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Zusammenfassung

v

Hintergrund und Zielsetzung: Chronisch kor-
perlich erkrankte Rehabilitanden leiden hdufig
unter komorbiden psychischen Belastungen und
Stérungen. Die vorliegende Studie untersucht im
Rahmen der Implementierung eines psychodiag-
nostischen Stufenplans die Inanspruchnahmebe-
reitschaft und das Inanspruchnahmeverhalten
von Behandlungen aufgrund psychischer Belas-
tungen.

Methodik: Kohortenstudie mit 6-Monats-Fol-
low-up in 5 orthopddischen, kardiologischen und
onkologischen Rehabilitationseinrichtungen
(n=1374). Die Erfassung der psychischen Belas-
tung und soziodemografischer Angaben erfolgte
mittels Fragebogenerhebung. Fragebogen wur-
den ebenfalls fiir die Erhebung der Inanspruch-
nahmebereitschaft psychotherapeutischer bzw.
psychiatrischer Behandlungen und des Inan-
spruchnahmeverhaltens von Behandlungen auf-
grund psychischer Belastungen eingesetzt.
Ergebnisse: Jeder dritte Patient (34%) war zu
Rehabilitationsbeginn psychisch belastet. Eine
positive Inanspruchnahmebereitschaft beziiglich
psychotherapeutischer bzw. psychiatrischer Be-
handlung berichteten 79% der psychisch belaste-
ten Patienten. 6 Monate nach Rehabilitationsen-
de hatten 26 % von den zu Rehabilitationsbeginn
belasteten Patienten eine Behandlung aufgrund
psychischer Probleme in Anspruch genommen.
Eine Nicht-Inanspruchnahme von Behandlungen
wurde zu 45% durch einen nicht vorhandenen
Bedarf sowie zu 30% durch fehlendes Interesse
an einer Behandlung trotz wahrgenommenem
Bedarf begriindet. Weitere 25% dachten iiber
eine Behandlung nach bzw. waren auf der Suche
nach einem passenden Angebot.
Schlussfolgerung: Psychisch belastete Rehabi-
litanden weisen eine hohe Inanspruchnahmebe-
reitschaft auf. Das Inanspruchnahmeverhalten
post-rehabilitativer, die psychischen Belastungen
betreffender Behandlungsmafnahmen fallt hin-

Abstract

v

Background and objectives: Somatically ill pa-
tients in somatic rehabilitation often show co-
morbid psychological distress and mental disor-
ders. In the framework of the implementation of
a stepwise psychodiagnostic procedure, the pre-
sent study investigated the intention to use and
the use of treatment due to psychological di-
stress.

Methodology: Cohort study with a 6-months
follow-up in 5 orthopedic, cardiologic and onco-
logic inpatient rehabilitation clinics (n=1374).
Psychological distress, sociodemographic data,
intention to use psychotherapeutic or psychiatric
treatments and the use of health care offers due
to psychological distress were assessed by means
of questionnaires.

Results: Every third patient (34%) was psycho-
logically distressed at the beginning of rehabilita-
tion. A positive intention to use psychotherapeu-
tic or psychiatric treatment was reported by
79% of the psychologically distressed patients.
6 months after the end of rehabilitation, 26% of
the patients who were psychologically distressed
at the beginning of rehabilitation, had received
treatment for mental health reasons. Reasons
for non-utilization of treatment included lack of
subjective need (45%) and lack of interest in treat-
ment despite a perceived need (30%). Further 25%
were considering treatment or were seeking ap-
propriate treatment.

Conclusions: Psychologically distressed rehabi-
litation patients show a high intention to under-
go treatment. However, they show a clearly dimin-
ished use of post-rehabilitative treatments due to
mental health problems. Hence, the promotion
of motivation as well as the management of
treatment barriers for improving post-rehabilita-
tive use in psychologically distressed rehabili-
tants are of particular importance.
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gegen deutlich geringer aus. Ein Ziel psychologischer Maf3nah-
men in der Rehabilitation sollte folglich die Motivationsférde-
rung und das Barrierenmanagement zur Verbesserung des post-
rehabilitativen Inanspruchnahmeverhaltens psychisch belaste-
ter Rehabilitanden sein.

Einleitung

v

Chronisch korperlich erkrankte Patienten leiden hdufig unter
komorbiden psychischen Stérungen [1-6]. In der medizinischen
Rehabilitation weisen 38% der Patienten eine psychische Belas-
tung und jeder fiinfte Patient eine psychische Stérung auf [7].
Komorbide psychische Stérungen sind mit erhohten Morbidi-
tdts- und Mortalitdtsraten [8,9], erh6hten Versorgungskosten
[10,11] sowie niedriger Compliance [12,13] und Lebensqualitat
[9,14] assoziiert. Gleichzeitig zeigt sich trotz des biopsychosozi-
alen Ansatzes der medizinischen Rehabilitation eine unzurei-
chende Entdeckungsrate psychischer Storungen [15-17]. Auf-
grund dieser Erkenntnisse wurde 2004 von einer Expertenrun-
de, bestehend aus Rehabilitationswissenschaftlern, Leistungs-
tragern und Leistungserbringern, ein psychodiagnostisch abge-
stuftes Vorgehen fiir die somatische Rehabilitation empfohlen
[18]. Im Rahmen der DIBpS-Studie (Diagnostik, Indikation und

Tab. 1 Psychodiagnostischer Stufenplan.

Stufe Beschreibung

. Eingangsscreening
z.B. mittels PHQ-9 oder HADS
I. vertiefte psychodiagnostische Untersuchung
z.B. mittels Screeningfragen und
z.B. mittels Internationaler Diagnose-Checklisten fiir ICD-10
M. Indikationsstellung und Behandlung
fiir spezifische psychologische, psychotherapeutische oder
psychopharmakologische Behandlung
IV. Dokumentation
psychischer Belastungen und Stérungen im arztlichen Entlas-
sungsbericht
Aussprechen einer Behandlungsempfehlung fiir die post-rehabi-
litative Versorgung

Originalarbeit

Behandlung von psychischen Stérungen in der medizinischen

Rehabilitation) wurde ein psychodiagnostischer Stufenplan in

Anlehnung an die Speyerer Empfehlungen [18] entwickelt und

seine Implementierung in 13 Rehabilitationskliniken evaluiert

[19-21](© Tab. 1).

