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Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen erfahren besondere korperliche
und psychische Belastungen sowie berufliche und soziale Anforderungen. Die gesundheitli-
che Versorgung muss diesen spezifischen Problemen Rechnung tragen. Nach einer Einfiih-
rung in die Ziele der Rehabilitation und einer Darstellung des Krankheitsfolgenmodells wer-
den psychologische Aspekte chronischer Krankheit und Behinderung behandelt. Es schlieB3t
sich eine Darstellung des Angebotssystems der rehabilitativen Mafnahmen an. Der Beitrag
konzentriert sich beispielhaft auf die rehabilitationspsychologischen Aufgaben bei chronisch
korperlich Kranken in der medizinischen Rehabilitation. Die heilpaddagogische bzw. sonder-
padagogische Psychologie, die vor allem psychologische Aspekte bei Korper- und Sinnesbe-
hinderungen, geistigen Behinderungen und Verhaltensstorungen zum Gegenstand hat, wird
hier nicht behandelt. Die berufliche und die schulisch-pddagogische Rehabilitation konnen
hier ebenso wenig wie die neurologische Rehabilitation und die Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen ausfiihrlich erortert werden. Das Kapitel endet mit Hinweisen zu den Auf-

gaben und den Besonderheiten der Rehabilitationsforschung.

1. Grundlagen der Rehabilitation

Das Krankheitsspektrum und damit die Anforderungen an die medizinische Versorgung ha-
ben sich in den vergangenen Jahrzehnten erheblich verdndert. Chronische Erkrankungen
nehmen in Europa und Nordamerika einen wachsenden Anteil am Gesamtspektrum der Er-
krankungen ein. Hier sind vor allem Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen sowie psychische Krankheiten zu nennen.
Als wesentliche Einflussfaktoren fiir die Zunahme chronischer Erkrankungen werden die ver-
anderte Alterszusammensetzung der Bevolkerung mit dem wachsenden Anteil dlterer Men-
schen, die Verdnderungen der Arbeitsbedingungen und die Fortschritte in der medizinischen
Versorgung diskutiert. Die genannten Erkrankungen sind fiir einen erheblichen Anteil der
Arbeitsunfiahigkeitszeiten und der Frithberentungen verantwortlich. Unabhéngig von der stei-
genden Lebenserwartung bringen chronische Krankheiten, aber auch Verletzungen durch Un-
falle sowie angeborene Behinderungen schwerwiegende Folgen und besondere Belastungen
fiir die Betroffenen mit sich. Sie konnen die Fahigkeit zur Selbstversorgung beeintrachtigen
und damit zur Pflegebediirftigkeit fiihren. Sie gefihrden die schulische, berufliche, soziale
und gesellschaftliche Integration und bediirfen einer spezifischen Versorgung [Bengel, 2000

#29].

1.1 Ziele und Grundsitze der Rehabilitation



Das Ziel einer Rehabilitation (lateinisch re: zuriick-, wieder-; habilis: passend, tauglich) ist es,
Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen dazu zu verhelfen, die Erkran-
kung und ihre Folgen zu bewéltigen, sowie dadurch moglichst weitgehend und selbstindig am
gewohnten Leben in Familie, Beruf und Gesellschaft teilnehmen zu kénnen. Fiir den Fall,
dass eine vollstindige Rehabilitation nicht zu erreichen ist, besteht das vorrangige Ziel darin,
die Einschrdankungen in den genannten Lebensbereichen zu reduzieren. Einen weiteren wich-
tigen Bestandteil der Rehabilitation stellen die primére sowie sekundire Priavention dar. Sie
dienen der Vorbeugung einer drohenden Einschrinkung bzw. der Vermeidung der Ver-
schlimmerung einer bestehenden gesundheitlichen Schadigung. Die Pravention, sowohl pri-
mir als auch sekundar, ist also ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitation. Die soziale Integ-
ration wird dabei nicht nur als das Bemiihen des chronisch kranken oder behinderten Men-
schen um Anpassung an die Gesellschaft (Akkomodation), sondern auch als Gestaltung der
Umwelt und der Umfeldbedingungen mit dem Ziel einer Erleichterung des Lebens des behin-
derten Menschen (Assimilation) verstanden [Witte, 1988 #15]. Die Rehabilitation wendet sich
daher nicht nur an die von chronischer Krankheit oder Behinderung Betroffenen, sondern be-
zieht auch die Umgebung (z.B. Arbeitsplatz, Ausbildungsstitte, Kommune) der Rehabilitan-
den mit ein. Ebenso will und muss sie auf die Gesellschaft einwirken, um die soziale Rein-

tegration zu erleichtern.

