diagnostik psychischer Stérungen (F-Diagnosen) sowie
fur psychotherapeutische Einzelgesprache gilt ein Approbationsvorbehalt; diese Tatigkeiten dirfen
nur von entsprechend qualifizierten Personen durchgefihrt werden.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fur die Anwendung der Praxisempfehlungen ist es, dass die
interdisziplindren Mitarbeiter ein Team bilden und regelmé&Rige, interdisziplindre Besprechungen
durchfuhren. Die Férderung der Kommunikation im Behandlungsteam kann ein Ziel von Mitarbei-
terfortbildungen sein, bei denen Psychologen mitwirken.

Bei allen Interventionen ist darauf zu achten, dass eine Sprache verwendet wird, die gut verstand-
lich ist fur die Rehabilitanden. Das Vorwissen der Rehabilitanden ist dabei zu berticksichtigen. Die
Inhalte missen anschaulich und mdglichst konkret sein, alltagliche Erfahrungen der Rehabilitan-
den aufgreifen sowie den kulturellen Hintergrund der Rehabilitanden bertcksichtigen.

Anwendung der Praxisempfehlungen

Die praktische Anwendung von Empfehlungen muss immer unter Berticksichtigung der klinischen
Expertise des Behandlers und der individuellen Situation des einzelnen Rehabilitanden erfolgen.
David Sackett, einer der Pioniere der evidenzbasierten Medizin (EBM), formulierte diese Grundvo-
raussetzung in Bezug auf die Anwendung der EBM wie folgt:

“Evidence-based medicine (EBM) is the integration of best research evidence with clinical
expertise and patient values. [...] By patient values we mean the unique preferences, con-
cerns and expectations each patient brings to a clinical encounter and which must be inte-
grated into clinical decisions if they are to serve the patient.” (Sackett et al., 2000, p. 1).

Praxisempfehlungen und Leitlinien sollen den damit verbundenen Prozess des verninftigen Ab-
waégens unterstitzen. Die vorliegenden Empfehlungen wurden systematisch anhand der besten
vorliegenden Evidenz formuliert und in einem aufwendigen Prozess von Wissenschaftlern und Kili-
nikern konsentiert. Sie bilden eine praxisorientierte Entscheidungshilfe fur psychologische Inter-
ventionen bei bestimmten Problemlagen.
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Gender

Trotz einzelner empirischer Hinweise reicht die vorliegende Evidenz nicht aus, um geschlechts-
spezifische Empfehlungen fur psychologische Interventionen abzuleiten (vgl. Mittag & Grande,
2008). Unterschiede in der psychosozialen Lebenslage, Sozialisation und in den Rollenstereoty-
pen von Frauen und Mannern beeinflussen jedoch rehabilitationsbezogene Erwartungen und Ziele,
Emotionsregulation, Krankheitsbewaltigungsstrategien, Inanspruchnahmeverhalten bzw. -barrieren
gegenlber spezifischen Angeboten (z. B. kdrperliches Training) und die Méglichkeiten nachhalti-
ger Lebensstiimodifikation unter Alltagsbedingungen. In Gruppenangeboten sollten deshalb nach
Madglichkeit mindestens zwei Teilnehmer eines Geschlechts zur Gruppe gehdren. Insbesondere
geschlechtsspezifische psychosoziale Aspekte der Krankheit, des Krankheitsverhaltens und der
Krankheitsfolgen sollten in psychologischen Interventionen thematisiert werden.

Zentrale Funktion der Arzte

Bestimmte Empfehlungen, in denen es um die Indikationsstellung fur psychologische Interventio-
nen geht (z. B. Depressions- und Angstscreening, Empfehlungen 1-3), adressieren explizit die
Gruppe der Arzte. Diese Empfehlungen wurden auf Grundlage der Ergebnisse der o. g. ausfihrli-
chen Erhebung zu den Strukturen und zur Praxis in den Einrichtungen formuliert. In dieser Befra-
gung zeigte sich, dass die Arzte in den meisten Einrichtungen eine zentrale Steuerungsfunktion
haben und die Zuweisung der Rehabilitanden zu bestimmten Interventionen durch den (aufneh-
menden) Arzt geschieht. Selbstverstandlich ware es optimal, wenn die Feststellung bestimmter
psychologisch relevanter Problemlagen und die Anberaumung entsprechender MaRnahmen durch
den Psychologen erfolgen kdnnten. Dies wirde allerdings voraussetzen, dass der Psychologe mit
allen Rehabilitanden ein Aufnahmegesprach fuhrt, was in den meisten Einrichtungen aufgrund der
Personalsituation nicht zu leisten ist.

Routineméafiges psychologisches Screening

In der orthopadischen und kardiologischen Rehabilitation bleibt psychische Komorbiditat oft uner-
kannt (Harter et al., 2004). Daher wird in den Praxisempfehlungen zu einem routineméaRigen, stan-
dardisierten psychologischen Screening aller Rehabilitanden geraten, um die Entdeckungsrate
psychischer Komorbiditat (insbesondere Depression und Angst) zu verbessern und eine bedarfs-
gerechte Zuweisung zu psychologischen bzw. psychotherapeutischen Interventionen zu ermégli-
chen. AuRerdem wird ein routinemafiiges, standardisiertes Screening empfohlen, das sich auf lang
andauernde psychosoziale Belastungen, soziale Isolation sowie Probleme in Bezug auf Erwerbsta-
tigkeit bezieht.

