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Kurzfassung

Chronische Krankheiten manifestieren sich nicht nur in Krankheitssymptomen, sondern auch Krank-
heitsfolgen, d.h. krankheitsbedingten Fahigkeitsbeeintrachtigungen und dadurch hervorgerufenen Teil-
habeproblemen, wie beispielsweise Arbeitsunfihigkeit. Dies entspricht einem bio-psycho-sozialen
Krankheitsverstandnis, das u.a. auch der ICF zugrunde liegt (WHO, 2001). Fiir die Erfassung und Quan-
tifizierung von Fahigkeitsbeeintrachtigungen werden eigene Messinstrumente benotigt, wie beispiels-
weise das Mini-ICF-APP (Linden et al., 2009), das sich als Fremdratinginstrument in der sozialmedi-
zinischen Begutachtung bei psychischen Storungen als ein Standard etabliert hat.

Parallel dazu wurde das Mini-ICF-APP-S als Selbstratinginstrument entwickelt, das 13 psychische Fahig-
keiten (,Soft skills”) erfasst. Es werden Daten aus einer klinischen (N=1143) und einer Bevélkerungs-
stichprobe (N=102) berichtet. Es finden sich relevante Unterschiede zwischen klinischen und
Bevolkerungsstichproben, unterschiedlichen Stérungsgruppen, arbeitsfahigen und arbeitsunfihigen Men-
schen, jlingeren und alteren Personen, Manner und Frauen.

Das Mini-ICF-APP-S ist 6konomisch einsetzbar und kann in Diagnostik, Therapieplanung und auch er-
ganzend in der sozialmedizinischen Beurteilung Verwendung finden.

Schliisselworter
ICF, Fahigkeiten, psychische Erkrankung, Sozialmedizin, Teilhabeeinschrankungen, Behinderung

Self-rating of capacity and capacity restrictions in mental disorders: The “Mini-ICF-
APP-S”

Abstract

Chronic illness must not only be described on the level of symptoms, but in respect to capacity restricti-
ons and disability. This reflects a bio-psycho-social understanding of illness as outlined also in the ICF
(WHO, 2001). For the measurement of capacities special instruments are needed, such as the Mini-ICF-
APP, an internationally validated and used observer rating instrument.

Additionally, the self-rating Mini-ICF-APP-S has been developed, which covers 13 capacity dimensions,
“soft skills”, which are of relevance in mental disorders. Data from a clinical sample (N=1143) and a ge-
neral population survey (N =102) are reported. Relevant differences in self-reported capacity levels are
found between clinical and non-clinical samples, different diagnostic groups, patients who are unfit or fit
to work, younger and older persons, males and females. For example, men perceived stronger assertive-
ness, while women see themselves stronger in relationships. Patients who were presently unfit for work
see their overall capacity level lower than patients who were fit for work. From the patient sample, 31%
reported a strong impairment in at least one psychological capacity dimension. The strongest capacity im-
pairment was reported by patients with complex disorders (personality disorders, organic disorders),
lowest impairment was perceived by patients with eating disorders or specific reactive disorders or pho-
bias.

The Mini-ICF-APP-S is an economic short rating and can support diagnostics, therapy planning, and serve
as additional information within the socio-medical decision making process.
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Die Selbstbeurteilung von Fahigkeiten und Fahigkeitsbeeintrachtigungen: Das ,Mini-ICF-APP-S"

1.  Psychische Fahigkeiten und
Fahigkeitsbeeintrachtigungen

Die Fahigkeiten eines Menschen entscheiden
iber seine Moglichkeiten zur Teilhabe in un-
terschiedlichen Lebensbereichen. Ist eine Per-
son zu all dem in der Lage, was sie tun
mochte oder was von ihr in ihrer Umwelt und
ihrer Rolle erwartet wird, kann sie unein-
geschrankt am gesellschaftlichen Leben teil-
nehmen. Koénnen Umweltanforderungen
nicht der Norm entsprechend erfiillt werden,
kommt es in der Regel zu Sanktionen, wie
beispielsweise zu Entlassungen am Arbeits-
platz oder familiaren Auseinandersetzungen.
Ein anderes Problem ist allerdings, wenn es
krankheitsbedingt zu Fahigkeitseinschran-
kungen und dementsprechend zu Leistungs-
minderungen kommt. In diesem Fall haben
Patienten ein Anrecht auf Unterstiitzung und
Schutz, beispielsweise indem sie am Arbeits-
platz voriibergehend freigestellt werden
durch eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
oder bei langerfristigen Beeintrachtigungen
Unterstiitzung erfahren durch ein Betriebli-
ches Eingliederungsmanagement.
Chronische Krankheit wird seit jeher nicht auf
der Ebene der Krankheitssymptome, sondern
auch der Krankheitsfolgen beschrieben. Dazu
gehoren wesentlich auch krankheitsabhan-
gige Fahigkeitseinschrankungen und dadurch
hervorgerufene Teilhabebeeintriachtigungen
(Linden, 2016, 2017). Man spricht auch vom
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell. Einen
sozialrechtlichen Rahmen hierfir bietet die
ICF der WHO (WHO, 2001; DIMDI, 2005).
Unterschieden werden ,Korperstrukturen”,
,Korperfunktionen (=Symptome)”, ,Aktivi-
taten/Fahigkeiten”, ,Kontext” und ,Partizi-
pation” (DIMDI, 2005). Fahigkeiten sind
operationalisierbar als Aktivitdten, die von der
Person unter definierten Kontextbedingungen
ausgelibt werden kdnnen.

