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ICF in der Suchttherapie

Assessmentinstrumente zur Anwendung der ICF im therapeutischen

Setting

Der dritte Teil der Artikelse-
rie zur ICF (International
Classification of Function-
ing, Disability and Health)
in KONTUREN beschaftigt
sich wesentlich mit der
Anwendung der ICF im
klinischen Alltag und hier
insbesondere mit der
Anwendung in der medi-
zinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker. Es
werden einige bereits ent-
wickelte praxisbezogene
Assessmentinstrumente
(mehrheitlich Fragebdgen)
vorgestellt, die auf der

ICF basieren. Dabei geht es vor allem um die Frage, wie die
Komplexitat der Klassifikationssystematik der ICF fiir die Be-
handlungspraxis reduziert und handhabbar gemacht werden
kann.

Marcus Breuer

Wie in den vorangegangenen Artikeln dieser Serie bereits erldu-
tert, stellt die ICF der WHO (DIMDI, 2005) im Wesentlichen
ein Klassifikationssystem fiir Krankheitsfolgen und -auswir-
kungen dar. Die ICF ist jedoch keine Krankheitstheorie, d. h.
sie ist — anders als die ICD der WHO (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) — wei-
testgehend frei von theoretischen (krankheits- bzw. stérungsbe-
zogenen) Annahmen. Im Grunde erméglicht die ICF die stan-
dardisierte Erfassung und Beschreibung der folgenden Aspekte:
e das positive und negative Funktions-/Strukturbild einer
Person
e das positive und negative Aktivitidtenbild einer Person
e das positive und negative Teilhabebild einer Person
e Die Beschreibung erfolgt jeweils vor dem Hintergrund mogli-
cher Barriere- oder Forderfaktoren, welche auch als Umwelt-
faktoren bezeichnet werden.

Theoretisch ist mit Hilfe der ICF somit eine sehr prizise Be-
schreibung der oben genannten Eigenschaften bzw. Merkmale
einer Person méglich. Je genauer und umfassender eine solche
Beschreibung erfolgen soll, desto aufwindiger ist allerdings
auch die Erhebung und Beurteilung der entsprechenden Infor-
mationen — ein Aspekt, der sich wie ein roter Faden durch das
Thema und damit auch diesen Artikel ziehen wird: Je genauer
und priziser die Beschreibung, desto aufwindiger ist das Ver-
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fahren; je einfacher das Verfahren, desto grober und schema-
tischer ist die Beschreibung. Auf allen vier Ebenen zusammen
umfasst die ICF 1.454 Items/Kategorien. Damit erweist sie sich
in der praktischen Handhabung — insbesondere im Bereich der
psychischen Erkrankungen sowie der Suchterkrankungen — als
sehr komplex. Der Umfang der ICF ist mit 1.454 Kategorien

so grofs, dass sich zwar einerseits sehr vielfiltige und differen-
zierte Beschreibungsmdoglichkeiten ergeben; eine Beschreibung
mit der vollstindigen ICF ist andererseits jedoch sehr aufwen-
dig und im praktischen Alltag de facto unméglich. Zu einer
sinnvollen und 6konomischen Anwendung der ICF sind also
Schritte der Komplexititsreduktion notwendig. Vor diesem
Hintergrund wird daher ein so genanntes Core Set Sucht er-
arbeitet (vgl. Artikel von Dr. Klaus Amann in KONTUREN
6-2012, S. 22 ff.), und es wurden bereits spezifische Assess-
mentinstrumente entwickelt, die alle zum Ziel haben, die in der
Vollversion der ICF vorhandene Komplexitit auf ein handhab-
bares Maf$ zu reduzieren. An dieser Stelle sei erwihnt, dass bei
einem etwaigen Vorliegen einer zweiten psychischen Stérung
(psychische Komorbiditit) korrekterweise zusitzlich auch fiir
diese entsprechende ICF-Assessmentinstrumente bzw. weitere
Core Sets anzuwenden sind. Der von Amann (KONTUREN
6-2012) sowie im ICF-Manual selbst geforderten Verwendung
einzelner zusitzlicher ICF-Items, sofern dies notwendig sein
sollte, ist zwar inhaltlich zuzustimmen, und dies wire auch sehr
begriiflenswert; diese zusitzliche Verwendung von Einzel-Items
wird aus Sicht des Autors im klinischen Alltag jedoch kaum
angewendet werden.