Psychologisch fundierte Interventionen durch das Reha-Team

In den Praxisempfehlungen wird die Anwendung verschiedener psychologisch fundierter Interven-
tionen durch das Reha-Team empfohlen. Zwei wichtige Interventionen sollen an dieser Stelle kurz
erlautert werden: Die ,Motivierende Gesprachsfiihrung” und die ,Handlungs- und Bewaéltigungspla-
nung®.

Motivierende Gesprachsfihrung. Motivierende Gesprachsfiihrung ist eine von Miller und Roll-
nick (2009) entwickelte klientenzentrierte, zielgerichtete Beratungsmethode zur Férderung der Mo-
tivation fir Verhaltensanderungen. Bei dieser Methode wird davon ausgegangen, dass jede Per-
son Uber ein grolRes Veranderungspotenzial, Motivation und Ressourcen verfligt. Aufgabe des
Therapeuten ist es, natlrliche Veranderungsprozesse zu unterstiitzen, indem Ambivalenzen er-
fasst und aufgeltst werden. Motivierende Gesprachsfuhrung basiert auf den folgenden vier Grund-
prinzipien: (a) Empathie ausdriicken; (b) Diskrepanzen entwickeln; (c) Widerstand umlenken; (d)
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Selbstwirksamkeit fordern. Urspriinglich wurde die Motivierende Gesprachsfiihrung vor allem im
Suchtbereich genutzt; inzwischen liegen auch Studienergebnisse fir die Wirksamkeit in verschie-
denen anderen Anwendungsbereichen vor (z. B. Nikotinabusus oder Ubergewicht) (vgl. Dunn et
al., 2001; Rubak et al., 2005).

Handlungs- und Bewaéltigungsplanung. Gute Vorsatze in Bezug auf Gesundheitsverhalten (z. B.
korperliche Aktivitdt oder gesunde Erndhrung) werden haufig nicht in die Tat umgesetzt (,Inten-
tions-Verhaltens-Licke"). Die Umsetzung von Intentionen in (Gesundheits-)Verhalten kann durch
den Einsatz von Selbstregulationsstrategien wie der Handlungs- und Bewaltigungsplanung gefér-
dert werden. Im Rahmen der Handlungsplanung formuliert der Patient konkrete Pléane, wann, wo
und wie er bestimmtes Verhalten umsetzen mdchte. Bei der Bewaltigungsplanung werden Barri-
eren antizipiert und konkrete Bewaltigungsstrategien entwickelt. Auf diese Weise kdnnen Intentio-
nen auch dann umgesetzt werden, wenn Hindernisse auftauchen. Studienergebnisse belegen,
dass Gesundheitsverhalten in verschiedenen Bereichen (z. B. korperliche Aktivitat, gesunde Er-
nahrung) durch den Einsatz von Handlungs- und Bewaéltigungsplanung geférdert werden konnte
(Sniehotta et al., 2005; Verplanken et al., 1999).

Bedeutung der Nachsorge

Im Rahmen einer drei- bis vierwdchigen Rehabilitation kénnen komorbide psychische Stérungen
(z. B. Depression, Angst, PTBS) selbstverstandlich nicht umfassend behandelt werden. Deswegen
ist eine langfristige, individuelle Nachsorge erforderlich, in deren Kontext die Entwicklung relevan-
ter Problemlagen weiter verfolgt und bei Bedarf eine weiterfihrende Behandlung eingeleitet wer-
den kann. Auch umfassendere Lebensstilanderungen (z. B. Steigerung der korperlichen Aktivitat)
kénnen in der Rehabilitation oft lediglich initiiert werden. Die Nachsorge stellt eine vielverspre-
chende Mdglichkeit dar, Lebensstilanderungen zu verstetigen und hierdurch die Nachhaltigkeit der
medizinischen Rehabilitation zu steigern (Deck et al., 2012).

Hier wird daher Nachsorge als ein integraler Bestandteil der Rehabilitation empfohlen. Die Rehabi-
litanden sollen von den Mitarbeitern der Reha-Einrichtung individuelle Empfehlungen zur Nachsor-
ge erhalten. Dabei sollen etablierte Strukturen genutzt werden (z. B. Herzgruppe), in deren Rah-
men Gesundheitshildung und psychologische Aspekte Bertlicksichtigung finden sollten. Die zentra-
le Instanz fur die Initierung und Koordination weiterer Nachsorgeleistungen ist der Hausarzt. Dar-
Uber hinaus kann (in Abstimmung mit dem Rehabilitanden) eine Nachsorge durch einen entspre-
chend geschulten Mitarbeiter der Einrichtung erfolgen (z. B. telefonisch oder per Internet).

Danksagung

Wir danken den Experten, die an der Entwicklung der Praxisempfehlungen mitwirkten. Auf3erdem
mochten wir den Kollegen aus den psychologischen Abteilungen sowie den Cheférzten der Reha-
bilitationseinrichtungen daflir danken, dass sie sich so zahlreich an unseren Befragungen beteiligt
haben und hierdurch wichtige Impulse lieferten. Ebenfalls bedanken mdchten wir uns bei den Re-
habilitanden, die an der Fokusgruppe teilgenommen haben. Unser Dank gilt auch der Deutschen
Rentenversicherung Bund, ohne deren Finanzierung dieses Projekt nicht hatte realisiert werden
koénnen.
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Interessenskonflikte

Alle Experten, die an der Erstellung der Praxisempfehlungen beteiligt waren, fullten eine Erklarung
zu moglichen Interessenskonflikten aus, die sich am AWMF-Formular zur Erklarung von Interes-
senskonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben orientiert. Von keinem der Experten wurden be-
deutsame Interessenskonflikte im Zusammenhang mit der Entwicklung der Praxisempfehlungen
angegeben.