Die Ziele der Rehabilitation sind in Deutschland im Sozialgesetzbuch (SGB I und SGB 1X)
verankert: ,,Menschen, die korperlich, geistig, oder seelisch behindert sind oder denen eine
solche Behinderung droht, haben unabhingig von der Ursache der Behinderung zur Forde-
rung ihrer Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe ein Recht auf die Hilfe, die
notwendig ist, um 1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern; 2. Einschrdnkungen der Erwerbsfa-
higkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu tiberwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen zu vermeiden
oder laufende Sozialleistungen zu mindern; 3. thnen eine thren Neigungen und Féahigkeiten
entsprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern; 4. ihre Entwicklung zu fordern und ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und eine méglichst selbstdndige und selbstbestimmte
Lebensfiihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern, sowie 5. Benachteiligungen auf Grund der
Behinderung entgegenzuwirken® (§10). Dem modernen Rehabilitationsbegriff liegt das
Krankheitsfolgenmodell (ICF, s. Abschnitt 1.3) zugrunde, das wiederum auf einem biopsy-

chosozialen Verstindnis von Gesundheit und Krankheit aufbaut.



1.2 Behinderung und chronische Krankheit
Die Bezeichnungen ,,.Behinderung* und ,,chronische Krankheit* werden teilweise synonym
gebraucht, teilweise wird auch Behinderung als Oberbegriff fiir chronische Krankheiten ver-
wendet. Der Begrift der Behinderung bzw. der Behinderten wird erst seit den 50er Jahren
verwendet [Seidler, 1988 #79]. Zuerst waren damit nur Menschen mit Kérperbehinderungen,
dann auch mit geistigen Behinderungen gemeint. Heute wird (v. a. in der Sonderpddagogik)
héufig zwischen folgenden Behinderungsarten unterschieden (s.a. [Borchert, 2000
#23][Hensle, 2000 #31]):

Korperliche Behinderung (z.B. Querschnittslihmung)

Geistige Behinderung (z.B. Down-Syndrom)

Sinnesbehinderung (z.B. Blindheit)

Lernbehinderung (z.B. Legasthenie)

Soziale bzw. kommunikative Behinderung (z.B. Verhaltensstérung, Sprachbehinde-

rung)
In den 80er Jahren erfolgte eine Ausweitung des Begriffs der Behinderung auf seelische Be-
eintrachtigungen, Lernbehinderungen, Suchtkrankheiten und Personlichkeitsstorungen. In die
verschiedenen Begriffsbestimmungen von Behinderung flieBen unterschiedliche kulturelle
und sozialrechtliche Aspekte sowie Aussagen liber den Grad der Behinderung mit ein [Zier,
2002 #90]. In der klassischen Definition von Bintig wird Behinderung beschrieben als Situa-
tion eines Individuums mit ,,... einer relativ schweren, lange dauernden, jedoch grundsétzlich
rehabilitationsfahigen korperlichen, sinnesbezogenen, geistigen oder psychischen Schadi-
gung, die - subjektiv oder objektiv - zu Lebenserschwernissen fiihrt und die abweichendes

Verhalten zur Folge haben kann* [Bintig, 1980 #80] S.71).

hier bitte Kasten 1 einfiigen

Das Fallbeispiel in Kasten 1 beschreibt einen Patienten mit einer Querschnittsldhmung auf-

grund eines Verkehrsunfalls. Behinderung bezeichnet hier Einschrankungen, die durch ange-
borene oder erworbene (z.B. durch einen Unfall) gesundheitliche Schidigungen hervorgeru-
fen wurden und die Ausiibung der im entsprechenden Lebensalter {iblichen korperlichen und

psychischen Leistungen (z.B. Bewegung, Sprache, kognitive Fahigkeiten) reduzieren.