Die ICF ist eine Klassifikation und kein Mess-
instrument und verweist explizit darauf, dass
die dort angefiihrten Konstrukte durch ge-
prifte Verfahren gesondert erfasst werden
missen. Funktionsstorungen/Symptome kon-
nen mittels der fachtiblichen Symptomrating-
skalen wie beispielsweise die Hamilton-
Depressions-Skala erfasst und quantifiziert
werden. Auch fiir die Erfassung von Fahig-
keiten gibt es eine Reihe einschlagiger Mess-
instrumente (Linden et al.,, 2015) wie
beispielsweise die ADL-Skalen (,activities of
daily living) oder IADL-Skalen (,instrumental
activities of daily living), die SOFAS (Social
and Occupational Functioning Assessment
Scale, Morosini et al., 2000), die PSP (Perso-
nal and Social Performance Rating, Schaub &
Juckel, 2011) oder die WHODAS (WHO Dis-
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ability Assessment Schedule, Ustiin et al.,
2010).

Ein besonderes Problem stellen Fahigkeits-
einschrankungen im Zusammenhang mit psy-
chischen Erkrankungen dar. Es handelt sich
um sogenannte ,soft skills”, wie sie in der
modernen Arbeitswelt von besonderer Be-
deutung sind. Sie finden sich in der ICF an
sehr unterschiedlichen Stellen in unter-
schiedlich detaillierter Aufgliederung. So gibt
es beispielsweise zur ,Kommunikationsfahig-
keit” einerseits kleinteilige Items wie ,Eine
Unterhaltung beginnen (d3500), aufrechter-
halten (d3501) und beenden (d3502)“ und
andererseits sehr globale ltems wie ,Eine Ar-
beit erhalten, behalten und beenden, incl. Be-
werbungsgesprache (d845)“.

Um Soft-Skill-Fahigkeiten erfassbar und quan-
tifizierbar zu machen und dies auch in
klinisch praktikabler Weise, wurde das Mini-
ICF-APP (Mini-ICF-Rating fiir Aktivitats- und
Partizipationsstorungen bei psychischen Er-
krankungen) entwickelt (Linden et al., 2009,
2015; Muschalla, 2013), das inzwischen
auch in Leitlinien zur sozialmedizinischen
Begutachtung Erwdhnung findet (DRV, 2012;
SGVP, 2012). Es handelt sich um ein Fremd-
ratinginstrument mit einer guten Interrater-
Reliabilitat von r = .92 und nachgewiesener
Validitat im Sinne von Korrelationen mit der
Arbeitsfahigkeit sowie einer Veranderungs-
sensitivitat (Linden et al., 2015). Es werden
13 Fahigkeiten unterschieden, die durch ver-
haltensnahe ,Ankerdefinitionen” operationa-
lisiert sind. Dies sind im Einzelnen die
Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Rou-
tinen, die Fahigkeit zur Planung und Struktu-
rierung von Aufgaben, die Flexibilitat und
Umstellungsfahigkeit, die Kompetenz- und
Wissensanwendung, die Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit, die Proaktivitit und Spon-
tanaktivitat, die Widerstands- und Durchhal-
tefahigkeit, die Selbstbehauptungsfihigkeit,
die Konversations- und Kontaktfahigkeit zu
Dritten, die Gruppenfahigkeit, die Fahigkeit
zu engen dyadischen Beziehungen, die Fa-
higkeit zur Selbstpflege und Selbstversorgung,
die Mobilitat und Verkehrsfahigkeit. Es
handelt sich um ein Fremdrating, da die so-
zialmedizinische Beurteilung von Fahigkeits-
einschrankungen wegen der Interessenlage
der zu begutachtenden Personen nicht tiber
ein Selbstrating erfolgen kann.

