THEMENSCHWERPUNKT

Leitlinien in der Rehabilitation
fur Menschen mit psychischen

Storungen

esentliches Ziel in der Reha-

bilitation fiir Menschen mit

schweren und lang anhal-
tenden psychischen Stérungen ist die
Verbesserung der Teilhabe (Partizipati-
on), die soziale und berufliche Integ-
ration und Inklusion z.B. iiber einen
Arbeitsplatz in der freien Wirtschaft.
Um dieses Ziel zu erreichen, kommen
in der psychiatrischen Rehabilitation
eine Reihe von spezifischen Verfahren,
Methoden und Interventionen zum

Einsatz. Rehabilitation findet statt unter

gesetzlichen Rahmenbedingungen, Vor-
gaben der Leistungstrager und instituti-
onellen Gegebenheiten in den Rehabi-
litationseinrichtungen. Rehabilitative
Prinzipien, Konzepte, Erfahrungswissen
(implizites Wissen) und nicht zuletzt
Gewohnheiten prigen ebenfalls das
praktische rehabilitative Vorgehen. Ob
der Rehabilitationsprozess erfolgreich
verlduft, der Mensch mit psychischer
Storung seine Teilhabe verbessern
kann, ist wesentlich von der Wirksam-
keit der rehabilitativen MaBnahmen
abhéngig. Der Ansatz, in dem sich
praktisches Arbeiten an wissenschaftli-
chen Erkenntnissen orientiert wird als
Evidenzbasierung bezeichnet. Hier stellt
sich die Frage nach den Bestandteilen
erfolgreichreicher psychiatrischer Reha-
bilitation und wie diese in den Versor-
gungsalltag zu implementieren sind.

War in der Vergangenheit von einem
Theorie-Praxis Graben die Rede, wird
heute von einem Graben zwischen
Forschung und Praxis gesprochen. Die
Kernfrage, wie akademisches Wissen
und Forschungsergebnisse Eingang in
die Praxis finden konnen ist geblieben.
Der Bereich der psychiatrischen Reha-
bilitation hat sich aus der Sozialpsy-
chiatrie und weitgehend unabhéngig
vom akademischen Mainstream und
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Fachwissen entwickelt, so dass beide
Disziplinen nur vereinzelt auf die Er-
kenntnisse der jeweils anderen zugrei-
fen. Konkret bedeutet dies, dass die
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klinische Psychiatrie und Psychothe-
rapie rehabilitative Ansitze wenig be-
riicksichtigt und in der psychiatrischen
Rehabilitation psychiatrische und
psychotherapeutische Ansédtzen kaum
konzeptionell eingebunden werden.

Evidenzbasierung und Leitlinien-
entwicklung

Das etwas sperrige Konzept der Evi-
denzbasierung in Medizin und Praxis
nimmt eine zentrale Position in der
Entwicklung von Leitlinien ein. Unter
Evidenz wird der wissenschaftliche
Nachweis eines i.d.R. medizinischen
Vorgehens verstanden. Das Grundprin-
zip funktioniert so, dass in kontrollier-
ten Studien eine Intervention darauf
hin tiberpriift wird, ob sie quantifizier-
bare, statistisch signifikante Effekte auf
das Ergebnis (Outcome) hat, das ein
Gesundheitsproblem, eine Funktions-
oder Partizipationsstorung sein kann.
Studien, die die Wirksamkeit von Pro-
grammen oder bestimmten Interventi-
onen auf Teilbereiche psychiatrischer
Rehabilitation zum Gegenstand haben,
operationalisieren ihren Outcome, z.B.
das Arbeiten in der freien Wirtschaft,
Lebensqualitit, Recovery, kognitive
Funktionen, soziale Kompetenzen,
Umgang mit der psychischen Stérung,
Stigmatisierung.