8/23



Teil A: Psychische Funktionen

Depression und Angst

Alle Rehabilitanden sollen im Aufnahmegesprach durch den Arzt mittels geeigneter
Screening-Fragen auf Depression und Angst gescreent werden. Hierfur kbnnen beispiels-
weise die Screening-Fragen aus dem PHQ-4? genutzt werden.

1 Cave: Symptome wie Erschodpfung, Libidoverlust oder Appetitverlust kénnen auch unab-
hangig von einer Depression auftreten (z. B. postoperativ oder bei einer Herzinsuffizienz).
Dies soll beim Depressions-Screening bzw. der Depressions-Diagnostik berlicksichtigt wer-
den.

Nach 3-4 Tagen soll bei allen Rehabilitanden eine Statuserhebung anhand eines Fragebo-
gens (z. B. PHQ-9; HADS) durchgeflihrt werden. Die personliche Mitteilung des Testergeb-
nisses soll durch den Arzt oder Psychologen erfolgen.

2 Cave: Symptome wie Erschépfung, Libidoverlust oder Appetitverlust kénnen auch unab-
hangig von einer Depression auftreten (z. B. postoperativ oder bei einer Herzinsuffizienz).
Dies soll beim Depressions-Screening bzw. der Depressions-Diagnostik berticksichtigt wer-
den.

Wenn das Screening zu Beginn der Reha oder die Statuserhebung nach 3-4 Tagen positiv
ausfallen, soll folgendermaf3en vorgegangen werden:

e Entscheidung durch den Arzt oder den Psychologen, ob die Indikation fiir eine vertie-
fende Diagnostik / psychologische (Einzel-)Intervention gegeben ist

e Thematisierung in der interdisziplinaren Teambesprechung und in der Visite
e Verlaufsbeobachtung durch das gesamte Team

e Falls ein Rehabilitand mit einem aufféalligen Befund ein Gespréach mit dem Psychologen
ablehnt, soll der Arzt ein motivierendes Gesprach mit dem Rehabilitanden fiihren

Das gesamte Reha-Team soll bei allen Rehabilitanden wahrend des Reha-Aufenthaltes auf
4 Symptome einer Depression oder Symptome von Angst achten. Wenn entsprechende Hin-
weise bemerkt werden, sollen der Arzt oder der Psychologe dariiber informiert werden.

Fur die vertiefende Diagnostik gilt ein Approbationsvorbehalt; sie darf nur von entsprechend
qualifizierten Personen durchgefiihrt werden. Sie kann in Form einer Exploration erfolgen
und durch die Anwendung eines Fragebogens (z. B. Beck-Depressions-Inventar) erganzt
werden. Wenn Unsicherheit in Bezug auf die Diagnose oder die Behandlung besteht, sollte
ein psychiatrisches, psychotherapeutisches oder psychosomatisches Konsil eingeleitet
werden.

% Die empfohlenen Screening-Fragen sind auf S. 20 f. im Uberblick aufgefiihrt.
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Wenn die vertiefende Diagnostik positiv ausfallt, sollen folgende MalRhahmen erfolgen:
¢ Einleitung einer evidenzbasierten Behandlung entsprechend der Stérung
e Thematisierung in der interdisziplinaren Teambesprechung und in der Visite

e Psychoedukation / Beratung (u. a. Information des Rehabilitanden Uber seine Stérung
und die Therapiemdglichkeiten)

e Psychotherapeutisches Einzelgespréach (fur psychotherapeutische Einzelgesprache gilt
ein Approbationsvorbehalt; sie dirfen nur von entsprechend qualifizierten Personen
durchgefiihrt werden)

e Motivierung des Rehabilitanden fir eine weiterfhrende Therapie

e Evtl. Vorbereitung einer weiterfihrenden (evidenzbasierten) Behandlung im Anschluss
an die Rehabilitation (z. B. indem der Rehabilitand Giber ambulante Therapiemdglichkei-
ten und Ansprechpartner informiert wird)

e Dokumentation der Diagnose nach ICD im Entlassbrief
¢ Nachsorgeempfehlung im Entlassbrief:
o0 Evil. Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie
0 Psychosomatische Grundversorgung durch den Hausarzt

0 Wiederholte Kontrolle (Monitoring) der depressiven Symptomatik bzw. der
Angstsymptomatik durch den Hausarzt im dreimonatlichen Abstand, bis keine
depressive Symptomatik / Angstsymptomatik mehr vorliegt

o Falls die Depression / Angst drei Monate nach Ende der Rehabilitation weiter
besteht und noch keine weiterfihrende Behandlung erfolgt: Weiterfiihrende
(evidenzbasierte) Behandlung, die durch den Hausarzt initiiert wird. Dies
schlief3t ggf. eine antidepressive Medikation mit ein.