Neben einer addquaten psychodiagnostischen Routine ist die

Bereitschaft der Rehabilitanden, die auf die Psychodiagnostik

folgenden Behandlungsempfehlungen auch umzusetzen, eine

weitere wichtige Voraussetzung zur notwendigen Optimierung

der Versorgung komorbid psychisch belasteter Patienten [22-25].

Ein Teilziel der DIBpS-Studie war entsprechend die Untersu-

chung der Inanspruchnahmebereitschaft sowie des Inanspruch-

nahmeverhaltens von Behandlungen aufgrund psychischer Be-
lastungen. Folgende 2 Fragestellungen wurden untersucht:

» Wie hoch ist die Inanspruchnahmebereitschaft fiir psycho-
therapeutische bzw. psychiatrische Versorgungsangebote von
somatisch erkrankten Rehabilitanden mit komorbiden psy-
chischen Belastungen oder Stérungen?

» Wie hoch ist die Inanspruchnahme von BehandlungsmafR-
nahmen 6 Monate nach der Rehabilitation bei zu Rehabilita-
tionsbeginn psychisch belasteten Patienten der somatischen
Rehabilitation?

Methodik

v

Studiendesign

Im Rahmen der Studie wurde in 5 Rehabilitationseinrichtungen
mit den Indikationsbereichen Orthopddie, Kardiologie und On-
kologie iiber einen 5-monatigen Zeitraum erganzend zur Imple-
mentierung des psychodiagnostischen Stufenplans eine schrift-
liche Befragung aller Patienten durchgefiihrt. Anhand eines
2-stufigen Untersuchungsplans (¢ Abb. 1) wurden Patienten in
einem ersten Schritt zu Rehabilitationsbeginn mittels Fragebo-
gen hinsichtlich psychischer Belastungen und Inanspruchnah-
mebereitschaft psychotherapeutischer bzw. psychiatrischer Be-
handlungsmalnahmen, bisheriger Inanspruchnahme sowie so-
ziodemografischer Angaben befragt (n=1374). In einem zwei-
ten Schritt wurden die Patienten, bei denen zu Rehabilitations-
beginn eine psychische Belastung vorlag, 6 Monate nach Ende
der Rehabilitation erneut hinsichtlich psychischer Belastungen

fiinf somatische Rehabilitationskliniken (Orthopadie, Kardiologie und Onkologie)

Abb. 1 Studiendesign.

Rehabilitations- t0

Fragebogenerhebung: Screening auf psychische Belastung und
beginn Befragung zur Inanspruchnahmebereitschaft, bisherigen
Inanspruchnahme sowie zur Soziodemografie

A

Screening-positive Patienten | | Screening-negative Patienten

Fragebogenerhebung:
Screening auf psychische Be-
lastung und Befragung zum
Inanspruchnahmeverhalten

6 Monate nach

Rehabilitationsende tl

A A 4
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sowie der Inanspruchnahme von Behandlungen aufgrund von
psychischen Belastungen befragt (n=261).

Datenerhebung

Soziodemografie

Zu Rehabilitationsbeginn wurden folgende soziodemografische
Angaben erhoben: Geschlecht, Alter, Staatsangehorigkeit, Fami-
lienstand und Kinderzahl. Zudem wurden Fragen zum sozio6ko-
nomischen Status gestellt, die sich auf den héchsten erreichten
Schulabschluss, eine abgeschlossene Berufsausbildung sowie
auf den derzeitigen Erwerbstdtigkeitsstatus bzw. Rentenan-
tragsstatus bezogen.

Psychische Belastung

Zur Erfassung der psychischen Belastung wurde der Screening-
Fragebogen Patient Health Questionnaire (PHQ-9) [26] bzw.
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [27] verwendet.
Die teilnehmenden Kliniken konnten zwischen den beiden
Screening-Fragebogen wdhlen. Beide Instrumente weisen gute
Giitekriterien auf und eignen sich zur validen Erfassung irgend-
einer psychischen Stérung [28,29]. Der Selbstbeurteilungsfrage-
bogen PHQ-9 stellt mit 9 Items zur Depressivitit und einem
Score-Range von 0-27 eine Kurzversion des PHQ-D dar. Der
optimale Cut-off zur Vorhersage psychischer Stérungen be-
tragt >10 [26,28]. Die HADS ist ein Selbstbeurteilungsinstru-
ment und erfasst anhand von je 7 Items und einem Score-Range
von 0-42 Angst und Depressivitdt. Als optimaler Cut-off gilt fiir
die Angstskala ein Wert von >11 und fiir die Depressionsska-
la 29 [27]. Bei Uberschreitung des jeweiligen Cut-off-Wertes
wurden Patienten als psychisch belastet eingestuft.

Inanspruchnahmebereitschaft

Die Inanspruchnahmebereitschaft wurde mit einem Item mit
einer 4-stufigen Antwortmoglichkeit erhoben: ,Angenommen,
Ihre Behandler in der Rehabilitationseinrichtung stellen bei
Thnen seelische Probleme (z.B. Angststorung, Depression) fest,
wiirden Sie psychotherapeutische bzw. psychiatrische (nerven-
drztliche) Hilfe in Anspruch nehmen?“ Die Antwortmaoglichkei-
ten lauteten ,Ja“, ,Hochstwahrscheinlich schon, ,Eher nicht*
und ,Nein“.

Inanspruchnahmeverhalten

Die Inanspruchnahme von Behandlungen vor der Rehabilitation
wurde mit der Frage ,Ich befinde mich derzeit in psychothera-
peutischer bzw. psychiatrischer (nervendrztlicher) Behandlung*
mit den Antwortmoglichkeiten ,,Nein“ und ,Ja“ erhoben. Die In-
anspruchnahme einer Behandlung wegen psychischer Probleme
nach der Rehabilitation wurde mit der Frage erhoben: ,Waren
Sie innerhalb der letzten 6 Monate wegen seelischer Probleme in
Behandlung?“ Neben den Antwortméglichkeiten ,Nein“ und ,,Ja,
stationdr“ wurde unter der weiteren Option ,Ja, ambulant* er-
fragt, welche Berufsgruppe aufgrund psychischer Probleme in
Anspruch genommen wurde (Hausarzt, Psychiater, Psychothera-
peut, anderer Arzt oder sonstige Berufsgruppe). Innerhalb der
Antwortmoglichkeiten ,,Nein“ wurde differenziert zwischen den
4 Moglichkeiten ,Ich hatte bisher keinen Bedarf“, ,Ich fiihle
mich zwar seelisch belastet, habe aber kein Interesse an einer
psychotherapeutischen oder psychiatrischen (nervendrztlichen)
Behandlung®, ,Aber ich denke dariiber nach, eine psychothera-
peutische oder psychiatrische Behandlung zu beginnen“ und
»Aber zurzeit bin ich auf der Suche nach einem passenden
Angebot*.