Dennoch kénnen auch aus einer Selbstein-
schatzung wichtige Informationen gewonnen
werden hinsichtlich der vorliegenden Fahig-
keiten, des Selbstbildes und gegebenenfalls
auch von Aggravationstendenzen. Von daher
wurde parallel zum Mini-ICF-APP als Selbst-
rating das Mini-ICF-APP-S entwickelt. Im Fol-
genden werden Befunde aus empirischen
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Tabelle 1

Mini-ICF-APP-S:
Selbstbeurteilung von
Fahigkeiten

Erhebungen mit dem Mini-ICF-APP-S an einer
Bevolkerungsstichprobe und Patienten einer
psychosomatischen Rehabilitation berichtet.

2. Methode: Das Mini-ICF-APP-S
Fahigkeits-Selbstrating

Das Mini-ICF-APP-S (Tabelle 1) umfasst die-
selben Fadhigkeitsdimensionen wie das Mini-
ICF-APP. Es werden zunichst ausfiihrliche
Beschreibungen der einzelnen Dimensionen
vorgegeben und dann die Ratingstufen an-
wendungsorientiert beschrieben. Wahrend
das Mini-ICF-APP ein eindimensionales Be-
eintrachtigungs-Rating verlangt, von ,0 =
keine Beeintrachtigung” bis zu ,4 = muss
entpflichtet werden”, wird bei dem Selbstra-
ting ein bipolares Rating ermdéglicht von ,0 =
das ist eindeutig eine Starke von mir” bis ,3
= das geht schon irgendwie” und von ,4 =

das klappt nicht immer” bis ,7 = das kann
ich gar nicht”. Dieses Beurteilerprinzip ver-
hindert, dass es zu einer methodenbedingten
Aggravierung kommt. Das Mini-ICF-APP-S
wurde zur Unterstiitzung der Therapiepla-
nung (Muschalla, 2014) und sozialmedizini-
schen Beurteilung in die Basisdokumentation
der Abteilung fiir Verhaltenstherapie und Psy-
chosomatik des Rehazentrums Seehof der
Deutschen Rentenversicherung Bund (ber-
nommen.

Fir die jetzige Analyse standen die Bogen
von 1143 unausgelesenen Patienten zur Ver-
fugung (PS-Gruppe). Es konnte zuséatzlich auf
die Basisdokumentation der Klinik zuriick-
gegriffen werden (AWMF, 1996), mit so-
ziodemographischen und klinischen Daten
einschlieBlich einer standardisierten Intel-
ligenzmessung mit dem ISA (Intelligenz-Struk-
tur-Analyse, Gittler, 2001) sowie der klini-
schen Erstdiagnose bei Entlassung.

Bitte beurteilen Sie im Folgenden, wie Sie mit den jeweiligen
Anforderungen zurechtkommen.

Bitte kreuzen Sie die Aussage an, die am ehesten auf Sie zutrifft.
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1. | Anpassung an Regeln und Routinen

Wie gut kénnen Sie sich an Regeln halten, z.B. vorgeschriebene Arbeitsablaufe und Dienst-
wege einhalten, ptinktlich zu Terminen erscheinen, Vereinbarungen einhalten?

2. | Planung und Strukturierung von Aufgaben

Wie gut sind Sie darin, Dinge zu planen? Also Ihren Tagesablauf zu organisieren, oder fest-
zulegen, was Sie in einer Woche wann erledigen missen, welche Erledigungen oder Arbei-
ten vorrangig sind? Kénnen Sie angemessene Zeit fiir die einzelnen Dinge einplanen?

3. | Flexibilitdt und Umstellungsfihigkeit

gen sollen?

Wie gut gelingt es Ihnen, mit Verdnderungen zurechtzukommen, z.B. Anderung von Ar-
beitsablaufen, neues Biiro, neue/r Kollege/in, neue Computerprogramme oder Techniken?
Wie geht es Ihnen mit kurzfristigen Terminveranderungen? Oder wenn Sie plétzlich ir-
gendwo anders hin missen? Wie geht es lhnen, wenn Sie bei einer Sache unterbrochen
werden (z.B. Telefon klingelt) und wenn Sie spontan etwas Dazwischenkommendes erledi-

4. | Kompetenz- und Wissensanwendung

entspricht?

Kénnen Sie Ihr Wissen und Ihre Erfahrung anwenden, wenn es gefragt ist, bspw. bei der
Arbeit die Dinge so erledigen, wie es lhrer Ausbildung oder lhrem eigentlichen Fachwissen

5. | Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

Wie gut kann man sich auf lhre Einschatzungen, Ihren Rat oder Ihre Entscheidungen ver-
lassen? Kommen Sie Ublicherweise auf der Basis vorliegender Informationen zu Schlussfol-
gerungen, die andere auch fur sinnvoll und Gberzeugend halten?