Am Ende des Reha-Aufenthaltes soll bei allen Rehabilitanden eine Verlaufskontrolle an-
hand eines Fragebogens (z. B. PHQ-9; HADS) durchgefiihrt werden. Die Verlaufskontrolle
ist sinnvoll, da sich eine depressive Symptomatik auch erst wahrend der Rehabilitation ent-
wickeln kann. Die persodnliche Mitteilung des Testergebnisses soll durch den Arzt oder
Psychologen erfolgen.
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Wenn die Verlaufskontrolle am Ende des Reha-Aufenthaltes auffallige Werte zeigt, sollen
folgende Malinahmen erfolgen:

e Evtl. Motivierung des Rehabilitanden fir eine weiterfihrende Therapie

e Evtl. Vorbereitung einer weiterfihrenden (evidenzbasierten) Behandlung im Anschluss
an die Rehabilitation (z. B. indem der Rehabilitand Giber ambulante Therapiemdglichkei-
ten und Ansprechpartner informiert wird)

e Dokumentation des Screening-Befundes bzw. des Verlaufs der depressiven Symp-
tomatik / der Angstsymptomatik im Entlassbrief

¢ Nachsorge-Empfehlung im Entlassbrief:
o0 Psychosomatische Grundversorgung durch den Hausarzt
0 Wiederholte Kontrolle (Monitoring) der depressiven Symptomatik bzw. der
Angstsymptomatik durch den Hausarzt im dreimonatlichen Abstand, bis keine
depressive Symptomatik / Angstsymptomatik mehr vorliegt
o0 Falls die depressive Symptomatik / Angstsymptomatik drei Monate nach Ende
der Rehabilitation weiter besteht und noch keine weiterfuhrende Behandlung

erfolgt: Weiterfihrende (evidenzbasierte) Behandlung, die durch den Hausarzt
initiiert wird. Dies schlief3t ggf. eine antidepressive Medikation mit ein.

Anpassungsstoérung, Akute Belastungsreaktion,

Posttraumatische Belastungsstorung

Im Aufnahmegesprach soll der Arzt bei allen Rehabilitanden auf Symptome einer Anpas-
sungsstorung (nach ICD) achten bzw. diese erfragen. Wenn der Verdacht auf eine Anpas-
sungsstorung besteht, soll folgendermafien vorgegangen werden:

e Thematisierung in der interdisziplindren Teambesprechung und in der Visite
¢ Verlaufsheobachtung durch das gesamte Team
e Psychoedukation / Beratung

e Entscheidung durch den Arzt oder Psychologen, ob Indikation fiir eine psychologische
(Einzel-)Intervention gegeben ist

10

Im Aufnahmegesprach soll der Arzt Rehabilitanden identifizieren, die ein potenziell trauma-
tisches Erlebnis hatten (wie z. B. eine Reanimation, Miterleben des Versterbens eines Bett-
nachbarn, Reoperation in kurzfristigem Abstand, wiederholte ICD-Schockabgabe).

Falls ein potenziell traumatisches Erlebnis vorliegt, sollen der Arzt oder der Psychologe die
Symptome einer akuten Belastungsreaktion (ABR) oder einer Posttraumatischen Belas-
tungsstoérung (PTBS) explorieren.

Bei Verdacht auf eine ABR oder PTBS soll im Rahmen eines psychologischen Einzelge-
sprachs eine vertiefende, leitlinienorientierte Diagnostik der ABR / PTBS erfolgen (s. bei-
spielsweise Leitlinien der AWMF: http://www.awmf.org/; zuletzt gesichtet: November 2011).
Fur die vertiefende Diagnostik gilt ein Approbationsvorbehalt; sie darf nur von entsprechend
qualifizierten Personen durchgefihrt werden.

Cave: ABR / PTBS sind selten!
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11

Falls eine ABR oder eine PTBS diagnostiziert wird, soll im Rahmen eines psychologischen
Einzelgesprachs eine psychosomatische Grundversorgung (z. B. durch Stabilisierung /
Psychoedukation) erfolgen. AuRerdem sollen der behandelnde Arzt, der Psychologe sowie
das gesamte Team den Verlauf beobachten. Wenn keine Besserung der Symptomatik ein-
tritt, soll eine evidenzbasierte Therapie begonnen bzw. vorbereitet werden.

12

Bei Akuter Belastungsreaktion / Posttraumatischer Belastungsstorung, schwerer Depressi-
on sowie Herzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe (NYHA-Stadium 1V) muss individuell
geprift werden, ob ein Entspannungstraining im Einzelsetting hilfreich sein kénnte. Reha-
bilitanden mit diesen Problemlagen sollten nicht am Entspannungstraining im Gruppenset-
ting teilnehmen.

Affektdurchlassigkeit/ -labilitat

13

Der Arzt sowie das gesamte Reha-Team sollen bei allen Rehabilitanden wahrend des
Reha-Aufenthaltes auf Anzeichen von Affektdurchlassigkeit/ -labilitat achten. Wenn solche
Anzeichen beobachtet werden, soll der Rehabilitand durch den Arzt oder den Psychologen
Uber die Stérung und ihren voraussichtlich passageren Charakter informiert werden. Der
Rehabilitand soll aulRerdem dartber aufgeklart werden, dass es sich nicht um eine Depres-
sion handelt. Eventuell ist eine Einbeziehung der Angehérigen sinnvoll.