Datenanalyse

Anhand der Screeningergebnisse wurde eine Dichotomisierung
in psychisch unbelastete (Screening-negative) und psychisch be-
lastete (Screening-positive) Patienten basierend auf den zuvor
genannten Cut-off-Werten vorgenommen. Die Inanspruchnah-
mebereitschaft und das Inanspruchnahmeverhalten der psy-
chisch belasteten Rehabilitanden wird in Prozent berichtet. Des
Weiteren wurde die Assoziation zwischen Inanspruchnahmebe-
reitschaft und dem postrehabilitativen Inanspruchnahmever-
halten sowie die Assoziation dieser Inanspruchnahmevariablen
mit bedeutsamen Drittvariablen (Alter, Geschlecht, Bildung und
Familienstand [30-33]) mittels Chi-Quadrat-Tests getestet. Die
statistische Auswertung erfolgte mittels PASW Statistics Version
18 (SPSS).

Ergebnisse

v

Soziodemografische Daten und psychische Belastung
Die Gesamtstichprobe (n=1374) war zu Beginn der Rehabilita-
tion (t0) im Durchschnitt 58,3 Jahre alt (Mittelwert der Jahres-
statistik der beteiligten Kliniken: 61,7 Jahre) und zu 50,7 % weib-
lich (Jahresstatistik: 54,2%); 34,4% der Rehabilitanden waren
psychisch belastet. 6 Monate nach Ende der Rehabilitation (t1)
belief sich die Stichprobengrée auf 261 Patienten (Riicklauf:
55% aller zu tO psychisch Belasteten) mit einem Durchschnitts-
alter von 55,3 Jahren und einem Geschlechterverhaltnis (F : M)
von 55,6 : 44,4%. 55,2 % der zu Rehabilitationsbeginn psychisch
belasteten Rehabilitanden waren auch 6 Monate nach Ende der
Rehabilitation psychisch belastet (© Tab. 2).

Inanspruchnahmebereitschaft

© Abb. 2 zeigt die Inanspruchnahmebereitschaft einer psycho-
therapeutischen oder psychiatrischen Behandlung bei Patienten,
die zu Rehabilitationsbeginn psychisch belastet waren. Wird die
Inanspruchnahmebereitschaft dichotomisiert in eine positive
(»Ja“ und ,Hoéchstwahrscheinlich schon“) und eine negative
(,Nein“ und ,Eher nicht") Bereitschaft, berichteten 79,4% eine
positive Inanspruchnahmebereitschaft.

In Bezug auf mogliche Drittvariablen (Alter, Geschlecht, Bildung
oder Familienstand) auf die Inanspruchnahmebereitschaft zeigte
sich nur fiir das Alter ein signifikanter Zusammenhang (n=457;
p<0,001). Psychisch belastete Patienten unter 65 Jahren waren
hdufiger bereit, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen, als Pa-
tienten iiber 65 Jahre (83,4% vs. 67,5%).

Inanspruchnahmeverhalten

Vor Beginn der Rehabilitation waren 11,8% der zu t0 psychisch
belasteten Patienten in psychotherapeutischer bzw. psychiatri-
scher Behandlung. Von den katamnestisch befragten Rehabili-
tanden (n=261) gaben 26,1% an, sich aufgrund psychischer Be-
lastungen innerhalb der letzten 6 Monate in Behandlung befun-
den zu haben bzw. aktuell noch zu befinden. Von den zu t0 und
t1 psychisch belasteten Rehabilitanden (n=144) berichteten
37,5%, in den vergangenen 6 Monaten wegen psychischer Pro-
bleme in Behandlung gewesen zu sein. Bei der Gruppe der zu t1
nicht mehr Belasteten (n=117) trifft dies auf 12,0% zu. Bis auf 2
Fdlle mit stationdrer Behandlung wurden aufgrund psychischer
Probleme ambulante Behandlungsdienste (Mehrfachantworten
moglich) in Anspruch genommen. Am hdufigsten wurde ein Psy-
chotherapeut, gefolgt von einem Psychiater und einem Hausarzt
aufgesucht (© Abb. 3).
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Tab.2 Soziodemografie und psychische Belastung der Stichprobe zu Rehabilitationsbeginn (t0) sowie zum Katamnese-Zeitpunkt (t1).

Stichprobenbeschreibung

Geschlecht (%) weiblich
mannlich
Alter M (SD)
Staatsangehorigkeit (%) deutsch
Familienstand (%) ledig
verheiratet
geschieden/getrennt
verwitwet
in Partnerschaft lebend (%) ja
nein
Anzahl Kinder (%) 0
.
2
3+
Hauptschule
Realschule
Fachhochschulreife
Abitur
anderer Abschluss
kein Abschluss
abgeschlossene Berufsausbildung (%) Lehre
Fachschule
Universitdat
andere
keine
ja: ganztags
mindestens halbtags
weniger als halbtags
nein: Hausfrau
in Ausbildung
arbeitslos

hochster Schulabschluss (%)

Erwerbstatigkeit (%)

Erwerbsunfdhigkeitsrente

Altersrente
anderes
Rentenantrag in den letzten 5 Jahren (%) ja

psychisch belastet (%) ja

N

Abb. 2 Inanspruchnahmebereitschaft psychotherapeutischer oder
psychiatrischer Behandlungen bei zu t0 psychisch belasteten Patienten in
Prozent (n=457).