6. | Proaktivitdat und Spontanaktivitdten

Wie gut gelingt es Ihnen in die Gange zu kommen, eigene Initiativen zu ergreifen, von sich
aus Dinge anzuregen und anzufangen, beispielsweise spontane Verabredungen, Freizeitak-
tivitaten, im Haushalt oder auch bei der Arbeit?

7. | Widerstands- und Durchhalteféhigkeit

Wie gut sind Sie darin bei der Stange zu bleiben oder Stress zu widerstehen, beispielsweise
einen Arbeitstag durchzuhalten, sich von Widrigkeiten nicht beeindrucken zu lassen oder
begonnene Aktivitaten auch dann fortzusetzen, wenn es schwerfallt?

Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 2018, 101, 14-22
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Fortsetzung Tabelle 1

Bitte beurteilen Sie im Folgenden, wie Sie mit den jeweiligen

Anforderungen zurechtkommen.

Bitte kreuzen Sie die Aussage an, die am ehesten auf Sie zutrifft.
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Das kann ich ganz gut

Das geht schon
irgendwie

Das klappt nicht

immer

Deswegen gibt es schon

mal Probleme

Da mussen mir andere

helfen

Das kann ich gar nicht

Selbstbehauptungsfihigkeit

Wie gut kdnnen Sie anderen Menschen gegentiiber Ihre Meinung vertreten, ohne dass Sie
anderen unangemessen auf die FiiBe treten oder sich selbst zu klein machen? Kénnen Sie
andere manchmal dazu bringen, dass sie tun, was Sie selbst méchten, andere fir sich ein-

nehmen? Kénnen Sie sich durchsetzen, wenn Sie in einer Position sind, die das erfordert?

9. | Gesprichs- und Kontaktfahigkeit zu Dritten

Wie gut gelingt es Ihnen, auf andere Menschen zuzugehen, mit anderen ins Gespréch zu
kommen, sich unbefangen auf Smalltalk-Gespréache einzulassen und bei anderen den Ein-
druck zu erwecken, dass Sie ein guter Gesprachspartner sind?

10. | Gruppenfdhigkeit

Wie gut kommen Sie in Gruppen zurecht, also in Arbeitsteams, in privaten Cliquen oder im
Freundeskreis? Kénnen Sie sich in Gruppengesprache einbringen, sich aber auch angemes-
sen zurlickhalten und den Gruppenzusammenhalt férdern?

11. | Fahigkeit zu engen Beziehungen

Wie gut gelingt es Ihnen, enge vertrauliche Beziehungen mit nahestehenden Menschen
aufzubauen und zu halten? Wie geht es Ihnen in einer Partnerschaft oder wenn Sie im en-
geren Familienkreis zusammen sind? Sind Sie ein Familienmensch, jemand, dem sich enge
Freunde und Angehdrige anvertrauen und auf den man sich verlassen kann?

12. | Selbstpflege und Selbstversorgung

Wie gut sind Sie darin, auf sich und Ihr AuBeres zu achten, sich der Jahreszeit und dem An-
lass entsprechend zu kleiden oder sich ausgewogen zu ernahren? Wie gut gelingt es Ihnen
fur Erholung zu sorgen und die gesundheitlichen Bedirfnisse lhres Korpers wahrzuneh-
men? Treiben Sie regelmaBig Sport bzw. achten auf ausreichend Bewegung?

13. | Mobilitat und Verkehrsfahigkeit

tel, wie Auto, Bus oder Bahn benutzen?

Kénnen Sie sich angemessen bewegen, blicken, Treppen steigen, spazieren gehen? Kon-
nen Sie hingehen, wohin sie missen, ohne Probleme einkaufen, und tbliche Verkehrsmit-

In einer zweiten Erhebung wurden 102 zu-
fallig ausgewdhlte Passagiere der Berliner
S-Bahn gebeten, die Skala auszufiillen (SB-
Gruppe).

Es werden die Haufigkeitsverteilungen und
Zusammenhange mit soziodemographischen
Daten, Diagnosen und Arbeitsfihigkeit un-
tersucht.

3. Ergebnisse

Von den Patienten der PS-Gruppe waren 69%
Frauen. Das mittlere Alter betrug 50 Jahre,
55% waren verheiratet, 26 % hatten das
Abitur, 56% waren angestellt im mittleren
Dienst, 47% arbeiteten Vollzeit und 22%
Teilzeit. Die durchschnittliche Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit vor Aufnahme betrug 32 Wo-
chen.