Kognitive oder Verhaltensstorungen

aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns

14

Bei postoperativen Rehabilitanden (insbesondere nach langeren / wiederholten OP’s) und
Rehabilitanden mit Z. n. komplizierter Reanimation soll der Arzt im Aufnahmegesprach auf
kognitive oder Verhaltensstorungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des
Gehirns achten und diesbeziiglich eine Exploration durchfuhren. Evtl. kbnnen Rating-Skalen
zur Erfassung von kognitiven oder Verhaltensstérungen zum Einsatz kommen.

AuRerdem soll das gesamte Team (insbesondere Arzte, Psychologen und Pflegepersonal)
bei dieser Gruppe von Rehabilitanden wahrend des Aufenthaltes auf Anzeichen einer kogni-
tiven oder Verhaltensstorung achten.

Bei Verdacht auf ein entsprechendes Defizit soll eine orientierende neuropsychologische
Untersuchung stattfinden, die folgende Bereiche umfasst: Aufmerksamkeit / Konzentration,
Visuomotorik, Gedéachtnis / Lernfahigkeit, Exekutivfunktionen.

Die Differenzialdiagnosen Depression und Demenz sollen besondere Beachtung finden.

Bei einem auffalligen Befund der orientierenden neuropsychologischen Untersuchung soll
die zeitnahe Einleitung einer umfassenden neurologischen oder neuropsychologischen
Diagnostik und Behandlung erfolgen.
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Weitere psychische Komorbiditat

Der Arzt soll bei der Aufnahme aller Rehabilitanden auf das Vorliegen weiterer psychischer
Komorbiditat achten. Zusatzlich sollen Arzt, Psychologe und das gesamte Reha-Team bei
allen Rehabilitanden wahrend des Reha-Aufenthaltes auf Symptome weiterer psychischer
Komorbiditat achten. Bei Verdacht auf eine psychische Stérung soll eine vertiefende Diag-
nostik erfolgen. Fur die vertiefende Diagnostik psychischer Stérungen gilt ein Approbations-
15 vorbehalt; sie darf nur von entsprechend qualifizierten Personen durchgefihrt werden. Sie
kann in Form einer Exploration erfolgen und durch die Anwendung standardisierter Instru-
mente ergéanzt werden.

Falls weitere psychische Komorbiditat festgestellt wird, soll eine evidenzbasierte Behand-
lung entsprechend der Stérung begonnen bzw. vorbereitet werden.

Akute psychische oder psychosoziale Probleme;

Probleme bei der Krankheits- und Krankheitsfolgenbewaltigung

Bei der Aufnahme soll der Arzt bei allen Rehabilitanden auf folgende Aspekte achten bzw.
folgende Themen explorieren:

e Akute psychische oder psychosoziale Probleme bzw. Belastungen
e Probleme bei der Krankheits- und Krankheitsfolgenbewaltigung

16 | Zusatzlich soll das gesamte Team bei allen Rehabilitanden wahrend des Reha-Aufenthaltes
auf das Vorliegen der o. g. Problemlagen achten.

Bei schwerwiegenden Problemen oder Belastungen soll ein psychologisches bzw. psycho-
therapeutisches Einzelgesprach oder bei Bedarf eine psychologische Krisenintervention er-
folgen. Fur psychotherapeutische Einzelgesprache gilt ein Approbationsvorbehalt; sie dr-
fen nur von entsprechend qualifizierten Personen durchgefihrt werden.
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Teil B: Korperfunktionen

Implantierter Kardiodefibrillator (ICD)

Bei Rehabilitanden mit Z. n. (wiederholter) ICD-Schockabgabe sollen der Arzt oder der Psy-
chologe Symptome einer Akuten Belastungsreaktion bzw. einer Posttraumatischen Belas-
tungsstorung explorieren. In diesem Zusammenhang sollen auch zukunftsbezogene Angste
(z. B. vor erneuter ICD-Schockabgabe) berlcksichtigt werden.

Falls Auffalligkeiten festgestellt werden:

e S. Modul Anpassungsstorung, Akute Belastungsreaktion, Posttraumatische Belastungs-
stérung

e Hinweis auf Selbsthilfegruppen

Hypertonie

Der Arzt soll bei allen Rehabilitanden mit Hypertonie erfassen, ob eine ausreichende Akzep-
tanz / Compliance in Bezug auf die Medikamenteneinnahme vorliegt. Wenn dies nicht der
Fall ist, sollen Psychoedukation und Adhéarenzférderung erfolgen (z. B. durch Aufklarung
Uber erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen der Medikation).

Wenn Zusammenhange zwischen Stress und Hypertonie erkennbar sind, soll eine Zuwei-
sung zum Entspannungstraining und Stressbewaltigungstraining erfolgen.

Herzrhythmusstérungen

Der Arzt soll im Rahmen der Aufnahme bei allen Rehabilitanden erfassen, ob Herzrhyth-
musstérungen vorliegen, die als stérend empfunden werden und die trotz Behandlung per-
sistieren. Wenn dies der Fall ist, sollen mdglichst durch den Arzt die folgenden psychoedu-
kativen Mal3nahmen erfolgen:
e Forderung der Akzeptanz (unab&nderlicher) Herzrhythmusstorungen
e Eventuell: Férderung der Akzeptanz einer (lebenslangen) Medikamenteneinnahme

(z. B. von Marcumar ®) sowie unvermeidlicher Nebenwirkungen

e Eventuell: Forderung der Akzeptanz eines ICDs

Sexualleben

Das Sexualleben soll bei allen Rehabilitanden (d. h. Mannern und Frauen) aktiv angespro-
chen werden. Dies kann durch den Arzt oder Psychologen geschehen. Als Zeitpunkt bieten
sich z. B. das Aufnahmegespréach, Informationsveranstaltungen oder Patientenvortrage an.
Die empfohlene Gruppengrof3e der Informationsveranstaltungen / Patientenvortrage liegt
bei 10-15 Personen. Die Besprechung des Sexuallebens sollte in andere Themen eingebet-
tet sein (,ein Thema unter anderen Themen®).