O ja
W hochstwahrscheinlich schon

@ eher nicht

O nein

In den zuriickliegenden 6 Monaten hatten 73,9% aller zu t1 Be-
fragten und 62,5% der auch zu t1 noch psychisch belasteten Re-
habilitanden keine Behandlung in Anspruch genommen. Hier-
von dachten 17,1 % respektive 31,6 % {iber eine Behandlung nach
und weitere 8,1% bzw. 12,3% waren auf der Suche nach einem

n to n t1
50,7 55,6
1374 493 261 444
1374 58,3 (12,7) 261 55,3 (11,8)
1368 88,5 261 90,8
8,0 6,5
69,0 69,3
1368 12.9 261 172
10,2 6,9
73,1 70,0
1263 26.9 240 300
10,6 9,8
19,4 23,6
1340 40.2 254 425
29,7 24,1
56,8 56,8
23,6 21,8
5,1 3,9
1366 0.7 257 101
3,7 5,4
1,0 1,9
51,7 52,2
16,1 14,2
1316 8,8 253 7,5
9,9 10,3
13,4 15,8
34,9 38,4
8,3 12,5
3,3 2,0
6,3 7,5
1342 0,2 255 -
5,4 9,0
5,1 7.1
33,0 19,2
3,4 43
6,7 9,5
1293 033 243 905
34,4 55,2
1374 65.6 261 448

passenden Angebot. Keinen Bedarf sahen 44,7% aller zu t1 Be-
fragten und 17,5% der zu t1 psychisch belasteten Rehabilitan-
den. Trotz wahrgenommenen Bedarfs kein Interesse an einer
Behandlung zu haben gaben 30,1% sowie 38,6% an (© Abb. 4).
Zwischen der Inanspruchnahme einer Behandlung nach der Re-
habilitation und dem Geschlecht, der Bildung oder dem Famili-
enstand fanden sich keine Zusammenhdnge. Ein signifikanter
Effekt zeigte sich hingegen fiir den Zusammenhang zwischen
der Inanspruchnahme und dem Alter. So wurde von den unter
65-Jahrigen signifikant hdufiger eine Behandlung aufgrund von
psychischen Problemen in Anspruch genommen als von den
iber 65-Jdhrigen (28,8 % vs. 15,1%; n=261; p=0,021). Dieses Er-
gebnis zeigte sich in ausgeprdgterer Form auch fiir die Subgrup-
pe der zu t1 noch psychisch belasteten Rehabilitanden (44,1 % vs.
15,2%; n=144; p=0,003).

Ein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen der Inan-
spruchnahmebereitschaft der zu t0 psychisch belasteten Rehabi-
litanden und der postrehabilitativen Inanspruchnahme (n=256;
p=0,001). Eine Behandlung in Anspruch genommen zu haben
berichteten 33,6% (,,ja“) respektive 26,9% (,,hochstwahrschein-
lich schon*) der Rehabilitanden mit einer eher positiven Inan-
spruchnahmebereitschaft sowie 9,1% (,eher nicht“) und 0%
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45

Abb. 3 In Anspruch genommene Berufsgruppen

40

in Prozent aufgrund von psychischen Problemen

in den zuriickliegenden 6 Monaten von zu t0

35 +
30 +

psychisch belasteten Patienten (n=68).

25 +

20 A

15 +

10 A
5 4

Psychotherapeut Psychiater Hausarzt

(,nein“) der Rehabilitanden mit einer eher negativen Inan-
spruchnahmebereitschaft.

Diskussion

v

Beziiglich des Durchschnittsalters und der Geschlechtsvertei-
lung entspricht die untersuchte Stichprobe der Jahresstatistik
der beteiligten Kliniken. Zu Beginn der Rehabilitation war jeder
dritte Patient (34,4%) psychisch belastet. Dies ist vergleichbar
mit der Prdvalenz psychischer Belastungen (38%) bei Patienten
der medizinischen Rehabilitation [7].

Zu Rehabilitationsbeginn bestand eine hohe Bereitschaft zur In-
anspruchnahme eines psychotherapeutischen oder psychiatri-
schen Behandlungsangebots, falls eine entsprechende Belastung
festgestellt werden wiirde. Rund 80% der psychisch belasteten
Rehabilitanden gaben an bereit zu sein, ein psychotherapeuti-
sches oder psychiatrisches Angebot in Anspruch zu nehmen (,,ja“
bzw. ,,hochstwahrscheinlich schon“). Hahn et al. [34] berichten
nach einer Arztempfehlung dhnlich hohe Raten der Inanspruch-
nahmebereitschaft (75%) bei psychisch belasteten Patienten.
Ohne Empfehlung waren noch 60% der psychisch Belasteten an
einer Behandlung interessiert. Es ist anzunehmen, dass Patien-
ten gerade zu Beginn der Rehabilitation aufgrund eines schnel-
len Genesungswunsches, eines Neuigkeitswertes oder aber auch
aufgrund einer Uberforderung besonders offen fiir diverse Be-
handlungsangebote sind. Dies kann sich ggf. im Laufe der Reha-
bilitation unter anderem vor dem Hintergrund spezifischeren
Wissens oder erster professioneller Kontakte dndern. Nach Ab-
klarung eines moglichen Behandlungsbedarfs stehen zur weite-
ren Forderung der Behandlungsmotivation eine Vielzahl von
Techniken und Interventionen zur Verfiigung [23,34-36]. In-
haltlich kénnen sich die Interventionen beispielsweise auf die
Steigerung der Risiko- und Selbstwirksamkeitswahrnehmung
sowie auf konkrete Hilfestellungen in Bezug auf die Suche nach
einem passenden post-rehabilitativen Behandlungsangebot und
die Bearbeitung bestehender Behandlungshindernisse im Sinne
des Barrierenmanagements beziehen. Hierbei sollte der Patient
auch auf die derzeit hdufig anzutreffende ambulante Versor-
gungssituation mit langen Wartezeiten fiir einen Psychothera-
pieplatz hingewiesen werden, um Frustration entgegenwirken
zu kénnen.

Von den zu Rehabilitationsbeginn psychisch belasteten Patien-
ten waren zuvor knapp 12% in psychotherapeutischer bzw. psy-
chiatrischer Behandlung gewesen. Mit 26,1% nahmen mehr als
doppelt so viele Patienten eine post-rehabilitative Behandlung
in Anspruch. Dies entspricht in etwa den Ergebnissen zur Ver-