Von den Personen der SB-Gruppe waren
57% Frauen. Das mittlere Alter betrug 39
Jahre, 21% waren selbststandig, 46% waren
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Angestellte/Beamte, 71% gaben einen Uni-
versitats- oder Fachhochschulabschluss an.

Der Gesamtscore der Skala liegt in der PS-
Gruppe bei 2,61 (+ 1,19, Range 0-6,69) und
in der SB-Gruppe bei 1,61 (+ 0,79, Range 0-
3,92). Abbildung 1 zeigt die Ratings je Items
getrennt fiir die beiden Gruppen. Alle ltems
unterscheiden sich signifikant auf dem Pro-
milleniveau. Grundsétzlich gilt, dass die tber-
wiegende Zahl der Teilnehmer in beiden
Stichproben sich eher als leistungsfahig denn
leistungseingeschrankt tber alle Dimensio-
nen hin einstufen. Das starkste Beeintrachti-
gungserleben findet sich in der PS-Stichprobe
fur die Dimensionen Planung und Struktu-
rierung von Aufgaben, Flexibilitat, Proaktivi-
tat, Durchhaltevermogen, Kontaktfahigkeit,
Selbstpflege und Mobilitat. Das geringste Be-
eintrachtigungserleben wird angegeben fir
Regeleinhaltung, Wissensanwendung, Ent-
scheidungsfihigkeit und dyadische Bezie-
hungen. In der Abbildung sind Werte von 0
bis 3 links der Mittellinie aufgetragen und
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Abbildung 1

Verteilung der Ratings
je Item in der PS- und
SB-Gruppe
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Werte von 4 bis 7 rechts davon. Die Abbil-
dung zeigt, dass mit etwa 90% in der SB-
Gruppe die Uberwiegende Mehrzahl sich in
allen Dimensionen als eher hinreichend kom-
petent einschatzt, wahrend mehr als ein Drit-
tel der PS-Gruppe sich tiber die Dimensionen
hinweg als leistungsgemindert einschatzt.
Fragt man, wie viele Patienten mindestens
eine schwerwiegende Beeintrachtigung an-
geben (6 = da missen mir andere helfen
oder 7 = das kann ich gar nicht), dann sind
dies in der PS- Gruppe 31% der Patienten.
Fiinf und mehr schwerwiegende Beeintrach-
tigungen werden von 5% der Patienten an-
gegeben.

Es finden sich zwischen den Dimensionen
mittelgradige Interkorrelationen von r = .25
zwischen Regeln und Kommunikationsfa-
higkeit sowie r = .68 zwischen Entschei-
dungsfahigkeit und Proaktivitit bzw. r = .69
zwischen Kommunikationsfahigkeit und
Gruppenfahigkeit. Es fand sich in der PS-
Gruppe bei einer explorativen Varianzana-
lyse mit Oblim-Rotation eine einfaktorielle
Losung mit einer Varianzaufkldarung von
50,9%. In der SB-Population fanden sich vier
Faktoren mit einem Eigenwert > 1. Der
Hauptfaktor umfasst alle ltems bis auf zwei,
die jeweils eigene Faktoren bilden: Dies ist
zum einen ,Anpassung an Regeln” (10,6%
Varianzaufklarung) und ,Mobilitat” (8,0% Va-
rianzaufklarung). Die Dimension ,Durchhal-
tefahigkeit” ladt auch auf dem Hauptfaktor,
bildet zugleich aber auch einen eigenen Fak-
tor (9,9% Varianzaufklarung). Cronbach s

Alpha liegt in der PS-Gruppe bei 0,92 und in
der SB-Gruppe bei 0,86.

Beim Vergleich der Geschlechter finden sich
in beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede fir den Gesamtscore (PS-W:
2,65+1,18; PS-M: 2,52 +1,23; p=0,08; SB-
W: 1,72+0,75, SB-M: 1,48 +0,82, p=0,13),
jedoch signifikant bessere Werte in der PS-
Gruppe fir Manner bzgl. Kompetenz (PS-W:
2,22+1,51; PS-M: 1,95+ 1,58, p<0,01), Ent-
scheidungsfahigkeit (PS-W: 2,35+ 1,48; PS-
M: 1,99+1,47; p<0,001), Durchhaltefs-
higkeit (PS-W: 3,48 + 1,80; PS-M: 3,22+ 1,92;
p=0,03), Selbstbehauptung (PS-W: 3,52 +
1,81; PS-M: 2,90 + 1,78; p < 0,001), Mobilitit
(PS-W: 2,55+1,79; PS-M: 2,31+1,79;
p=0,04) und fiir Frauen bzgl. dyadischer Be-
ziehungen (PS-W: 1,70+ 1,56; PS-M: 2,15+
1,79; p<0,001). In der SB-Gruppe fanden
sich signifikante Unterschiede hinsichtlich
Flexibilitdt (SB-W: 2,10+ 1,03; SB-M: 1,55+
1,23; p=0,02), Entscheidung (SB-W: 1,79 +
1,09; SB-M: 1,31+ 1,05; p=0,03), Durchhal-
tefahigkeit (SB-W: 2,39+ 1,29; SB-M: 1,70 +
1,53; p=0,03) und Selbstbehauptung (SB-W:
2,36+1,29; SB-M: 1,81+ 1,42; p=0,046) mit
schlechteren Werten bei Frauen.