Falls ein Rehabilitand in Bezug auf das Sexualleben weiteren Gespréchsbedarf hat, soll ein
Einzelgesprach mit dem Arzt oder Psychologen anberaumt werden.
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Teil C: Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren

Lang andauernde psychosoziale Belastungen

Der Arzt soll im Rahmen der Aufnahme bei allen Rehabilitanden erfragen, ob lang andau-
ernde psychosoziale Belastungen (z. B. in der Partnerschaft oder im Beruf) vorliegen. Hier-
fur kénnen entsprechende Screening-Fragen genutzt werden®. Insbesondere bei Frauen
soll zusatzlich danach gefragt werden, ob eine lang andauernde Belastung durch Haus- und
Familienarbeit bzw. Doppelbelastung vorliegt.

Eine vertiefte Exploration soll durch den Arzt im Rahmen des Aufnahmegespréachs und /
oder im Rahmen weiterer Kontakte mit dem Arzt und / oder Psychologen erfolgen. Wenn
21  entsprechende Belastungen vorliegen, sollen folgende MaRnahmen eingeleitet werden:

e Bei Bedarf: Stressbewaltigungstraining (Informationen tber entsprechende Schulungs-
programme sind z. B. erhaltlich unter http://zentrum-patientenschulung.de/datenbank/;
zuletzt gesichtet: November 2011). Das Stressbewaltigungstraining soll durch einen Dip-
lom-Psychologen oder einen M.Sc. in Psychologie (konsekutiver Masterstudiengang)
geleitet werden.

¢ Bei Bedarf: Entspannungstraining
e Bei Bedarf: Psychologisches Einzelgesprach

Der Arzt soll im Rahmen der Aufnahme bei allen Rehabilitanden erfragen, ob eine soziale
Isolation besteht. Hierfiir kénnen beispielsweise Screening-Fragen nach Albus (2008)* ge-
nutzt werden.

22 | Zusatzlich sollen Arzt, Psychologe und das gesamte Reha-Team bei allen Rehabilitanden
wahrend des Reha-Aufenthaltes darauf achten, ob eine soziale Isolation besteht.

Wenn ein starker sozialer Riickzug bzw. fehlende soziale Unterstitzung festgestellt werden,
soll bei Bedarf ein psychologisches Einzelgesprach erfolgen.

Der Arzt soll im Rahmen der Aufnahme bei allen Rehabilitanden erfragen, ob Belastungen
durch Arbeitslosigkeit oder finanzielle Schwierigkeiten vorliegen. Hierfir kann eine entspre-
chende Screening-Frage® genutzt werden.

23

Wenn entsprechende Belastungen vorliegen:
e Bei Bedarf: Psychologisches Einzelgesprach
e Bei Bedarf: Beratung durch den Sozialarbeiter

%45 Die empfohlenen Screening-Fragen sind auf S. 20 f. im Uberblick aufgefiihrt.
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Problemlagen in Bezug auf Erwerbstatigkeit

Der Arzt soll im Rahmen der Aufnahme bei allen daftir in Frage kommenden Rehabilitanden
die subjektive Erwerbsprognose erfassen. Hierflr konnen beispielsweise die Screening-
Fragen aus der SPE-Skala genutzt werden®. Auch der Einsatz anderer Screening-
Instrumente ist moéglich (z. B. SIBAR, SIMBO oder das Wirzburger Screening; siehe auch
http://www.medizinisch-berufliche-orientierung.de/erfassung-und-beschreibung-arbeits-und-
berufsbezogener-problemlagen/diagnostik-screening; zuletzt gesichtet: November 2011).

Bei einem auffalligen Screening-Befund soll eine Exploration der beruflichen Problemlagen
durch den Arzt oder den Sozialarbeiter stattfinden.

Bei besonderen beruflichen Problemlagen:

e Berufsbezogenes Beratungsangebot

¢ Nach Mdglichkeit medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)

o0 Informationen zur MBOR sind erhaltlich unter http://www.medizinisch-berufliche-
24 orientierung.de/; zuletzt gesichtet: November 2011
o Das Anforderungsprofil der Deutschen Rentenversicherung zur Durchfiihrung
der MBOR kann unter folgendem Link eingesehen werden:
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Navigation/
3_Fachbereiche/01_Sozialmedizin_Forschung/03_reha_wissenschaften/06_reh
a_konzepte/konzepte/mbor_node.html; zuletzt gesichtet: Januar 2013

Falls psychologisch relevante Problemlagen in Bezug auf die Erwerbstatigkeit vorliegen,
sollen folgende MalRnahmen eingeleitet werden:

e Frihzeitige Einbeziehung der Psychologischen Abteilung. Bei Bedarf: Psychologisches
Einzelgesprach

e Bei Bedarf: Vertiefende Diagnostik (z. B. in Form einer Exploration, evtl. ergénzt durch
einen Fragebogen wie z. B. den ,AVEM" oder den ,WAI*)

e Evtl. fachspezifischer Beitrag zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung

® Die empfohlenen Screening-Fragen sind auf S. 20 f. im Uberblick aufgefiihrt.
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Der Arzt soll im Rahmen der Aufnahme bei allen Rehabilitanden den Raucherstatus erfra-
gen (Raucher; Nicht-Raucher; Ex-Raucher, d. h. rauchfrei seit > 6 Monaten).