Die Anwendung der ICF in therapeutischen Settings

Bei der Verwendung der ICF in therapeutischen Settings (wie z.
B. in der medizinischen Rehabilitation Abhingigkeitskranker)
stellen sich neben der Komplexitit einige weitere Anwendungs-
probleme: So ist der Bezug zwischen der ICF, den individuali-
sierten Rehabilitationszielen sowie den sich daraus ergebenden
Rehabilitationsmafinahmen hochkomplex, entsprechende Ver-
kniipfungen sind bisher nirgendwo so ganz genau beschrieben
bzw. theoretisch durchleuchtet. Weder in den entsprechenden
Leitfiden der Deutschen Rentenversicherung noch in Fachpu-
blikationen finden sich hierzu Hinweise oder gar klare Vorga-
ben fiir die Anwendung.

ICF-Instrumente im Indikationshereich psychische
Storungen bzw. Abhdngigkeitserkrankungen

Auch wenn an dieser Stelle nicht simtliche ICF-Assessment-
instrumente fiir den Indikationsbereich psychische Stérungen
bzw. Abhingigkeitserkrankungen ausfiihrlich vorgestellt werden



kénnen, seien hier die wichtigsten deutschsprachigen Instru-

mente, soweit sie dem Autor bekannt sind, genannt (in alphabe-

tischer Reihenfolge):

e DiaRes (Dieckmann, Fiedler, Greitemann, Heuft & Hinrichs, 2012)

e [CF-AT 50 Psych (Nosper, 2007)

o ICF-PsychA&DP (Bruett, Schulz, Koch & Andreas, 2010)

o ICF-Rehaziele bei Drogenabhingigkeit (Entwickler dem Au-
tor unbekannt)

o ICF-RPK-Fragebogen (RPK-BAG, 2005)

o IMET (Deck, Mittag, Hiippe, Muche-Borowski & Raspe,
2007)

e MATE-ICN (Buchholz, Rist, Kiifner & Kraus, 2009)

e Mini-ICF-APP (Linden, Baron & Muschalla, 2009)

e WHODAS-II (WHO, 2000)

Die meisten dieser Instrumente wurden nicht explizit fiir den
Bereich der Abhingigkeitserkrankungen entwickelt, sondern
fiir den grofleren Bereich der psychischen Stérungen. Mit Aus-
nahme des WHODAS-II sind sie jedoch grundsitzlich gut im
Indikationsbereich Abhingigkeitserkrankungen einsetzbar. Der
Umfang dieser Instrumente reicht von 13 Fihigkeitsdimensio-
nen (Mini-ICF-APP) bis hin zu circa 150 Einzel-Items der ICF
(ICF-Fragebogen der RPK-BAG). Allein aus diesem zahlenmi-
Bigen Unterschied der zu beurteilenden Items lassen sich schon
deutliche Unterschiede in Bezug auf Aufwand und Differen-
ziertheit fiir die Anwendung ablesen. Aus Sicht des Autors sind
die Instrumente ICF-Rehaziele bei Drogenabhingigkeit, der
ICE-RPK-Fragebogen, der ICF-AT 50 Psych (mit Auswertung
auf Item-Ebene) sowie der MATE-ICN fiir einen konkreten
Einsatz in der Suchthilfe besonders geeignet. Das Core Set
Sucht befindet sich derzeit noch in einer unveréffentlichten
Arbeitsversion und ist daher noch nicht anwendbar.

Selbsteinschitzung versus Fremdeinschitzung
Insbesondere Suchtpatienten schitzen sich selbst ganz anders
(ndmlich viel positiver) ein, als dies Fremdeinschitzer (z. B.
ihre Bezugstherapeuten) tun. Dieser Zusammenhang konn-

te in einer empirischen Studie klar belegt werden (Breuer &
Roth, 2008). Die Selbsteinschitzung trigt vermutlich Ziige