anderer Arzt

sonstige
Berufsgruppe

sorgung von psychischen Stérungen in der Allgemeinbevolke-
rung. Wittchen und Jacobi [37] berichten bei einer Jahresprdva-
lenz von 32% fiir eine oder mehrere psychische Stérungen in der
erwachsenen deutschen Bevélkerung eine Inanspruchnahmera-
te der Betroffenen von 36%. Allerdings hatten davon lediglich
10% eine nach wissenschaftlichen Kriterien addquate Therapie
erhalten. Die Autoren sehen darin eine gravierende Unterversor-
gung von Personen mit psychischen Stérungen. Zu beachten gilt
bei diesem Vergleich, dass mittels Screeninginstrumenten er-
mittelte psychische Belastungen nur einen Hinweis auf behand-
lungsbediirftige psychische Stérungen bieten. Der in den Klini-
ken eingefiihrte psychodiagnostische Stufenplan (¢ Tab. 1) tragt
diesem Sachverhalt Rechnung, indem aufbauend auf einem
Screening-positiven Befund eine vertiefte psychodiagnostische
Abkldrung empfohlen wird. Im Anschluss sollte bei Bedarf eine
Indikationsstellung fiir spezifische psychologische, psychothera-
peutische oder psychopharmakologische Behandlungsmaf$nah-
men ausgesprochen werden. Hierbei ist zu beachten, dass die
Indikationsstellung gemeinsam mit dem Patienten stattfinden
sollte. So konnen der individuelle Behandlungsbedarf festge-
stellt und ggf. MaBnahmen zur Motivationsférderung durchge-
fiihrt werden. Eine Behandlung von psychischen Belastungen
und Stérungen ist nicht immer zwingend notwendig, beispiels-
weise wenn geniigend eigene Ressourcen (z.B. soziale Unter-
stiitzung) vorhanden sind und dadurch mit einer Verbesserung
bzw. Behebung der Symptomatik zu rechnen ist. Gleiches gilt,
wenn die psychische Belastung als subklinisch oder transient im
Sinne einer Belastungsreaktion eingestuft wird [38,39]. Der Ver-
gleich der zu Rehabilitationsbeginn psychisch belasteten Reha-
bilitanden mit und ohne psychische Belastungen 6 Monate nach
der Rehabilitation (© Abb. 4) deutet auf einen wiinschenswer-
ten Selbstselektionseffekt der Patienten hin. Wéahrend 44,7 % al-
ler katamnestisch befragten Rehabilitanden keinen Behand-
lungsbedarf fiir sich angaben, traf dies nur auf 17,5 % der weiter-
hin psychisch belasteten Rehabilitanden zu. Die Ergebnisse ver-
deutlichen jedoch auch die Notwendigkeit einer erneuten psy-
chodiagnostischen Abklarung nach der Rehabilitation im Sinne
eines aktiven Monitorings, um chronisch-progredient verlau-
fende psychische Belastungen und Storungen friihzeitig zu er-
kennen und vorliegende Hindernisse und Vorbehalte gegeniiber
entsprechenden Behandlungsmafnahmen aufzulosen.

Diejenigen Patienten, die eine Behandlung wegen psychischer
Probleme in Anspruch nahmen, taten dies iiberwiegend bei ei-
nem Psychotherapeuten oder einem Psychiater. Dieses Ergebnis
steht im Widerspruch zu Daten zur Versorgung psychischer
Stérungen in der Allgemeinbevélkerung [37,40], in der sich die
Hausarztversorgung als zentral erwies. Eine Erklarung fiir diese
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Differenz konnte sein, dass der Kontakt mit dem psychologi-
schen Dienst im Rahmen des Rehabilitationsaufenthalts die
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme eines Facharztes oder
Psychotherapeuten erhéht. Ebenso kdnnte es sein, dass die Dif-
ferenzierungsfahigkeit zwischen den einzelnen Behandlergrup-
pen eingeschrankt ist und die Ergebnisse aufgrund dessen ver-
zerrt sind.

Fast die Hélfte der 6 Monate nach ihrem Rehabilitationsaufent-
halt weiterhin noch psychisch belasteten Rehabilitanden gaben
als Grund fiir ihre bisherige Nicht-Inanspruchnahme an, auf der
Suche nach einem passenden Behandlungsangebot zu sein oder
iber eine Behandlung nachzudenken. Die genannten konkreten
Hilfestellungen in Bezug auf die Suche nach einem passenden
post-rehabilitativen Behandlungsangebot sowie einem mog-
lichst individualisierten Barrierenmanagement kénnten bedeut-
same Hilfestellungen zur Umsetzung der Behandlungsabsicht
fiir diese Patienten darstellen.

Hiervon abzugrenzen sind Patienten mit selbstwahrgenomme-
nem Behandlungsbedarf, aber fehlendem Behandlungsinteresse.
Dies traf auf 38,6% aller auch im Follow-up noch psychisch be-
lasteten Rehabilitanden zu. Bei diesen Patienten steht die Explo-
ration und Modifikation der jeweiligen Hinderungsgriinde im
Fokus motivationsfordernder MafSnahmen [23,34,36]. Hinde-
rungsgriinde konnten beispielsweise ein somatisches Krank-
heitsverstandnis, Vorbehalte aufgrund von Stigmatisierungs-
dngste, Zeitmangel, ein gering eingeschatzter Behandlungserfolg
sowie negative Vorerfahrungen sein.

Knapp ein Fiinftel der auch im Follow-up noch psychisch belas-
teten Rehabilitanden sah keinen Behandlungsbedarf. Griinde
hierfiir konnten einerseits ein tatsdchlich nicht gegebener Be-
handlungsbedarf aufgrund von z.B. ausreichender eigener Be-
wiltigungsmoglichkeiten oder einem falsch-positiven Scree-
ningergebnis sein. Andererseits kénnte eine nicht ausreichende
Krankheitseinsicht dafiir verantwortlich sein. Ein fehlendes
Problembewusstsein kann beispielsweise darin begriindet sein,
dass Patienten die negativen Konsequenzen ihres Verhaltens
nicht mit ihrer Erkrankung in Verbindung bringen (z.B. Alkohol-
abhdngigkeit und Beziehungsproblematik), ein somatisches Er-
kldrungsmodell ihrer Symptomatik aufweisen oder ihre Stérung
nicht als Problem betrachten [34]. Ziel psychologischer Behand-
lungsmafdnahmen bei diesen Patienten ist es, ein Problembe-
wusstsein zu erarbeiten, indem man z.B. dem Patienten das
Wissen vermittelt, um seine Erkrankung neu einordnen zu kon-
nen, sowie eine ,Motivation auf Zeit“ generiert (,Was schadet es
Ihnen, wenn Sie es einfach mal versuchen?*) [34,36].