Leitlinien sollen eine Art Roten Fa-
den, einen Korridor bilden, mit dem
die wissenschaftliche Evidenz zur
praktischen Empfehlung weiter entwi-
ckelt wird. Es geht sozusagen um die
Ubersetzung von Forschungsergebnis-
sen in praktische Handlungsempfeh-
lungen. Ihre Entwicklung folgt einer
bestimmten, nicht unbedingt intuitiv
erschlieBbaren Logik und spezifischen
Vorgehensweise (Pfennig et al., 2011).
Obwohl der Begriff ,Leitlinie* unein-
heitlich definiert ist, wird die Hilfe,
die sie zur klinischen Entscheidung
beitragen soll, als zentrales Merkmal
betont.! GemiB Regelwerk der Arbeits-
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gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften

e.V. (AWMF? sind Leitlinien systema-
tisch entwickelte Darstellungen und
Empfehlungen mit dem Zweck, Arzte
und Patienten bei der Entscheidung
iiber angemessene MaBnahmen der
Pravention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge unter spezifischen medizi-
nischen Umsténden zu unterstiitzen.
Im Unterschied zu Richtlinien stellen
Leitlinien keine rechtlich verbindli-
chen Regelungen dar. Sie geben den
Stand des Wissens iiber effektive und
angemessene Krankenversorgung im
Sinne der Evidenzbasierten Medizin
(EBM) wieder. In Anbetracht der Fort-
schritte wissenschaftlicher Erkenntnisse
und praktisch-klinischer Erfahrungen
konnen Leitlinien nur den aktuellen
Stand zum Zeitpunkt der Abfassung
wiedergeben und miissen periodischen
Uberarbeitungen, Erneuerungen und
Korrekturen unterzogen werden.

Die psychiatrische Rehabilitation muss
sich zunehmend ebenso wie die klini-
sche Behandlung an aktuellen klini-
schen und empirischen Entwicklungen
orientieren. Anders als in der klini-
schen evidenzbasierten Medizin (EBM),
z.B. in Medikamentenstudien, finden
sich in der Rehabilitation keine eindi-
mensionalen Ursache-Wirkungszusam-
menhinge. Die Bedarfe sind komplex
und die bedarfsgerechten Leistungen
ebenfalls. Es handelt sich um aufei-



nander abgestimmte, lebensfeldnahe
und koordinierte Komplexleistungen
(Interventionsbiindel) statt um einzelne
Interventionen (BAR 2005). SchlieBlich
ist anzumerken, dass die Entschei-
dungshilfen der Leitlinien fiir die psy-
chiatrische Rehabilitation zusétzlich
auf die Konzeption rehabilitativer
Programme (Systeminterventionen)
und nicht nur auf die Interventionen
im Einzelfall ausgerichtet sind und
Versorgungsstrukturen und -prozesse
in ihre Uberlegungen einbeziehen. Eine
weitere Besonderheit von Leitlinien in
der psychiatrischen Rehabilitation stellt
der explizite Einbezug von Grundprin-
zipien und Haltungen in der Rehabili-
tation dar. Sie verweisen auf das bio-
psychosoziale Modell der International
Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF), auf Ansitze von Re-
covery, Empowerment, Personen- und
Bedarfs- statt Institutions- und MaB-
nahmezentrierung und reflektieren die
Rolle der RehabilitandInnen als aktiv
an ihrer Rehabilitation Beteiligte im
Unterschied zu einer eher passiven
Rolle eines/einer PatientIn.

In den zahlreichen Versuchen, Evidenz-
basierung zu definieren, hat sich in-
nerhalb der Medizin die Definition von
Sacket verbreitet und durchgesetzt (Sa-
ckett et al., 1996). Das Konzept der evi-
denzbasierten Praxis (EBP) geht noch
einen Schritt dartiber hinaus, indem es
die Perspektive der Betroffenen sowie
der Angehorigen einbezieht. Demnach
bezeichnet EBM/EBP die gewissenhafte,
ausdriickliche und verniinftige Anwen-
dung der aktuell besten Evidenz bei
Entscheidungen, die
einzelne Patienten
betreffen. Sie in-
tegriert Evidenz,
klinische Erfahrung
und Patientenpra-
ferenzen. Abwei-
chungen von den
Empfehlungen sind
in bestimmten Si-
tuationen erforder-
lich und erwiinscht.
Auf diesem Hinter-
grund stehen Evi-
denzbasierung und
Personenzentrierung
in keinen Widerspruch

und schlieBen sich nicht gegenseitig
aus (siehe Abbildung 1).

