SCHWERPUNKT « MENTAL HEALTH UND INTEGRIERTE VERSORGUNG»

Eine Krankheit kommt selten allein

Die Integrierte Versorgung bietet kiinftig die Méglich-
keit, die psychische Ebene in die Behandlung chroni-
scher, korperlicher Leiden besser einzubinden. Denn
dank einer umfassenden Behandlungseinheit kann
die Schwelle fiir eine psychologische Mitbehandlung
gesenkt und die Stigmatisierung psychischer Probleme
entscharft werden. Grundvoraussetzung dafiir ist je-
doch ein entsprechendes psychologisches Basiswissen
bei den Grundversorgern.

Ein Fiinftel der Schweizer Bevélkerung ist in regelmissiger
medizinischer Betreuung wegen einer chronischen Krank-
heit [1]. Gemeint sind lange andauernde und oft pro-
gredient verlaufende Krankheiten wie Herz-Kreislauf-,
Lungen- und rheumatische Erkrankungen, chronische
Schmerzen, Krebs oder Allergien. Chronische Krank-
heiten gehen in der Regel mit einer Einschrinkung
der bio-psycho-sozialen Funktionsfihigkeit einher und
erzeugen vielfiltige psychosoziale Belastungen. Neben
Krankheitssymptomen und Behandlungsnebenwirkun-
gen konnen sich existentielle und spirituelle Fragen auf-
dringen sowie familiire, soziale, finanzielle, berufliche
und psychische Probleme entwickeln. Krankheitsverar-
beitung bzw. Coping bezeichnet das Bemiihen des Patien-
ten, diese Belastungen innerpsychisch (durch Emotions-
regulation) und durch zielgerichtete Verhaltensanpassung
zu reduzieren und zu verarbeiten.

Die komplexen Behandlungen chronischer Krankheiten
machen einen Grossteil unserer Gesundheitskosten aus
[2]. Dabei sind in der Regel eine Reihe von Behandelnden
involviert, zum Teil indikationsgesteuert aufgrund der
Komplexitit der Problematik (Multimorbiditit), zum Teil
patientengesteuert. In beiden Fillen ldsst sich durch ver-
stirkte Koordination der involvierten Behandelnden eine
Kosten- ebenso wie Qualititsoptimierung der Behand-
lung vermuten, insbesondere wenn die psychische Ebene
miteinbezogen wird.

Psychologische Faktoren

Bei chronischen kérperlichen Krankheiten spielen psy-
chologische Faktoren bei der Entstehung und im Ver-
lauf sowie bei der Verarbeitung der Krankheit eine
wichtige Rolle.

Neben der steigenden Lebenserwartung sind es insbeson-
dere Lebensstilfaktoren und ungiinstiges Gesundheitsver-
halten, welche die Zunahme von chronisch kérperlichen

Krankheiten erkliren. In Lindern mit
hohem Einkommen wie der Schweiz
sind es Rauchen, Ubergewicht und
Adipositas, Bewegungsmangel, hoher
Blutglukoseanteil, hohes Cholesterol
und ungiinstige Ernihrung, welche
das Risiko erhohen, eine chronische
korperliche Krankheit zu entwickeln
oder daran zu sterben [3].

Daneben wurde das Vorliegen von
psychischen Stérungen, insbesondere

depressiver Erkrankungen, verschie-
dentlich als Risikofaktor fiir die
Entwicklung bestimmter chronisch
korperlicher Erkrankungen identifi-
ziert [4, 5]. Dieser Zusammenhang
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ist einerseits den oben beschriebenen
ungiinstigeren Lebensstilfaktoren zu-
zuschreiben, die bei Menschen mit
psychischen Belastungen u.a. auch
im Rahmen eines dysfunktionalen
Copings gehiuft auftreten. Anderer-
seits sind psychische Stérungen mit
neurophysiologischen und insbeson-
dere immunologischen Verinderun-
gen assoziiert, die die korperliche
Gesundheit becintrichtigen kénnen
[6].