Sowohl fiir die Inanspruchnahmebereitschaft als auch fiir das
Inanspruchnahmeverhalten zeigte sich fiir das Alter ein signifi-
kanter Zusammenhang. Damit bestétigen sich Befunde einer ge-
ringeren Inanspruchnahmebereitschaft bzw. eines geringen In-
anspruchnahmeverhaltens psychotherapeutischer bzw. psychia-
trischer Leistungen bei dlteren Patienten mit psychischen Belas-

O auf der Suche

O denke tiber
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Abb. 4 Griinde fir eine bisherige Nicht-Inan-
spruchnahme von BehandlungsmaRnahmen in den
zuriickliegenden 6 Monaten nach Rehabilitations-
ende von allen t1-Befragten (n=123; links) sowie
von den auch noch zu t1 psychisch belasteten
Patienten (n=>57; rechts) in Prozent.

Behandlung nach

trotz Bedarf kein
Behandlungsinteresse

kein
Behandlungsbedarf

tungen und Stérungen [41-44]. Als mogliche Ursachen werden
trotz des Nachweises der Wirksamkeit psychotherapeutischer
Verfahren fiir eine Vielzahl psychischer Stérungen auch bei dlte-
ren Patienten [45-48] die Therapieeinstellung dlterer Patienten
sowie die Behandlungsbereitschaft der Therapeuten genannt
[49,50]. Zusitzlich kénnen limitierende Faktoren durch das Ver-
sorgungssystem beispielsweise aufgrund einer geringen Versor-
gungsdichte, einer schlechten Erreichbarkeit und der Nicht-
Spezialisierung auf gerontologische Themen auftreten [49,50].
Demnach ist fiir diese Patientengruppe die Aufklarung tiber und
die Motivation zu verschiedenen Behandlungsoptionen von be-
sonderer Bedeutung. Beziiglich des Geschlechts lief8 sich kein
Zusammenhang feststellen. Dieses Ergebnis reiht sich in die in-
konsistenten Befunde friiherer Studien ein, die teils eine héhere
Inanspruchnahme psychisch belasteter Frauen im Vergleich zu
psychisch belasteten Mdnnern aufzeigten [30,41,51-53] und
teils keinen Zusammenhang berichteten [33,54]. Zwischen ei-
nem héheren Schulabschluss und der Inanspruchnahme einer
Behandlung ergab sich kein Zusammenhang. Dies zeigt sich
auch in verschiedenen fritheren Studien [32,33,55], wdhrend in
anderen Studien hohere Bildung mit hoherer Inanspruchnahme
einherging [31,53]. Beziiglich des Familienstandes und der Inan-
spruchnahme zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang. Die
Forschungsliteratur ist auch hierzu inkonsistent. Zum einen gibt
es Hinweise auf eine hohere Inanspruchnahme bei Alleinleben-
den (z.B. geschieden, verwitwet)[30,44,53], zum anderen konnten
keine Zusammenhdnge festgestellt werden [33].

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass es
durch den Einsatz der verwendeten Screeninginstrumente zu
methodischen Einschrdnkungen gekommen sein kénnte. Da die
Kliniken im Zuge einer besseren Akzeptanz der Implementie-
rung des psychodiagnostischen Stufenplans zwischen dem Ein-
satz des PHQ-9 und der HADS wéhlen konnten (¢ Tab. 1), wur-
den die Patienten der 5 Kliniken nicht einheitlich mit demselben
Screener untersucht. Jedoch wurden bei der Ergebnisdarstellung
die Screening-positiven bzw. -negativen Patienten jeweils instru-
menteniibergreifend zusammengefasst. Vor dem Hintergrund,
dass beide Verfahren gute Giitekriterien aufweisen [28,29], die
empfohlenen Cut-off-Werte verwendet wurden [26-28] und die
gezeigte Prdvalenzrate psychischer Belastungen vergleichbar
mit der in einer reprdsentativen epidemiologischen Studie [7]
ist, scheint es zu keiner bedeutsamen Verzerrung gekommen zu
sein. Eine mogliche Ergebnisverzerrung in Bezug auf die Frage-
stellung zu den spezifischen Griinden einer bisherigen Nicht-
Inanspruchnahme ist aufgrund von fehlenden Werten nicht aus-
zuschlieRBen.

AbschlieRend diirften die in der vorliegenden Studie aufgezeig-
ten Inanspruchnahmeraten die durchschnittliche Inanspruch-
nahmerate aller Rehabilitanden der medizinischen Rehabilita-
tion im Sinne eines ,,Best Case Scenario* iiberschdtzen. Die Erfas-
sung des Inanspruchnahmeverhaltens erfolgte nach der Imple-
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mentierung des psychodiagnostischen Stufenplans, dessen Ziel
es ist, die psychodiagnostische Routine in Rehabilitationsklini-
ken zu optimieren und zu einer verbesserten Dokumentation
einschliefSlich entsprechender post-rehabilitativer Behandlungs-
empfehlungen beizutragen. Die positive Evaluation des Stufen-
plans [19-21] kénnte dafiir sprechen, dass es auch patientensei-
tig zu einer verbesserten Versorgung komorbid belasteter Pati-
enten im Sinne einer erhdhten Inanspruchnahme post-rehabili-
tativer Behandlungsangebote kam.

Kernbotschaft

Bei entsprechender Indikation sollten MaRnahmen zur For-
derung der Behandlungsmotivation sowie zum Barrierema-
nagement wahrend und nach der Rehabilitation eingesetzt
werden, um das Inanspruchnahmeverhalten bei psychischen
Belastungen und Stérungen weiter zu steigern. Insbesondere
der bedeutsame Anteil von Patienten, der einer Behandlung
gegeniiber noch unentschlossen ist, konnte hiervon substan-
tiell profitieren.

Danksagung

v

Wir danken den teilnehmenden Patienten und Rehabilitations-
einrichtungen der Pilot- und Hauptstudie: Asklepios Klinik Tri-
berg, Triberg; Fachklinik Waldbronn, Waldbronn; Mooswaldkli-
nik, Freiburg; Klinik Baden, Bad Krozingen; Klinik im Hofgarten,
Bad Waldsee; REGIO-RehaTagesklinik, Freiburg; Rehabilitations-
klinik Hohenblick, Baden-Baden; Sankt Rochus Kliniken, Bad
Schonborn; Schwarzwaldklinik, Bad Krozingen; Stadtische Reha-
kliniken, Bad Waldsee; Theresienklinik, Bad Krozingen; Waldeck
Klinik, Bad Diirrheim; Winkelwaldklinik Nordrach, Nordrach.