Das Konzept der Evidenzbasierung und
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Klasse Anforderungen an die Studien Evidenzstdrke & Empfeh-
lungsgrad
| la Evidenz aufgrund einer systematischen Hohe Evidenzstarke: starke

Ubersichtsarbeit randomisierter, kontrollier-
ter Studien (evtl. mit Metaanalyse)

Empfehlung (,soll"), A

Studie

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer hoch
qualitativen randomisierten, kontrollierten

Il Ila

domisierung

Evidenz aufgrund mindestens einer gut an-
gelegten, kontrollierten Studie ohne Ran-

Mittlere Evidenzstarke;
Empfehlung (,sollte”), B

IIb | Evidenz aufgrund einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie

1 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht ex-
perimenteller deskriptiver Studien

| Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen
aus Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen
und/oder klinischer Erfahrungen anerkann-

ter Autoritaten

Schwache Evidenz-
starke: Empfehlung offen
(,kann"), C

Abbildung 1 Evidenzbasierte Praxis

Tabelle 1 Evidenzstarke und Empfehlungsgrade

die Formulierung von Leitlinien sind so
miteinander verschrankt, indem Leitli-
nien die beste zur Verfiigung stehende
Evidenz in Handlungsempfehlungen

zu libersetzen suchen. Fiir die Fach-
bereiche Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie liegen mittlerweile 21
klinischen Leitlinien vor (Wobrock et
al., 2010). Fiir die Rehabilitation von
Menschen mit schweren und anhalten-
den psychischen Stérungen gibt es bis-
lang zwei (Jackel et al., 2010; DGPPN,
2011).

Der Prozess von der Evidenz zur Emp-
fehlung von Leitlinien entwickelt sich
in mehreren Phasen. Zunéchst einmal
werden die relevan-
ten wissenschaft-
lichen Studien ge-
sichtet und geméif
ihrer Giite (Anfor-
derungen) in vier
bzw. sechs Klassen
eingeteilt. Uber eine
Reihe von Zwi-
schenschritten wird
die Evidenzstirke
und die Zuteilung
zu den drei Emp-
fehlungsgraden A,
B, C vorgenommen.
An dieser Stelle ist
kritisch anzumerken,
dass der Riickschluss aus den metho-
disch hochwertigsten Studien - den
Metaanalysen - in einen starken
praktischen Empfehlungsgrad nicht

unproblematisch ist. Die Stichproben
aus unterschiedlichen Studien, die in
Metaanalysen zusammen gefiihrt wer-
den, sind haufig in ihren Merkmalen
nicht mehr aufzufinden und der Trans-
fer in die Versorgungspraxis ist bei
komplexen Fragestellungen zumindest
kritisch zu hinterfragen. Hochwertige
Studien generieren nicht automatisch
Hinweise fiir eine hochwertige Pra-
xis bei komplexen Fragestellungen.
Fiir randomisiert kontrollierte Studien
(RCT) ist diese Kritik hingegen nicht
angemessen. Die Evidenzstiarken mit
ihren Empfehlungsgraden werden
durch Empfehlungen der Good Clini-
cal Practice, (Empfehlungsgrad GCP)
oder durch Klinische Konsensuspunkte
(als Empfehlungsgrad KKP bezeichnet)
ergidnzt. Damit sind Interventionen ge-
meint, die aus ethischen Griinden nicht
untersuchbar sind oder die in der Pra-
xis fest verankert sind (siehe Tabelle 1
Evidenzstirke und Empfehlungsgrade).