Chronische Krankheiten gehen mit
einer hohen psychischen Komorbi-
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ditit einher, was als wichtiges Krite-
rium einer maladaptiven Krankheits-
verarbeitung gilt [7]. So liegt die
Privalenz von psychischen Stérungen
bei Krebserkrankten im Initialsta-
dium bei 31,7% bzw. ca. 50% im
palliativen Stadium [8, 9], 20-40%
der Patienten entwickeln nach einem
Herzinfarkt [7], 30% im Rahmen
einer chronisch obstruktiven Lungen-

erkrankung eine depressive Storung
[10]. Das Risiko, eine Depression
oder Angststérung zu entwickeln, ist
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bei Personen mit chronischen Schmerzen zweimal so hoch
wie bei Personen ohne chronische Schmerzen [11].
Pychische Stérungen kénnen sich reaktiv auf die mit der
korperlichen Krankheit assoziierten Belastungen entwi-
ckeln, bzgl. Symptomatik und Ausprigung aber das Bild
einer Anpassungsstorung (ICD-10 F43) iiberschreiten.
Daneben kénnen medizinische Behandlungen direke
psychische Nebenwirkungen haben: so werden beispiels-
weise depressive Symptome und Chronic Fatigue mit
Chemotherapie-induzierten immunologischen Verinde-
rungen in Verbindung gebrache [12].

Psychische Storungen wirken sich aber auch negativ auf
die Prognose von chronischen Krankheiten aus. Das Vor-
liegen einer psychischer Stérung kann mit einer erhéhten
Mortalitdt [4, 5], eingeschrinkter gesundheitsbezogener
Lebensqualitit und einer weiteren Chronifizierung der
kérperlichen Erkrankung assoziiert sein [13]. Dies ldsst
sich auf Compliance-Probleme, ein ungiinstigeres Ge-
sundheitsverhalten von psychisch belasteten Personen
(u.a. im Sinne eines dysfunktionalen Copings) und den
direkten pathophysiologischen Einfluss der psychischen
Stérung zuriickfiihren.

Die dargestellten Befunde legen nahe, dass das Ergebnis
der medizinischen Behandlung nicht nur von der somati-
schen Therapie abhingt, sondern auch von der Beriick-
sichtigung der oben genannten psychologischen Faktoren.
Dementsprechend, und auf der Basis unseres biopsycho-
sozialen Krankheitsverstindnisses, muss in jeder Versor-
gungssituation gewihrleistet werden, dass psychische
Stérungen und psychosoziale Belastungen mit diagnos-
tiziert werden. Da die Detektionsrate psychischer Stérun-
gen von somatisch-medizinischen Fachpersonen niedrig
ist, miissen Gatekeeper psychodiagnostisch ausgebildet
oder psychiatrisch-psychologische Fachpersonen sein
[14]. Andererseits sollte das Gatekeeping so gestaltet
sein, dass es der immer noch verbreiteten Stigmatisierung
psychischer Probleme auch bei kérperlichen Krankheiten
Rechnung trigt.

Psychologische Mitbehandlung

Die biopsychosoziale Sichtweise der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) der WHO [15] basiert auf
einem dreidimensionalen Begriff der Funktionsfihig-
keit. Neben der kérperlichen Funktionsfihigkeit umfasst
er die Aktivitit und die Partizipation des Betroffenen.
Nichtzuletztaus dieser Definition leitetsich der Anspruch
eines ganzheitlichen, interdiszipliniren Behandlungs-
angebotes ab.

Bei chronisch korperlichen Erkrankungen stehen im
Fokus der Behandlung und Begleitung:
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e Symptom- und Komplikationenmanagement;

* Anpassung an bleibende oder zunehmende Einschrin-
kungen;

* moglichst weitgehende Erhaltung bzw. Wiederherstel-
lung der biopsychosozialen Funktionsfihigkeit.

Fiir Patienten, deren Angehérige und das Versorgungs-

system stellen sich demzufolge neben der medizinischen

Behandlung weitere Aufgaben. Diese umfassen im psy-

chosozialen Bereich [16, 17]:

¢ Erlernen von Copingstrategien,

* Forderung des Gesundheitsverhalten,

* Aufrechterhaltung des emotionalen Gleichgewichts,

e Erhalt des Selbstwertes,

* Erlernen sozialer Kompetenzen,

* Umgang mit eingeschrinkter kérperlicher Leistungs-
fihigkeit und einer krankheitsbedingt unsicheren
Zukunft,

* Reintegration in Arbeit, Familie und Gesellschaft u.a.m.