hier bitte Kasten 2 einfiigen



Erkrankungen der Atemwege wie das Asthma bronchiale werden zu der Gruppe der chroni-
schen Erkrankungen gezéhlt (siche Kasten 2). Charakteristisch fiir chronische Erkrankungen
sind langfristige, hdufig progrediente Verlaufe, in denen keine Kausaltherapie mehr moglich
ist. Weitere Beispiele fiir Erkrankungen, die einen chronischen Verlauf nehmen konnen sind
Herz-Kreislauferkrankungen (z.B. koronare Herzerkrankung), Tumorerkrankungen (z.B.
Mamma-Karzinom) und orthopéddische und rheumatische Erkrankungen (z.B. chronischer
Riickenschmerz, rheumatoide Arthritis) als chronische Erkrankungen bezeichnet. Auch psy-
chische, neurologische und Autoimmunerkrankungen werden zu den chronischen Stérungen
gerechnet. In der Regel wird von einer multifaktoriellen Atiologie ausgegangen, bei der so-
wohl genetische Dispositionen als auch Lebensgewohnheiten eine wichtige Rolle spielen.
Fast immer sind diese Patienten auf lange Zeit vom medizinischen Versorgungssystem ab-
hingig. Da die Beschwerden und die Einschrankungen in der Funktionsfahigkeit in Beruf und
Alltag das Leben der Betroffenen stark prigen, konnen die Konsequenzen einer chronischen

Erkrankung auch als Behinderung bezeichnet werden (siche Kasten 3).

hier bitte Kasten 3 einfiigen

1.3 Das Krankheitsfolgenmodell (ICF)

Ein Klassifikationsmodell fiir chronische Krankheit und Behinderung wurde 1980 von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) unter der Bezeichnung ,,Internationale Klassifikation
der Schadigung, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen® (ICIDH; International Classi-
fication of Impairments, Disabilities, and Handicaps) vorgelegt [World Health Organization,
1980 #57]. Die ICIDH war ausschlieBlich storungsbezogen und betroffenenzentriert formu-
liert. Das zugrunde liegende Krankheitsfolgemodell (Gesundheitsproblem — Schiadigung —
Beeintrachtigung der Aktivitdt — Beeintrachtigung der Teilhabe), auch als bio-medizinisches
Modell bezeichnet, wurde wegen der eindimensionalen Ursache-Wirkungsverkniipfung ver-
worfen. Heute wird die ,,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF; International Classification of Functioning, Disability and Health)
[World Health Organization, 2001 #28] verwendet. Das bio-psycho-soziale Interdependenz-
modell (Krankheitsfolgenmodell) bildet die theoretische Grundlage der ICF und betont die
langfristigen Folgen von chronischer Krankheit und Behinderung im psychologischen und
sozialen Kontext [Gerdes, 2000 #18][ Schuntermann, 2003 #89].



Im System der ICF ist der Mittelpunkt die sog. funktionale Gesundheit des Menschen. Diese
setzt sich aus drei Dimensionen zusammen, (1) Kdrperfunktionen und —strukturen (body
structure), (2) Aktivitdt (activity) und (3) Teilhabe (participation). Die drei Komponenten ste-
hen miteinander, mit dem vorangegangenen Gesundheitsproblem und mit den individuellen
Kontextfaktoren in Beziehung, so dass Interaktionen und Wechselwirkungen in allen Rich-

tungen moglich sind [World Health Organization, 2001 #28].