In der PS-Gruppe finden sich signifikante ne-
gative Zusammenhange mit dem Alter fur die
Dimensionen Planung, Proaktivitat, Durch-
haltefahigkeit, Selbstbehauptungsfahigkeit,
dyadische Beziehungen, Selbstpflege und
Selbstversorgung und den Gesamtscore. Das
hei8t, dass die Fahigkeiten mit hoherem Alter
besser eingeschatzt wurden. Es finden sich
durchweg signifikante positive Zusammen-
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hange mit der SCL-90. Das heilst, bei ho-
herem Symptomscore ist die subjektive
Fahigkeitsbeurteilung schlechter. Schliellich
finden sich auch signifikant negative Zusam-
menhange mit dem 1Q, der computerbasiert
erfasst wurde mit der ISA fir die Dimen-
sionen Planung, Flexibilitit, Kompetenz,
Entscheidungsfihigkeit, Proaktivitat, Wider-
standsfahigkeit, Selbstbehauptungsfahigkeit,
Gruppenfahigkeit, Mobilitat und den Ge-
samtscore. Das heif3t, bei hoherem allgemei-
nen 1Q fdllt die subjektive Fahigkeitsein-
schatzung besser aus.

In dem Versuch, eine Beziehung zwischen
Diagnosen und Fahigkeitsbeeintrachtigungen
herzustellen, wurden in Tabelle 2 jeweils die
Diagnosegruppen gegeniibergestellt, mit den
subjektiv hochsten und niedrigsten Beein-
trachtigungen. Es fallt auf, dass durchgehend
die hochsten Beeintrachtigungen von Men-
schen mit Teilleistungsstérungen bzw. hirn-
organischen Storungen und Personlichkeits-

storungen angegeben werden. Die geringsten
Beeintrachtigungen finden sich bei Patienten
mit Essstorungen oder phobisch-reaktiven Sto-
rungen.

In der PS-Gruppe wurde von den Arzten bei
Entlassung eingeschatzt, ob der Patient voll
arbeitsfahig, mit Einschrankungen arbeitsfa-
hig oder nicht arbeitsfahig war. Abbildung 2
zeigt, dass sich tber alle Dimensionen hin-
weg ein signifikanter Unterschied in Ab-
hangigkeit vom Entlassungsstatus ergibt:
Arbeitsunfdhig entlassene Patienten schéatzten
ihre Fahigkeiten systematisch schlechter ein
als arbeitsfahig entlassene.

4. Diskussion

Das Mini-ICF-APP gehort bei sozialmedizi-
nischen Beurteilungen inzwischen zu den
Standardverfahren und wird auch in ein-
schlagigen Richtlinien empfohlen (DRYV,

Tabelle 2

Fahigkeitsauspragungen
im Vergleich psychischer
Erstdiagnosen

Mini-ICF-APP-S-Dimension F-Diagnose Hochste F-Diagnose Geringste
Fahigkeits- Fahigkeits-
probleme probleme

1. | Regeln und Routinen F 8, F 9 Teilleistungsstorungen M=2,67 F 5 Essstorungen M=1,41
F 6 Personlichkeitsstorungen M=2,03 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=1,53

2. | Planung und F 0 hirnorganische Stérungen M=3,33 F 2 schizophrene Psychosen M=1,86
Strukturierung F 8, F 9 Teilleistungsstérungen M=3,22 F 5 Essstérungen M=2,13

3. | Flexibilitat F 0 hirnorganische Stérungen M=4,93 F 5 Essstérungen M=3,27
F 6 Personlichkeitsstorungen M=3,77 F 1 Mittelabusus M=3,30

4. Kompetenz- F 0 hirnorganische Stérungen M=3,27 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=2,11
anwendung F 8, F 9 Teilleistungsstérungen M=2,73 F 5 Essstérungen M=2,00

5. | Entscheidungs- F 2 schizophrene Psychosen M=3,29 F 5 Essstérungen M=2,06
féhigkeit F 0 hirnorganische Stérungen M=3,20 | 8, F9 Teilleistungsstérungen M=2,00