Die Auswirkungen einer chronischen Erkrankung hiingen

weitgehend vom Gesundheitsverhalten bzw. der Selbst-

managementkompetenz des Patienten ab [18, 19]. Psy-
chologisches Know-how hat hier also potentiell grosse

Wirkung. Fiir ein erfolgreiches Selbstmanagement brau-

chen Patienten nicht nur angemessenes Wissen iiber die

Krankheit und deren Behandlung. Sie miissen dariiber

hinaus Strategien entwickeln, um das Leben mit ihrer

Erkrankung auf kérperlicher, emotionaler und sozialer

Ebene zu bewiltigen. Psychologische Interventionen

umfassen hier Beratung (z.B. in Bezug auf berufliche Neu-

orientierung, familiire Probleme etc.), Psychoedukation

(z.B. iiber den Einfluss psychosozialer Faktoren auf die

Entstehung von chronischem Schmerz), Entspannungs-

training, Verhaltenstraining (z.B. Stressbewiltigung),

emotionaler Support, Krisenintervention (z.B. bei Suizid-
gefahr) [20]. Die hohe Komorbiditit chronischer kérper-
licher Erkrankungen mit psychischen Stérungen macht
zudem hiufig psychotherapeutische Interventionen erfor-

derlich [21].

Die Wirksamkeit psychologischer Interventionen gile fiir

viele chronische korperliche Krankheiten als nachgewie-

sen. So verbessert die Teilnahme an psychoedukativen

Angeboten die glykimische Kontrolle bei Patienten mit

Diabetes [22, 23], wihrend Interventionen fiir Herz-

patienten sowohl physiologische Parameter, das Herz-

infarktrisiko und die Mortalitit als auch die psychische

Adaptation verbessern [24]. Ebenso ist die Wirksamkeit

psychologischer Interventionen fiir die Verbesserung des

kérperlichen und psychischen Funktionsniveaus u.a. bei
chronischen Schmerzpatienten [25] und Krebskranken

[26] nachgewiesen. Befunde aus der Verhaltensmedizin

weisen auf den giinstigen psychoneuroimmunologischen

Einfluss psychologischer Interventionen hin [27].
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Auf dem dargestellten Hintergrund psychologischer
Faktoren und Interventionen muss fiir eine kosten- sowie
qualicitsoptimierte Behandlung kérperlich chronisch
Kranker sichergestellt sein, dass die psychische Behand-
lungsebene integriert ist.

Schlussfolgerungen

Chronisch korperliche Krankheiten sind hiufig und
machen einen Grossteil aller irztlichen Konsultationen
sowie unserer Gesundheitskosten aus. Sie weisen in Ent-
stehung und Verlauf wesentliche psychologische Faktoren
und hohe psychische Komorbidititen auf. Demnach
dringt sich psychologische Mitbehandlung hinsichtlich
Qualitits- und Kostenoptimierung auf. Psychotherapie
und andere psychologische Interventionen stehen zur
Verfiigung. Ihre Wirksamkeit, Zweckmissigkeic und
Wirtschaftlichkeit ist nachgewiesen [28, 29].
Hinsichtlich der Integration der psychischen Ebene in
die Behandlung chronisch korperlicher Kranker stellt die
Integrierte Versorgung eine Chance dar. Im Rahmen einer
integrierten Behandlungseinheit ist fiir Patienten die
Schwelle zur sinnvollen psychologischen Mitbehandlung
mdglicherweise einfacher zu iiberschreiten [30]. Die nach
wie vor bestehende Stigmatisierung psychischer Probleme
kann so allenfalls entschirft werden. Auch das in einer
schweizweiten Untersuchung gefundene Informations-
defizit iiber vorhandene psychosoziale Unterstiitzungs-
mdglichkeiten (in diesem Falle bei Krebs) kann einfacher
behoben werden, wenn die Behandlungspfade klarer
definiert sind [31]. Voraussetzung fiir beide moglichen
Vorteile eines Integrierten Versorgungssystems ist, dass
bei den Gatekeepern psychologisches diagnostisches und
therapeutisches Basiswissen vorhanden ist.
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