hier bitte Abbildung 1 einfiigen

Neben den drei Dimensionen der ICF wurden Umweltfaktoren und personenbezogene Fakto-
ren (sog. Kontextfaktoren) eingefiihrt, die den Lebenshintergrund einer Person abbilden (siche
Abb. 1). Umweltfaktoren beziehen sich auf die materielle und soziale Umgebung. Sie konnen
als Barrierefaktoren, wie zum Beispiel Vorurteile gegeniiber Behinderungen oder Hindernisse
bei der Nutzung offentlicher Einrichtungen fiir Rollstuhlfahrer oder als Forderfaktoren, wie
zum Beispiel die Einrichtung von Rollstuhlrampen oder die soziale Unterstiitzung durch An-
gehorige, in Erscheinung treten. Personenbezogene Faktoren sind z.B. Alter, Geschlecht, Le-
bensstil, Personlichkeitsmerkmale oder Bewiltigungsstrategien. Es bestehen vielfiltige
Wechselwirkungen in diesem System: sowohl innerhalb der Kontextfaktoren und Dimensio-
nen, als auch zwischen den Kontextfaktoren und Dimensionen. Verdnderungen auf einem
Faktor konnen zur weiteren Verdnderungen desselben oder eines anderen Faktors fiihren. Eine
vergleichbare Schidigung kann bei zwei Personen sehr unterschiedliche Auswirkungen auf
den Dimensionen Aktivitdt und Partizipation haben, was auch als ,,Relativitit der Behinde-
rung‘ bezeichnet wird. Das Ausmal} der Erkrankung oder der Schiadigung ist dabei nicht not-
wendigerweise ein Indikator fiir den Schweregrad der Behinderung. Das Ausmal3 der Behin-
derung bezieht sich hauptsédchlich auf das subjektive Erleben der gesundheitlichen Integritét,
der personlichen Aktivitdt und der Partizipation in der Gesellschaft. Die Einschrankungen
werden also als das Ergebnis einer Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem und

den Kontextfaktoren betrachtet.

Die biopsychosoziale Funktionsfihigkeit eines Menschen umfasst alle Bereiche der funktio-
nalen Gesundheit. Jede Einschrinkung auf einer der drei Dimensionen der funktionalen Ge-
sundheit gilt im System der ICF als Behinderung [World Health Organization, 2001 #28].
Damit ist der Behinderungsbegriff der ICF wesentlich breiter gefasst als der Behinderungs-
begriff im deutschen Sozialgesetzbuch (s. Abschnitt 1.2). Die nach ICF definierte Behinde-



rung entsteht durch die Wechselwirkung zwischen Barrierefaktoren und einem Gesundheits-
problem und muss durch die Bereitstellung geeigneter Forderfaktoren reduziert oder kompen-
siert werden. Die Ursache der Behinderung und ihrer Folgen liegt nicht mehr allein in der
Person und deren Funktionseinschrankungen, wie dies im biomedizinischen Modell unterstellt
wird. Stattdessen wird die Bedeutung der gesellschaftlichen und sozialen Bedingungen betont
[Schuntermann, 2003 #89]. Verbleibende begriffliche Unschirfen und zum Teil wenig ge-
brauchliche Formulierungen sind auf den notwendigen Konsens der WHO-Mitgliedsstaaten

und die Ubersetzung der Termini zuriickzufiihren (z.B. K&rperstruktur).

Hier bitte Kasten 4 einfiigen

Die Teilhabe des Jungen aus Kasten 4 ist in den Lebensbereichen Kommunikation und soziale
Interaktion eingeschriankt. Bei Frau N. besteht eine Schiadigung der Korperfunktion bzw. -
struktur (reduzierte Lungenfunktion, chronische Kopfschmerzen, Riickenschmerzen), die
Moglichkeiten zur Aktivitdt sind verringert (reduzierte Arbeitsfahigkeit, erschwerte Bewe-
gung wie z.B. Treppensteigen) und ihre Partizipationsmoglichkeiten sind beeintrachtigt (Ar-
beitsplatzwahl und Freizeitverhalten, sozialer Riickzug). Bei Herrn B. ist die Mobilitét einge-
schrinkt, er ist abhdngig vom Rollstuhl und einer rollstuhlgerechten Umgebung. Ferner leidet
er unter psychischen Symptomen und einer sozialen Isolierung. Im Krankheitsfall, insbeson-
dere bei Erkrankungen mit langfristigen und irreversiblen Folgen sind in der Regel (wenn
auch nicht immer) alle drei Dimensionen betroffen: Der (primiren) Schidigung folgen die
(sekundéren) Aktivitdtsbegrenzungen und die (tertidren) Einschrankungen in der Teilhabe am

sozialen und gesellschaftlichen Leben.

2. Psychosoziale Krankheitsfolgen und Krankheitsverarbeitung

Das Krankheitsfolgenmodell betont die Auswirkungen auf den Ebenen der Aktivitdten und
der Partizipation. Aus psychologischer Perspektive ist dabei dem Bewéltigungsprozess zentra-
le Bedeutung beizumessen [Gerdes, 2000 #18]. Ein Unfall, eine Verletzung, eine Diagnose-
stellung bzw. eine Diagnosemitteilung aber auch der Beginn einer Erkrankung wird als kom-
plexer Stressor aufgefasst, der mit den personalen, sozialen und professionellen Ressourcen

verarbeitet wird (s. Kap. 17).