der Selbstiiberschitzung eigener Fihigkeiten und Fertigkeiten.
Diese Selbstiiberschitzung in der Beurteilung der eigenen Fi-
higkeiten und Fertigkeiten findet sich in dieser Form iibrigens
nur bei Suchtpatienten und baut sich im Behandlungsverlauf
auch ab. Demgegeniiber haben selbst Patienten, die sich in einer
psychosomatischen Rehaklinik zur Behandlung befinden, eine
deutlich realistischere Selbsteinschitzung (Nosper, persénliche
Kommunikation, 2007), d. h. im Bereich der Psychosomatik ist
die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung
in einem deutlich héheren Umfang gegeben, als dies im Bereich
der Abhingigkeitserkrankungen der Fall ist. Unter Beriick-
sichtigung der intendierten Partizipation der zu beurteilenden
suchtmittelabhingigen Person im Rahmen eines ICF-Assess-
ments ist auf jeden Fall entweder eine getrennte Selbst- und
Fremdeinschitzung oder aber eine konsensuale Beurteilung

(Abstimmung zwischen beurteilter Person und Beurteiler) zu
empfehlen. Eine reine Fremdbeurteilung widerspriche dagegen

dem Geist der ICF.

Vergleich verschiedener ICF-Assessmentinstrumente
Fiir sechs der o. g. Instrumente (inkl. aktuellem Stand des Ent-
wurfes fiir das Core Set Sucht) hat der Autor einen Vergleich
der erfassten ICF-Merkmale auf Item-Ebene vorgenommen. Die
vollstindige Auflistung dieses Vergleiches umfasst circa zehn
DIN A4-Seiten. Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die
verschiedenen Instrumente hiufig ganz unterschiedliche Items
erfassen. Ein klares Muster ist hierbei kaum erkennbar. Weder
untereinander noch im Vergleich mit dem Core Set Sucht ldsst
sich derzeit also ein eindeutiger Kanon von Items identifizieren,
den die verschiedenen Instrumentenentwickler fiir notwendig
bzw. relevant halten. Ganz interessant ist ein Vergleich der ver-
schiedenen Assessmentinstrumente mit dem aktuellen Stand
des Entwurfes fiir das Core Set Sucht. Dabei fillt auf, dass im
Core Set Sucht grundsitzlich Items der zweiten Ebene der ICF
verwendet werden (zu Erkennen an ihrem dreistelligen Zahlen-
code), wihrend in den verschiedenen Assessmentinstrumenten
hiufiger auch Items der dritten Ebene bzw. der vollstindigen
Klassifikation der ICF (alle vier Ebenen) beurteilt werden sol-
len. Die Beurteilungen auf der dritten bzw. vierten Ebene sind
sehr viel genauer und detaillierter als die Items des Core Sets
auf der zweiten Ebene. Einige (wenige) Items des Core Sets wer-
den in keinem der o. g. Assessments erfasst, z. B.:

© b210 Funktionen des Sehens (Sehsinn)

e d550 Essen

e d560 Trinken

@ s550 Struktur der Bauchspeicheldriise

© 5560 Struktur der Leber

Wihrend dies bei den beiden s-Items klar ist, da sich diese nicht
sinnvoll iiber Assessments beurteilen lassen, ist dies bei den bei-
den anderen hier genannten Items nicht so selbstverstindlich.

Probleme der Operationalisierung

Die ICF gibt eine Schweregradeinteilung fiir die Fihigkeitsein-
schrinkungen von 0 bis 4 vor (s. Tab. 1). Dementsprechend

ist das Ausmafd der vorliegenden Beeintrichtigung je Item zu
quantifizieren (sog. Erstes Beurteilungsmerkmal: Ausmafl der

Schidigung, vgl. DIMDI, 2005):

Tab. 1: Erstes Beurteilungsmerkmal: Ausmaf} der Schidigung

xxx.0 | Problem nicht vorhanden | (ohne, kein, unerheblich ...) | 0—4%
xxx.1 | Problem leicht ausgepriigt | (schwach, gering ...) 5-24%
xxx.2 | Problem miflig ausgeprigt | (mittel, ziemlich ...) 25-49%
xxx.3 | Problem erheblich ausgeprigt | (hoch, duflerst ...) 50-95%
xxx.4 | Problem voll ausgeprigt (komplett, total ...) 96-100%
xxx.8 | nicht spezifiziert

xxx.9 | nicht anwendbar

Quelle: ICF-Manual, Anhang 2, Kodierungsleitlinien fiir die ICF, DIM-

DI, 2005, S. 151 ff.
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Die jeweiligen Ausprigungen sind dabei wie folgt zu verstehen:

0: Keine Beeintrichtigung: Der Proband entspricht den Nor-
merwartungen bzgl. seiner Referenzgruppe.