Nicht nur die Evidenzstiarken der wis-
senschaftlichen Studien werden klas-
sifiziert, sondern auch die Leitlinien
selbst werden in eine Ordnungsstruktur
gebracht. Die Arbeitsgemeinschaft

der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) hat
eine Klassifikation eingefiihrt, die Auf-
schluss iiber das Niveau der methodi-
schen Qualitit einer klinischen Leitlinie
geben soll. Neben der oben beschriebe-
nen Evidenzbasierung geht es darum,
auf welche Weise eine tragfiahige Kon-




Kerbe 1]2012 Themenschwerpunkt

sensentscheidung zu Stande kommen
kann fiir eine in die Leitlinie aufzu-
nehmende Empfehlung innerhalb einer
Personengruppe aus verschiedensten
klinischen Kontexten.

Die Klassifikation umfasst drei Stufen
der methodischen Qualitdt hinsichtlich
ihrer systematischen Entwicklung von
Leitlinien:

S1: Expertengruppe
S2: Formale Evidenz
Recherche (S2e) oder
formale Konsensfin-
dung (S2k)

S3: Leitlinie mit allen
fiinf Elementen syste-
matischer Entwicklung gung.

Die flinf Elemente der systematischen
Entwicklung einer S3-Leitlinie bein-
halten

1. den formalen Konsensusprozess, der
innerhalb von Konsensuskonferen-
zen, Delphirunden oder im nominalen
Gruppenprozess stattfindet. Beteiligt
sind Vertreter von Fachgesellschaften
sowie von Verbdnden von Betroffenen
und Angehdrigen.

2. die logische Analyse (klinischer
Algorithmus) in Form eines Flussdia-
gramms.

3. evidenzbasierte Medizin.

4. die Entscheidungsanalyse, die den
Umgang mit Mehrdeutigkeiten und Un-
sicherheiten systematisiert und festlegt.
Sie hat das Auffinden des maximalen
zu erwartenden Wertes nach Nutzen-
und Risikogewichtung zum Ziel.

5. in der Outcome-Analyse werden die
Ergebnisparameter festgelegt. Hier kon-
nen Kosten-Nutzen-Kriterien eingehen.

Die Evidenzbasierung stellt hier nur
ein Element unter mehreren in einem
stark systematisierten Entwicklungs-
prozess dar. Das methodische Vorgehen
bei der S3-Leitlinien-Entwicklung ist
dokumentiert und zugénglich z.B. im
Anhang der Leitlinien.

Die Systematisierung und Formali-
sierung des Leitlinienentwicklungs-
prozesses soll die Transparenz der
Entscheidungsfindung, welche der zur
Disposition stehenden Verfahren in
die Leitlinie aufgenommen werden,
erhohen. AuBerdem soll das Vorgehen
gewihrleisten, dass im formalen Kon-
sensbildungsprozess die Diskussion
nach festgelegten Regeln verlduft und
Entscheidungen nicht aufgrund eines

Nur ein kleiner Teil der
Patientinnen und Pa-
tienten — die Angaben
variieren zwischen 10%
und 40% - erhdlt eine
nachgewiesenermalien
effektive Krankenversor-

Gruppendrucks z.B. durch starke Inter-
essenvertretung zu Stande kommen.

Im November 2011 sind auf der AWFM
Seite® 707 aktuelle Leitlinien gelistet:
486 auf S1-, 118 auf S2- und 103

auf S3-Niveau. Aufgrund des erheb-
lichen Zeit- und Kostenaufwands fiir
die systematische Entwicklung von
S3-Leitlinien liegen bis-
lang weniger als 20% der
Leitlinien auf S3-Niveau
vor. Eine seit 2010 beste-
hende Internetplattform
will in dieser Situation
Abhilfe schaffen und
stellt Ressourcen bereit,
um den Aufwand der S3-
Konsensfindung deutlich
zu reduzieren und so zur weiteren Ent-
wicklung von Leitlinien auf S3-Niveau
beitragen.*