Forderung

v

Dieses Forschungsprojekt wird durch Mittel der Deutschen
Rentenversicherung Bund geférdert (Férderkennzeichen: 0423/
00-40-64-50-04).

Interessenkonflikt: Es bestehen keine Interessenkonflikte.

Literatur

1 Baumeister H, Hdrter M. Mental disorders in patients with obesity in
comparison with healthy probands. International Journal of Obesity
2007; 31: 1155-1164

2 Hdrter M, Baumeister H, Reuter K et al. Increased 12-month prevalence
rates of mental disorders in patients with chronic somatic diseases.
Psychotherapy and Psychosomatics 2007; 76: 354-360

3 He Y, Zhang M, Lin EH et al. Mental disorders among persons with
arthritis: results from the World Mental Health Surveys. Psychologi-
cal Medicine 2008; 38: 1639-1650

4 Lin EH, von Korff M on behalf of the WHO WMH Survey Consortium.
Mental Disorders among Persons with Diabetes - results from the
World Mental Health Surveys. Journal of Psychosomatic Research
2008; 65: 571-580

5 Ormel J, von Korff M, Burger H et al. Mental disorders among persons
with heart disease - results from World Mental Health Surveys. Ge-
neral Hospital Psychiatry 2007; 29: 325-334

6 Scott KM, von Korff M, Ormel | et al. Mental disorders among adults
with asthma: results from the World Mental Health Survey. General
Hospital Psychiatry 2007; 29: 123-133

7 Hirter M, Baumeister H, Bengel J. Psychische Stérungen bei Rehabili-
tanden mit einer somatischen Erkrankung. In: Hdrter M, Baumeister H,
Bengel ], Hrsg. Psychische Stérungen bei korperlichen Erkrankungen.
Heidelberg: Springer; 2007: 55-69

Jahed | et al. Inanspruchnahmebereitschaft und Inanspruchnahmeverhalten von...

8 Barth ], Schumacher M, Herrmann-Lingen C. Depression as a risk factor
for mortality in patients with coronary heart disease: a meta-analysis.
Psychosom Med 2004; 66: 802-813

9 Baumeister H, Hdrter M. Auswirkungen komorbider psychischer St6-
rungen bei chronischen korperlichen Erkrankungen. Zeitschrift fiir
Medizinische Psychologie 2005; 14: 175-189

10 Hutter N, Knecht A, Baumeister H. Health care costs in persons with
asthma and comorbid mental disorders - a systematic review. Ge-
neral Hospital Psychiatry 2011; 33: 443-453

11 Hutter N, Schnurr A, Baumeister H. Healthcare costs in patients with
diabetes mellitus and comorbid mental disorders - a systematic re-
view. Diabetologia 2010; 53: 2470-2479

12 DiMatteo MR, Lepper HS, Croghan TW. Depression is a risk factor for
noncompliance with medical treatment: Meta-analysis of the effects
of anxiety and depression on patient adherence. Arch Intern Med
2000; 160: 2101-2107

13 Ziegelstein RC, Fauerbach JA, Stevens SS et al. Patients with depression
are less likely to follow recommendations to reduce cardiac risk during
recovery from a myocardial infarction. Arch Intern Med 2000; 160:
1818-1823

14 Baumeister H, Hutter N, Bengel | et al. Quality of life in medically ill
persons with comorbid mental disorders: A systematic review and
meta-analysis. Psychotherapy and Psychosomatics 2011; 80: 275-286

15 Hdrter M, Woll S, Reuter K et al. Recognition of psychiatric disorders in
musculoskeletal and cardiovascular rehabilitation patients. Archives
of Physical Medicine & Rehabilitation 2004; 85: 1192-1197

16 Irle H, Worringen U, Korsukéwitz C et al. Erfassung und Behandlung
psychischer Beeintrdachtigungen in der somatisch-medizinischen Re-
habilitation. Rehabilitation 2002; 41: 382-388

17 Reuter K, Woll S, Stadelmann S et al. Erkennen und Behandeln psy-
chischer Belastungen und Stérungen in der orthopddischen Rehabili-
tation. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, Psychiatrie und Psycho-
therapie 2002; 50: 313-327

18 Rehabilitationswissenschaftlicher ~ Forschungsverbund  Freiburg/Bad
Sdckingen. Empfehlungen fiir die Umsetzung von Maf$nahmen zur
Verbesserung der Versorgung psychisch belasteter Patientinnen in der
medizinischen Rehabilitation bei somatischen Indikationen. Freiburg/
Bad Sdckingen: RFV Freiburg/Bad Sackingen; 2004

19 Jahed ], Kalweit C, Vogel B et al. Implementation and evaluation of a
graduated psychodiagnostic procedure in medical rehabilitation cen-
ters. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (eingereicht)

20 Jahed ], Bitz I, Bengel | et al. Dokumentation komorbider psychischer
Storungen in der medizinischen Rehabilitation: Eine Analyse drztli-
cher Entlassungsberichte. Rehabilitation (im Druck)

21 Vogel B, Jahed ], Bengel ] et al. Implementierung eines psychodiagnos-
tischen Stufenplans in der medizinischen Rehabilitation: Ergebnisse
einer Pilotstudie. Rehabilitation 2009; 48: 361-368

22 Barth J. Ziele und Behandlungserwartungen von psychisch belasteten
und depressiven Patienten in der kardiologischen Rehabilitation. Ver-
haltenstherapie und Verhaltensmedizin 2006; 27: 280-297

23 Baumeister H. Behandlungsmotivation. In: Bengel ], Jerusalem M, Hrsg.
Handbuch der Gesundheitspsychologie und medizinischen Psycholo-
gie. Gottingen: Hogrefe; 2009: 378-386

24 Niibling R, Loschmann C, Hafen K et al. Indication for psychotherapeu-
tic and psychosocial treatment in German rehabilitation. In: Jdckel W,
Barth ], Hrsg. Research in rehabilitation: results from a research net-
work in southwest Germany. Stuttgart: Schattauer; 2006: 84-102

25 Paul ], Barth J, Englert N et al. Kardiologische Rehabilitation: Depres-
sive Patienten und ihre Psychotherapiemotivation. In: Petermann F,
Ehlebracht-Kénig I, Hrsg. Motivierung, Krankheitsbewadltigung und
Compliance. Regensburg: Roderer; 2004: 77-88