1: Leichte Beeintrichtigung: Es bestehen einige leichtere
Schwierigkeiten oder Probleme, die beschriebenen Fihigkei-
ten/Aktivititen auszuiiben. Es resultieren daraus keine we-
sentlichen negativen Konsequenzen.

2: Mittelgradige Beeintrichtigung: Im Vergleich zur Refe-
renzgruppe bestehen deutliche Probleme, die beschriebenen
Fihigkeiten/Aktivititen auszuiiben. Dies hat negative Auswir-
kungen bzw. negative Konsequenzen fiir den Probanden oder
andere.

3: Schwere Beeintrichtigung: Der Proband ist wesentlich ein-
geschrinke in der Ausiibung der beschriebenen Fihigkeiten/
Aktivititen. Er kann Rollenerwartungen in wesentlichen Tei-
len nicht mehr gerecht werden. Er benétigt teilweise Unter-
stiitzung von Dritten.

4: Vollstindige Beeintrichtigung: Der Proband ist nicht in der
Lage, die beschriebenen Fihigkeiten/Aktivititen auszuiiben.
Der Proband muss entpflichtet werden, und die Aktivititen
miissen durch Dritte iibernommen werden.

Den meisten Assessmentinstrumenten fehlen bisher klare Vor-
gaben fiir die Beurteilung der Schweregradausprigungen der
einzelnen Items (d. h., es ist diesbeziiglich eine schlechte Ope-
rationalisierung zu beklagen). Dies liegt zum Teil daran, dass
auch im ICF-Manual der WHO (DIMDI, 2005) zur Kodierung
der Schweregrade nur duflerst knappe und vage Aussagen zu
finden sind (es fehlt also hier schon eine klare Operationalisie-
rung der Schweregrade). Ohne eine solche Operationalisierung
der Schweregrade bzw. ohne klare Kriterien fiir deren Beur-
teilung machen aber weder Ratings noch sonst irgendwelche
vergleichenden Beurteilungen wirklich einen Sinn. Auch die
verschiedenen Entwickler der einzelnen Instrumente machen
es sich hier in der Regel recht leicht, indem sie sich mit dieser
Fragestellung hiufig kaum oder gar nicht beschiftigen, d. h.
auch hier fehlen meist klare Regeln fiir die Operationalisierung
der Beurteilungen. Eine lobenswerte Ausnahme bildet hierbei
der MATE-ICN (Buchholz et al., 2009). Ein Grund fiir diesen
Mangel ist, dass kaum Forschungsgelder in die Entwicklung
von Assessmentinstrumenten flieen. Vielmehr werden diese
hiufig nebenbei oder gar in der Freizeit entwickelt. Klare Ko-
dierungsregeln wiren jedoch unbedingt notwendig, um einen
wesentlichen Sprung von der reinen Beobachtungsebene hin zu
einer verlisslichen Beurteilungsebene zu machen. Ohne eine
solche prizise Operationalisierung werden in der bisherigen An-
wendungspraxis allzu hiufig ,,Apfel mit Birnen® verglichen. Die
einzelnen Probleme der Operationalisierung der Schweregrade
betreffen folgende Bereiche:
e Validitit (,Wie zuverlissig bildet das Instrument die reale
Situation ab?“)
e Retest-Reliabilitit (,Wie zuverlissig kommt derselbe Rater/
Beurteiler nach einem gewissen Zeitraum zur gleichen Ein-
schitzung?“)
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e Inter-Rater-Reliabilitit (,Wie zuverlissig kommen zwei oder
mehr verschiedene Rater zur gleichen Einschitzung?*)

e Erfassung der Fluktuation der Phinomene (,Wie ist mit
Verinderungen in den einzelnen Einschrinkungen iiber die
Zeit umzugehen?®)

All diese Fragen stellen sich natiirlich generell in der psycho-

logischen Diagnostik und dariiber hinaus. Als Rating-Stan-

dard fiir ICF-Assessmentinstrumente sollten zumindest klare

Kodierungsanweisungen fiir die folgenden Aspekte vorliegen:

e Nach welchen konkreten Kriterien (die iiber die Anweisun-
gen in Tab. 1 hinausgehen) sind die Schweregrade zu beur-
teilen?

e Wie sind Schwankungen im Schweregrad innerhalb des Be-
obachtungszeitraumes zu raten?

o Auf welchen Beobachtungszeitraum bezieht sich die Ein-
schitzung?

e Bezicht sich die Einschitzung auf eine Person im abstinen-
ten Zustand oder nichrt?