Leitlinien und Qualitat

Lediglich ein relativ kleiner Teil aller
Patientinnen und Patienten (die Anga-
ben in der Literatur variieren zwischen
10% - 409%) erhalten eine wissenschaft-
lich nachgewiesenermalen effektive
Krankenversorgung. Insbesondere
Menschen mit schweren und lang an-
dauernden psychischen Stérungen sind
gefihrdet, von wirksamer Behandlung
und Rehabilitation ausgeschlossen zu
werden (Bond et al., 2001; Torrey et
al., 2001; Drake et al., 2009). Werden
die Empfehlungen von Leitlinien um-
gesetzt, d.h. wird die
Evidenz in die Praxis
implementiert, wird dies
als Leitlinienkonformi-
tdt bezeichnet und kann
als Merkmal psychiatri-
scher Versorgungsquali-
tat bezeichnet werden.

Im Rahmen der Qualitdtssicherung
spielt Evidenzbasierung und Leitlinien-
konformitét bisher keine zentrale Rolle
in der psychiatrischen Rehabilitation.
Nach Donabedian wird ,Qualitdt” in
die drei bekannten Dimensionen ein-
geteilt: Prozess-, Struktur- und Ergeb-
nisqualitét. Leitlinien fiir die psychi-
atrische Rehabilitation kénnen Hilfe-
stellung bei der Ergebnisqualitit geben
hinsichtlich der Wirksamkeit bestimm-
ter MaBnahmen und Interventionen
sowie wertvolle Anregungen beziiglich
der Struktur- und Prozessqualitit lie-
fern. Kostentrager sind insbesondere an

Leitlinien sollen das
aktuelle Wissen zur Re-
habilitation von Men-
schen mit psychischen
Storungen so abbilden,
dass es handlungswirk-
sam werden kann.

der Evaluation der erbrachten Leistun-
gen im Einzelfall interessiert, unabhin-
gig davon, ob diese empirisch mit dem
Rehabilitationsergebnis korrelieren. Zu
Grunde liegt vermutlich die Annahme,
dass die Dosis der erbrachten Leistun-
gen im Einzelfall dirket am einzelnen
Rehabilitanden mit den gewiinschten
Effekten der Rehabilitation quasi au-
tomatisch korrespondiert. Fiir die Ko-
ordination von Komplexleistungen in
der Rehabilitation trifft dies allerdings
nicht zu, da z. B. Arbeitspldtzen in der
freien Wirtschaft hdufig in der Abwe-
senheit der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer akquiriert werden.

Kritische Wiirdigung von Leitli-
nien in der psychiatrischen Re-
habilitation, offene Fragen und
Ausblick

Leitlinien sollen das aktuelle Wis-

sen zur Rehabilitation von Menschen
mit psychischen Storungen in einer
Weise abbilden, dass es fiir die in die
psychiatrische Rehabilitation invol-
vierten Personen eine Orientierung
und Entscheidungshilfe darstellt und
handlungswirksam werden kann.
Durch den Transfer von Evidenz in die
psychiatrische Rehabilitation kénnen
Rehabilitanden und Rehabilitandinnen
ebenso wie die Institutionen profitieren
und innovative Anregungen fiir ihre
Arbeit erhalten. Leitlinien fiir die Reha-
bilitation von Menschen mit schweren
und lang andauernden psychischen
Storungen beinhalten
notwendigerweise Grund-
haltungen und Prinzipien
und gehen somit {iber
die evidenzbasierte Dia-
gnostik und Intervention
der klinischen Leitlinien
hinaus. Probleme mit

der Leitlinienkonformitat
konnen aufzeigen, wo durch Kontexte,
Rahmenbedingungen oder Institutionen
die Implementierung evidenzbasierter
Rehabilitation auf Barrieren stoBt, die
einer moglichst wirksamen Rehabilita-
tion im Wege stehen.