6. | Proaktivitat F 0 hirnorganische Stérungen M=4,27 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=2,96
F 8, F 9 Teilleistungsstorungen M=3,92 F 5 Essstérungen M=2,73

7. | Widerstandsfahigkeit | F 8, F 9 Teilleistungsstorungen M=4,32 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=3,36
F 0 hirnorganische Stérungen M=4,07 F 5 Essstérungen M=3,34

8. | Selbstbehauptungs- F 8, F 9 Teilleistungsstérungen M=4,35 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=3,29
fahigkeit F 6 Personlichkeitsstérungen M=3,83 F 5 Essstérungen M=3,12

9. | Kontaktfahigkeit F 0 hirnorganische Stérungen M=3,20 F 5 Essstérungen M=2,49
F 6 Personlichkeitsstorungen M=3,11 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=2,62

10. | Gruppenfihigkeit F 8, F 9 Teilleistungsstérungen M=3,49 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=2,46
F 0 hirnorganische Stérungen M=3,27 F 5 Essstérungen M=2,31

11. | dyadische F 0 hirnorganische Stérungen M=2,33 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=1,75
Beziehungen F 8, F 9 Teilleistungsstorungen M=222 | F5 Essstorungen M=1,58

12. | Selbstpflege F 0 hirnorganische Stérungen M=3,73 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=2,85
F 8, F 9 Teilleistungsstérungen M=3,72 F 5 Essstorungen M=2,84

13. | Mobilitat F 0 hirnorganische Stérungen M=3,80 F 3 Depression M=2,52
F 8, F 9 Teilleistungsstorungen M=3,03 F 5 Essstérungen M=2,31

Gesamt F 0 hirnorganische Stérungen M=3,45 F 4 Phobische und reaktive Stérungen M=2,57
F 8, F 9 Teilleistungsstérungen M=3,37 F 5 Essstorungen M=2,43
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Abbildung 2

Selbsteinschatzung des
Fahigkeitsgesamtniveaus
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2012; SGVP, 2012). Als Fremdbeurteilungs-
instrument verlangt es vom Gutachter ein Ur-
teil jenseits der subjektiven Klagen des
Begutachteten. Dies geschieht liber eine ver-
haltensnahe Beschreibung von Aktivititen,
die beispielsweise im Beruf konkret wahrend
eines Arbeitstages durchzufiihren sind, und
der Schilderung eventueller Probleme mit der
Erfillung dieser Leistungsanforderungen. Der
Gutachter schlussfolgert daraus dann auf die
gegebenen Fihigkeiten und entscheidet zu-
gleich auch, ob eine krankheitsbedingte Fa-
higkeitseinschrankung vorliegt, oder nur eine
sonstige berufliche Uberforderung. Derartige
Urteile bendtigen einen sachverstindigen
Experten, der tiber Stérungs- und Krankheits-
folgewissen verfiigt und die notwendigen
Krankheits- und Fihigkeitsbefunde erheben
kann.

Die Beurteilung von Fihigkeiten im Selbstra-
ting folgt hingegen eher dem psychologi-
schen Prinzip einer globalen Attribution
(Schwarz, 1988). Es bleibt unklar, auf wel-
chen Normwert sich ein Patient bezieht und
warum er meint besser oder schlechter zu
sein. Wie wiirde ein Mensch urteilen, wenn
man ihn nach seiner Intelligenz oder Korper-
kraft fragt? Es kommen Vergleiche mit der
Umwelt zum Tragen. Das eigene Anspruchs-
niveau oder auch diesbeziigliche Erfahrungen
in der Vergangenheit spielen eine Rolle. Zu-
sammenfassend handelt es sich eher um ein
Zufriedenheitsrating und weniger eine objek-
tive Zustandsbeschreibung.

Trotz dieser Einschrankungen ist die Selbst-
einschatzung klinisch von Interesse, weil sie
Hinweise gibt, wo die Betroffenen Probleme
sehen, oder ob sie gegebene Probleme tber-

haupt sehen. Wichtig sind auch Positivratings
im Sinne subjektiv gesehener Ressourcen.
Der Globalscore kann als eine Art subjektive
Personlichkeitsbeschreibung interpretiert wer-
den. In diesem Sinne stellt ein Selbstrating auf
dem Mini-ICF-APP-S eine wichtige Ergianzung
fur die klinische und sozialmedizinische Be-
fundung dar.