Wenn der Rehabilitand Raucher ist, sollen folgende Malinahmen erfolgen:
e Die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhéren, soll bestimmt werden

e Den Rauchern soll dringend empfohlen werden, mit dem Rauchen aufzuhéren (Empfeh-
lung erfolgt durch das gesamte Team)

o Das gesamte Team soll das Konzept der ,Motivierenden Gesprachsfuhrung*
umsetzen

o Die Raucher sollen (z. B. im Rahmen einer Informationsveranstaltung oder
durch Informationsmaterial) dariiber unterrichtet werden, welche Angebote es
zur Tabakentwohnung gibt und wie die Angebote aufgebaut sind

25 e Die Raucher sollen (auf freiwilliger Basis) an einer verhaltenstherapeutisch orientierten
Tabakentwohnung teilnehmen (einzeln oder Gruppe) (Informationen Uber entsprechen-
de Schulungsprogramme sind z. B. erhéltlich unter http://zentrum-patientenschulung.de/
datenbank/; zuletzt gesichtet: November 2011). Gegebenenfalls kann zuséatzlich eine
Nikotin-Ersatz-Therapie oder eine pharmakologische Intervention erfolgen.

e Alle Rehabilitanden, die in den letzten sechs Monaten eine Tabakabhangigkeit zeigten,
sollen Gber ambulante Hilfsangebote zur Tabakentwdhnung informiert werden, wie z. B.
Uber mogliche Praventionskurse der Krankenkassen oder tiber Angebote im Internet wie
beispielsweise: www.rauch-frei.info; www.dkfz.de; www.bzga.de (zuletzt gesichtet: No-
vember 2011).

¢ Beijedem Hausarztbesuch im Anschluss an die Rehabilitation soll ein Monitoring in Be-
zug auf den Raucherstatus erfolgen. Die Empfehlung hierfur wird im Entlassbericht der
Reha-Einrichtung gegeben.
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Bewegungsmangel

Der Arzt und / oder der Physio- oder Sporttherapeut sollen bei allen Rehabilitanden erfra-
gen, ob ein Bewegungsmangel vorliegt. Ausreichende Bewegung heif3t laut den aktuellen
Empfehlungen der WHO (2010) fur Erwachsene ab 18 Jahren:

e Mindestens 150 Minuten moderat-intensive aerobe korperliche Aktivitaten (z. B. zugiges
Gehen) pro Woche oder

e Mindestens 75 Minuten intensive aerobe korperliche Aktivitat (z. B. Laufen)
e Intensive und moderate Aktivitaten kdbnnen gemischt werden
e Dauer einer Einheit mindestens 10 Minuten

e FUr zusatzliche Gesundheitseffekte sollten Erwachsene das Ausmal an moderat-
intensiver korperlicher Aktivitat auf 300 Minuten pro Woche ausweiten oder 150 Minuten
pro Woche intensiv aerob kérperlich aktiv sein

e Zusatzlich 2 x pro Woche Kréftigungsubungen fur alle groRen Muskelgruppen
Fiar Erwachsene ab 65 Jahren gibt es zwei zusétzliche Empfehlungen der WHO (2010):
e Erwachsene dieser Altersgruppe mit eingeschrankter Mobilitat sollen zur Verbesserung

des Gleichgewichts und zur Sturzprophylaxe mindestens 3 Mal pro Woche korperlich
aktiv sein

¢ Wenn Erwachsene dieser Altersgruppe aufgrund ihres Gesundheitszustands die emp-
26 fohlene Menge an korperlicher Aktivitat nicht durchfiihren kdnnen, sollen sie korperlich
so aktiv sein, wie ihre Fahigkeiten und Verfassung es erlauben

Falls Bewegungsmangel vorliegt, sollen folgende MaRnahmen durchgefiihrt werden:

e Einsatz von psychologisch fundierten Interventionen zur Verhaltensanderung (z. B.
Handlungs- und Bewaltigungsplanung) z. B. durch den Physio- oder Sporttherapeuten

e Das gesamte Team soll das Konzept der ,Motivierenden Gesprachsfihrung” umsetzen

e Der Rehabilitand soll gegen Ende der RehamalRnahme im Rahmen eines Planungsge-
sprachs (z. B. mit dem Physio- oder Sporttherapeuten) eine mdglichst detaillierte Hand-
lungs- und Bewaltigungsplanung fur die Zeit nach der Rehabilitation schriftlich formulie-
ren. Der Einbezug der Angehdrigen kann hierbei hilfreich sein.

e Motivierung des Rehabilitanden zur Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe
e Nachsorgeempfehlung im Entlassbericht:
o Empfehlung zur Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe

0 Beijedem Hausarztbesuch im Anschluss an die Rehabilitation soll ein Monitoring
in Bezug auf ausreichende Bewegung erfolgen. Im Rahmen dieser Nachsorge-
gesprache soll die Erreichung der vereinbarten Bewegungsziele besprochen
werden. Die Nutzung von Bewegungstagebuichern kann hierfiir die Grundlage
bilden. Bei Bedarf erfolgt eine Anpassung der Handlungs- und Bewaltigungspla-
nung oder Psychoedukation.
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Fehlerndhrung

Der Arzt soll bei allen Rehabilitanden im Rahmen der Aufnahme feststellen, ob Fehlernah-
rung vorliegt. Wenn dies der Fall ist, sollen folgende MaRnhahmen anberaumt werden:

e Einsatz von psychologisch fundierten Interventionen zur Verhaltensanderung (z. B.
Handlungs- und Bewaltigungsplanung) z. B. durch den Okotrophologen oder Diatassis-
tenten

e Das gesamte Team soll das Konzept der ,Motivierenden Gesprachsfihrung“ umsetzen

e Die Rehabilitanden sollen gegen Ende der RehamalRnahme im Rahmen eines Pla-
27 nungsgesprachs (z. B. mit dem Okotrophologen oder Di4tassistenten) eine moglichst
detaillierte Handlungs- und Bewaéltigungsplanung flr die Zeit nach der Rehabilitation
schriftlich formulieren. Der Einbezug der Angehorigen kann hierbei sinnvoll sein.

e Beijedem Hausarztbesuch im Anschluss an die Rehabilitation soll ein Monitoring in Be-
zug auf die Erndhrung erfolgen. Die Empfehlung hierfir wird im Entlassbericht der
Reha-Einrichtung gegeben. Im Rahmen dieser Nachsorgegespréache soll die Erreichung
der vereinbarten Ernéhrungsziele besprochen werden. Die Nutzung von Erndhrungsta-
gebuichern kann hierfur die Grundlage bilden. Bei Bedarf erfolgt eine Anpassung der
Handlungs- und Bewaltigungsplanung oder Psychoedukation.

Ungeniigende Adhéarenz

Der Arzt sowie das gesamte Reha-Team sollen bei allen Rehabilitanden wahrend des
Reha-Aufenthaltes auf eine ausreichende Adhérenz achten. Wenn eine ungeniigende Ad-
harenz vorliegt, sollen folgende MalRhahmen erfolgen:

e Gesprach mit dem Arzt
e Evtl. psychologisches Einzelgesprach

28 e BeiBedarf soll versucht werden, die Akzeptanz einer lebenslangen Medikamentenein-
nahme (sowie unvermeidlicher Nebenwirkungen) bei den Rehabilitanden zu férdern

e Das gesamte Team soll das Konzept der ,Motivierenden Gesprachsfihrung” umsetzen
Anmerkung: Eine niedrige Adharenz kann damit zusammenhangen, dass dem Rehabili-

tanden der Nutzen einzelner Interventionen nicht klar ist. Bei geringer Adharenz soll daher
sichergestellt werden, dass der Nutzen der Interventionen deutlich wird.
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Auf einen Blick:
Empfohlene Screening-Fragen’ fiir Rehabilitanden mit KHK

PHQ-4 (Léwe et al., 2010)

. . . . . Uberhaupt An einzelnen An mehr als Beinahe jeden
Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der nicht Tagen der Halfte der Tag
letzten 2 Wochen durch die folgenden Tage
Beschwerden beeintrachtigt?

Wenig Interesse oder Freude an lhren Ta- O O O O
tigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder O O O O
Hoffnungslosigkeit

Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung O O O O
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen O O 0 0
oder zu kontrollieren.

Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit

(SPE-Skala) (mittag & Raspe, 2003)

Wenn Sie an lhren derzeitigen Gesundheitszustand und lhre berufliche Leistungsféhigkeit
denken:

1. Glauben Sie, dass Sie lhre jetzige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des Rentenalters
ausiuben konnen? (Bitte nur ein Késtchen ankreuzen)

O sicher I eherja L unsicher [ eher nein O auf keinen Fall

2. Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand Ihre allgemeine Erwerbsfahigkeit
dauerhaft gefahrdet?

O nein O ja

3. Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag aus Gesundheitsgriinden
(Erwerbsminderungsrente) zu stellen?

O nein O ja O habe bereits einen Rentenantrag gestellt

" Alle hier aufgefiihrten Fragen / Instrumente diirfen lizenzfrei verwendet werden.
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Soziale Isolation (Albus, 2008)

ja nein
Leben Sie alleine? O O
Haben Sie eine oder mehrere Personen, denen Sie vertrauen kdnnen und auf 0 0
deren Hilfe Sie im Falle einer Krankheit zahlen kbnnen?

Lang andauernde psychosoziale Belastungen

(angelehnt an Albus, 2008 und Kich et al., 2011)

Uberhaupt Eher weniger Eher mehr Stark oder
nicht sehr stark
Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrem . . . .
Lebenspartner, lhren Kindern oder Ihrer
Familie?

Leiden Sie unter besonderen beruflichen

Belastungen (z. B. Zeitdruck, Uberforde- m m 0 0
rung, Konflikte, Angst um Arbeitsplatz, Un-

zufriedenheit mit der Arbeit, anderes)?

Leiden Sie unter Arbeitslosigkeit oder finan- O O O O
ziellen Schwierigkeiten?
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