Neben ihren positiven Aspekten haftet
dem Konzept Evidenzbasierung und
den daraus entwickelten Leitlinien
zuweilen etwas Zwiespaltiges an. Von
einer Kochbuchmedizin mit Rezepten
ist manchmal die Rede, in der die in-
dividuellen Behandlungsbedarfe in den
nicht auf den Einzelfall iibertragbaren



Stichprobenbefunden untergingen,
Evidenzbasierung stelle eine Beschrédn-
kung der therapeutischen Freiheit und
der drztlichen Heilkunst dar. Auch dass
das Konzept der Evidenzbasierung und
seine Aufbereitung in
Leitlinien indirekt eine
Kritik an der gingigen
Rehabilitationspraxis
enthalten, 14sst kritische
Zuriickhaltung entstehen.
Die Logik evidenzbasier-
ter Medizin ist auf akute
Erkrankungen und nicht
auf schwere und andauernde Krank-
heitsverldufe ausgerichtet. Komplex-
leistungen oder die Interdependenzen
von Einzelinterventionen haben in
dieser Systematik keinen rechten Platz.
Bei komplexen Fragestellungen in

der Rehabilitation geht es aber genau
darum, die vielschichtigen Zusammen-
hénge von schweren und lang andau-
ernden psychischen Erkrankungen in
den Blick zu nehmen. So kénnen Be-
firchtungen entstehen, dass seitens der
Leistungstriger Leitlinien dazu miss-
braucht werden kénnten, Verfahren mit
niedrigem Empfehlungsgrad aus ihrem
Leistungskatalog zu streichen und ihre
Vorgaben auf Kosten-Nutzen-Effekte
zu reduzieren.

die Praxis.

Bislang ist nicht geklart, ob die Er-
gebnisqualitit (Outcome) rehabilita-
tiver MaBnahmen durch Anwendung
von Leitlinien tatsdchlich gesteigert
wird. Allerdings lieB sich zeigen, dass
bestimmte Verfahren (z.B. Supported
Employment bei der beruflichen Wie-
dereingliederung) zu besseren Effekten
hinsichtlich der Teilhabe fiihren als
die traditionelle Arbeitsrehabilitation.
Bei der Einschitzung der Rehabilita-
tionsprognose sowie des individuellen
Trainings- und Therapiebedarfs kénn-
ten Studienergebnisse zu personenbe-
zogenen Préadiktoren zur Eingliederung
in die freie Wirtschaft herangezogen
werden. Umweltseitig konnten wirk-
same Ansdtze wie das Supported
Employment geférdert und ihre An-
wendung verbreitet werden (Hoffmann
et al., 2011). Die Implementierung von
Leitlinien in die Praxis der Rehabili-
tation fiir Menschen mit psychischen
Stérungen steht gegenwértig noch am
Anfang.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass es auch in der psychiatri-
schen Rehabilitation kaum mehr mog-

Leitlinien stellen keine
starren Vorgaben oder
Rezepte dar, sondern
sie brauchen die aktive
Auseinandersetzung bei
der Implementierung in

lich ist, an den Anforderungen nach
Evidenzbasierung vorbei zu kommen.
Das Konzept der evidenzbasierten Pra-
xis (EBP) geht einen Schritt weiter als
die evidenzbasierten Medizin (EBM),
indem es die Priaferen-
zen der Betroffenen
explizit einbezieht. Bei
der Entwicklung von
Leitlinien fiir die psych-
iatrische Rehabilitation
werden rehabilitative
Grundsétze wie das bi-
opsychosoziale Modell,
Recovery und Empowerment eingebun-
den. Demnach stellen solche Leitlinien
keine starren Vorgaben oder Rezepte
dar, sondern sie bediirfen der aktiven
und kritischen Auseinandersetzung bei
der Implementierung in die Praxis. @

Anmerkungen

1 s.a. http://www.leitlinienentwicklung.de/
uber-das-portallentwicklung-klinischer-
leitlinien, http://www.versorgungsleitlinien.
de/themen, http://www.cochrane.delleitli-
nien

2 Gegenwadrtig ein Zusammenschluss aus 162
wissenschaftliche Fachgesellschaften aus
allen Bereichen der Medizin

3 http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-
leitlinien.html

4 http://lwww.leitlinienentwicklung.de/
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