26 Lowe B, Spitzer RL, Zipfel S et al. PHQ-D. Gesundheitsfragebogen fiir
Patienten. Manual. Karlsruhe: Pfizer; 2002

27 Hermann-Lingen C, Buss U, Snaith RP. HADS-D Hospital Anxiety and
Depression Scale - Deutsche Version. Bern: Huber; 2005

28 Hahn D, Reuter K, Hdrter M. Screening for affective and anxiety dis-
orders in medical patients: comparison of HADS, GHQ-12 and Brief-
PHQ. GMS Psycho-Social-Medicine 2006; 3: 1-11

29 Reuter K, Hdrter M. Diagnostik psychischer Belastungen und Stérungen
bei korperlichen Erkrankungen. In: Hédrter M, Baumeister H, Bengel ],
Hrsg. Psychische Stérungen bei korperlichen Erkrankungen. Heidel-
berg: Springer; 2007: 15-28

30 Bergeron E, Poirier L, Fournier LRP et al. Determinants of service use
among young Canadians with mental disorders. Canadian Journal of
Psychiatry 2005; 50: 629-636

31 Fischer-Kern M, Slunecko T, Leithner K et al. Pradiktoren fiir die Inan-
spruchnahme einer Psychotherapie. Nervenarzt 2006; 77: 309-317

Rehabilitation 2013; 52: 2-9

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



32 Jackson H, Judd F, Komiti A et al. Mental health problems in rural
contexts: What are the barriers to seeking help from professional
providers? Australian Psychologist 2007; 42: 147-160

33 Wang ], Patten SB, Williams ] et al. Help-seeking behaviours of indi-
viduals with mood disorders. Canadian Journal of Psychiatry 2005;
50: 652-659

34 Hahn D, Baumeister H, Hérter M. Behandlungsmotivation von kdrper-
lich kranken Patienten mit komorbiden psychischen Stérungen. In:
Hdrter M, Baumeister H, Bengel ], Hrsg. Psychische Stérungen bei kor-
perlichen Erkrankungen. Heidelberg: Springer; 2007: 71-82

35 Baumeister H, Krdmer L, Brockhaus B. Grundlagen psychologischer
Interventionen zur Anderung des Gesundheitsverhaltens. Praxis
klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2008; 82: 254-264

36 Miller W, Rollnick S. Motivierende Gesprdchsfiihrung. Freiburg: Lam-
bertus; 2004

37 Wittchen H, Jacobi F. Die Versorgungssituation psychischer Stérungen
in Deutschland. Eine klinisch-epidemiologische Abschdtzung anhand
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998. Bundesgesundheitsblatt - Ge-
sundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2001; 44: 993-1000

38 Baumeister H. Inappropriate prescriptions of antidepressant drugs
in patients with subthreshold to mild depression: time for the
evidence to become practice. Journal of Affective Disorders 2011,
doi:10.1016/j.jad.2011.05.025

39 Baumeister H, Maercker A, Casey P. Adjustment disorders with de-
pressed mood: A critique of its DSM-IV and ICD-10 conceptualiza-
tion and recommendations for the future. Psychopathology 2009;
42: 139-147

40 Wittchen H, Hofler M, Meister W. Prevalence and recognition of depres-
sive syndromes in German primary care settings: poorly recognized
and treated? International Clinical Psychopharmacology 2001; 16:
121-135

41 Leta CR. Untersuchung der Psychotherapiemotivation und deren Ein-
fluss auf die Inanspruchnahme von Psychotherapie. Freiburg i. Br.:
Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg; 2005

42 Maercker A, Enzler A, Grimm G et al. Inanspruchnahme und Psycho-
therapiemotivation in einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe
iiber 65-Jdhriger - Ergebnisse der Ziircher Altersstudie. Psychother
Psychosom Med Psychol 2005; 55: 177-182

Originalarbeit

43 Quinn KM, Laidlaw K, Murray LK. Older peoples’ attitude to mental
illness. Clinical Psychology and Psychotherapy 2009; 16: 33-45

44 Rabinowitz J, Gross R, Feldmann D. Correlates of a perceived need for
mental health assistance and differences between those who do and
do not seek help. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology
1999; 34: 141-146

45 Gatterer G. Multiprofessionelle Altenbetreuung: Ein praxisbezogenes
Handbuch. Wien: Springer; 2003

46 Hercek V, Strnad ], Bahro M. Psychotherapie im Alter - Ein Uberblick.
Krankenhauspsychiatrie 2001; 12: 77-82

47 Heuft G, Kruse A, Radebold H. Lehrbuch der Gerontopsychosomatik
und Alterspsychotherapie. Miinchen: Reinhard; 2000

48 Maercker A. Alterspsychotherapie und Klinische Gerontopsychologie.
Berlin: Springer; 2002

49 Radebold H. Psychoanalytische Psychotherapie und Psychoanalyse im
hoheren und hohen Erwachsenenalter. Zeitschrift fiir Psychoanalyti-
sche Theorie und Praxis 1994; 9: 439-451

50 Zank S. Einstellungen alter Menschen zur Psychotherapie und Pradik-
toren der Behandlungsbereitschaft bei Psychotherapeuten. Verhal-
tenstherapie und Verhaltensmedizin 2002; 23: 181-194

51 Drapeau A, Lesage A, Boyer R. Is the statistical association between
sex and the use of services for mental health reasons confounded or
modified by social anchorage? Canadian Journal of Psychiatry 2005;
50: 599-604

52 Moller-Leimkiihler AM. Barriers to help-seeking by men: a review of
sociocultural and clinical literature with particular reference to de-
pression. Journal of Affective Disorders 2002; 71: 1-9

53 Parslow RA, Jorm AF. Who uses mental health services in Australia?
An analysis of data from the National Survey of Mental Health and
Wellbeing. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 2000;
34: 997-1008

54 Schweickhardt A, Leta R, Bauer J. Inanspruchnahme von Psychothera-
pie in Abhdngigkeit von der Psychotherapiemotivation wahrend der
Indikationsstellung in einer Klinikambulanz. Psychother Psychosom
Med Psychol 2005; 55: 378-385

55 Albani C, Blaser G, Geyer M et al. Wer nimmt in Deutschland am-
bulante Psychotherapie in Anspruch? Psychother Psych Med 2009;
59: 281-283

Jahed | et al. Inanspruchnahmebereitschaft und Inanspruchnahmeverhalten von... Rehabilitation 2013; 52: 2-9

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