Die vorgelegten Daten zum Mini-ICF-APP-S
zeigen, dass die subjektive Einschatzung der
eigenen Fahigkeiten durchaus eine gewisse
Validitat hat. Zunichst einmal findet sich fir
den Gesamtscore eine Normalverteilung, wie
er bei Personlichkeitsdimensionen zu erwar-
ten ist. Die Patienten geben also ein Global-
urteil darliber ab, ob sie sich als leistungs-
fahige oder beeintrachtigte Personen sehen.
Dazu passt, dass es bei den psychosomati-
schen Patienten einen signifikanten Zusam-
menhang mit dem psychischen Allgemeinbe-
finden gemal der SCL gibt. Zugleich finden
sich deutliche Unterschiede in den Ratings
zwischen der PS- und SB-Gruppe. Die Daten
sprechen dafiir, dass eine krankheitsabhan-
gige Globaleinschrankung erfasst wird.

Aber auch beziiglich anderer Personenvaria-
blen gibt es interessante Ergebnisse, wobei
sich zugleich zeigt, dass eine Differenzierung
zwischen den einzelnen Fihigkeitsdimen-
sionen von Relevanz ist. So finden sich Un-
terschiede zwischen Frauen und Mannern
beispielsweise in dem Sinne, dass sich Man-
ner fiir kompetenter, entscheidungsfihiger,
durchhaltefahiger oder durchsetzungsfahiger
halten als Frauen, wihrend diese sich als bin-
dungsfahiger einschétzen. Es entsteht der Ein-
druck, dass klassische Rollenvorstellungen
sich auch in den Selbstratings der befragten
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Personen ausdriicken (Swanson & Lease,
1990; Jackson et al., 1994).

Auch bzgl. der Diagnosen gibt es interessante
Befunde. Die hochsten Fahigkeitseinschran-
kungen werden von Patienten berichtet, die
unter leichten kognitiven Stérungen leiden,
seien diese Storungen als hirnorganische
Storung oder Teilleistungsstorung kodiert
worden. Auch ein Teil der sogenannten Per-
sonlichkeitsstorungen kann nach klinischen
Erfahrungen dieser Stérungsgruppe zugeord-
net werden (Linden & Vilain, 2011; Linden &
Weddigen, 2016; Linden et al., 2017). Diese
Storungen gehen einher mit leichten kogniti-
ven und affektiven Beeintrachtigungen, die
sich aber in der Lebensgestaltung unmittelbar
negativ auswirken kénnen. Die vorliegenden
Befunde stellen insofern eine Validierung des
Konzepts der Teilleistungsstorungen dar und
zeigen, dass diesen Stérungen therapeuti-
scherseits mehr Aufmerksamkeit gewidmet
werden muss.

Ein entscheidender Validitatsaspekt ist, dass
sich Patienten, die im arztlichen Urteil bei
Entlassung arbeitsfahig sind oder nicht,
bereits bei der stationdren Aufnahme hin-
sichtlich des subjektiv eingeschatzten Fahig-
keitsniveaus deutlich unterscheiden. In einer
Studie mit dem Mini-ICF-APP-S im Bundes-
wehrkrankenhaus schatzten arbeitsunfahige
Soldaten ihr Fahigkeitsniveau in neun von 13
Fahigkeitsdimensionen schlechter ein als ar-
beitsfahige Soldaten (Muschalla et al., 2017).
In weiteren wissenschaftlichen Untersuchun-
gen wird zu klaren sein, inwieweit die Pa-
tienten-Selbsteinschatzung in das Urteil der
Therapeuten einflieBt (Linden & Noack,
2017).

Interessant sind auch die Daten zum Alter,
wonach sich ltere Patienten als besser ein-
schatzen als jlingere, beispielsweise in der
Planungsfdhigkeit, Proaktivitat, Durchhaltefa-
higkeit oder Selbstbehauptungsfahigkeit. Im
vorliegenden Fall liegt der Altersmittelwert
bei 50 Jahren, es geht also um die sogenann-
ten dlteren Arbeitnehmer. Die Daten ent-
sprechen durchaus landlaufigen Erfahrungen,
wonach reifere Personen mehr Ubersicht
zeigen, mehr Sthenizitdt bzw. Durchhalte-
vermogen oder auch eine hohere Sozialkom-
petenz als jingere Menschen. Die Befunde
sind von Bedeutung bei der Diskussion um
die Arbeitsfahigkeit dlterer Arbeitnehmer.
Zusammenfassend liegt mit dem Mini-ICF-
APP-S ein Instrument vor, mit dem, in Ana-
logie zum Mini-ICF-APP, Soft-Skills im Selbst-
rating erfasst werden konnen. Es ist 6kono-
misch einsetzbar und erbringt interessante
Ergebnisse, die in die Diagnostik, Therapie-
planung und auch erginzend in der sozial-
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medizinischen Beurteilung Verwendung fin-
den konnen.
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