Da es bisher in der Regel keine klaren Vorgaben z. B. von
Seiten der Leistungstriger gibt, entwickelt sich aktuell ein
gewisser ,Wildwuchs“ von Beurteilungen und Beurteilungsin-
strumenten, indem jede Institution die Instrumente verwen-
det oder entwickelt, die ihr am besten gefallen. Positiv formu-
liert kénnte man sagen, die Beteiligten arbeiten aktiv mit der
ICF, indem genau die Assessments durchgefiihrt werden, die
jeweils am besten geeignet fiir die jeweilige Fragestellung oder
auch den beabsichtigten Bezugsrahmen erscheinen. Allerdings
kommt es hierdurch zu keinerlei Standardisierung. Gerade
solche Standards wiirden jedoch erst eine Vergleichbarkeit der
verschiedenen Befunde erméglichen und damit auch eine Be-
urteilungsbasis fiir konkrete Entscheidungen bieten.

Die Betrachtung der so genannten Kontextfaktoren stellt
eigentlich einen wesentlichen Schwerpunkt und auch Fort-
schritt der ICF gegeniiber bisherigen Klassifikationen dar.
»Eigentlich® deshalb, weil bisher kaum ein Assessmentinstru-
ment auch nur einen Teil der Kontextfaktoren erfasst. Syste-
mische Aspekte sowie Férder- und Barrierefaktoren bleiben
iiberwiegend unberiicksichtigt. Der von der ICF beabsichtigte
verstirkte Einbezug des Kontextes einer Erkrankung kommt
somit derzeit kaum zur Anwendung. Dies ist schade, weil
damit die ICF bzw. die darauf basierenden Assessmentinstru-
mente ihre genuinen Vorteile gegeniiber anderen Klassifikati-
onssystemen nicht ausspielen kénnen. Eine positive Ausnah-
me bildet hierbei der ICF-Fragebogen der RPK-BAG (2005).
Hier werden allein 18 Items aus dem Bereich der Umweltfak-
toren auf einer Skala von -4 (Barrierefaktor) bis +4 (Ressour-
ce/Foérderfaktor) beurteilt. Auch in der aktuellen Arbeitsver-
sion des Core Sets Sucht sind immerhin sieben Items aus dem
Bereich der Umweltfaktoren vorhanden.



Fazit

Das bisherige Fazit fiir die Anwendung der ICF in der Sucht-
hilfe fillt nach ungefihr zehn Jahren Existenz der deutschspra-
chigen ICF-Version cher niichtern aus. Es gibt im Bereich der
Suchthilfe weiterhin kaum verbindliche Standards und Assess-
ments. Zugleich ist und bleibt die ICF in ihrer Vollversion eine
sehr umfangreiche und komplexe Angelegenheit. Die bisher
existierenden Instrumente sind in der Regel entweder ungenau
(zu allgemein) oder sehr aufwendig und zudem mehrheitlich
schlecht evaluiert. Operationalisierungsanweisungen fehlen
zumeist, und die Kontextfaktoren werden bisher zu wenig be-
riicksichtigt. Manch ein Leser mag sich jetzt fragen, wie es mit
der Praxisrelevanz dieser gesamten Thematik steht. Lassen sich
iiberhaupt konkrete klinische Entscheidungen aus ICF-Assess-
ments ableiten? Die Antwort des Autors wiirde lauten: Derzeit
nur in Ausnahmefillen. Dies liegt jedoch weniger an der ICF
selbst als vielmehr an einem deutlichen Mangel wirklich guter
Assessmentinstrumente zur Anwendung der ICF in der Sucht-
hilfe. Hier sind Instrumentenentwickler und Rehabilitationsfor-
schung gleichermaflen gefordert, Abhilfe zu schaffen.
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