2.1 Belastungen und Bewiiltigungsprozesse



Die Belastungen im Rahmen einer chronischen Erkrankung kénnen als Stressoren verstanden

werden, die komplexe Reaktionen bei den Betroffenen auslosen (s. Kasten 5).

Hier bitte Kasten 5 einfiigen

Die Belastungen setzen eine komplexe Wechselwirkung zwischen dem Individuum, seinen

personalen und sozialen Ressourcen in Gang und fiihren zu einer Auseinandersetzung mit der
Krankheit oder Schiadigung (Krankheitsverarbeitung oder —bewéltigung, Coping). Die Verar-
beitungsprozesse konnen sich im zeitlichen Verlauf verdndern, so dass das Coping insgesamt

als ein prozessuales Geschehen aufzufassen ist.

Die Stressoren werden unterschiedlich belastend erlebt, je nach Art der Schidigung, Schwe-
regrad, Intensitit, Dauer, Antizipationszeit, Lebensbedrohung und Kontrollierbarkeit (s.0.).
Die Krankheitsverarbeitung wird ferner durch individuelle Merkmale der Person beeinflusst
(z.B. soziodemographische Merkmale, Personlichkeitsstruktur, Krankheits- oder Gesundheits-
theorie, Vorerfahrungen mit Krankheit). Auch das psychosoziale Umfeld (z.B. Familie und
Partnerschaft, berufliche Situation, soziales Umfeld, Freizeitaktivitdten) und das institutionel-
le bzw. professionelle Umfeld (z.B. Ausmal} und Art der erlebten Unterstiitzung, Stationskli-

ma, Selbsthilfegruppen) spielen eine entscheidende Rolle in der Krankheitsverarbeitung.

Die Wahrnehmung sowie die Bewertungen der belastenden Ereignisse (als Verlust, Bedro-
hung oder Herausforderung) und die Einschitzung der Bewéltigungsmoglichkeiten bilden die
beiden zentralen kognitiven Einflussgrofen (transaktionales Stress-Modell [Lazarus, 1984
#43]). Klinisch bedeutsam ist vor allem die Unterscheidung zwischen aktiven und passiven
sowie zwischen problemorientierten und emotionsorientierten Copingstilen. Einige Studien
geben Hinweise darauf, dass das aktive problembezogene Coping zu einer besseren Krank-
heitsverarbeitung fiihrt. Allerdings kdnnen in Abhéngigkeit vom zeitlichen Verlauf auch Ab-
lenkung und Verleugnung zur psychischen Entlastung beitragen. Die hdufig zur Evaluation
verwendeten GroBen sind Befindlichkeit (u. a. Angstlichkeit, Depressivitiit) und subjektive

Gesundheit bzw. Lebensqualitdt, in einigen Studien auch die Mortalitét (s. Kap. 17).

2.2 Belastungsfolgen und Anpassungsstorungen
In vielen Fillen konnen Rehabilitanden ihre individuelle Art der Krankheitsverarbeitung fin-

den, in einigen Fillen gelingt dies jedoch ungeniigend und es stellen sich lingerfristige, nega-



tive Belastungsfolgen ein. Sie beeinflussen nicht nur den Prozess der Anpassung an die
Krankheit, sondern haben auch wesentliche Bedeutung fiir den Zugang zur Rehabilitation,
den Krankheitsverlauf, die Compliance sowie den Erfolg der Rehabilitation (s. Kasten 6)
[Beutel, 1988 #42].

Hier bitte Kasten 6 einfiigen

Bei einem signifikanten Anteil der Betroffenen dullern sich die Belastungsfolgen als zeitlich
begrenzte klinisch bedeutsame Storung (Belastungsstorung, Anpassungsstorung) oder als zeit-
lich tiberdauernde affektive oder Angststorung. Substanzmissbrauch und somatoforme Sto-
rungen sind ebenfalls hiufige komorbide Stérungen (somatopsychische Komorbiditit). Bei
chronischen korperlichen Erkrankungen (orthopidische Erkrankungen, Herz-
Kreislauferkrankungen, Tumorerkrankungen, Atemwegserkrankungen) liegt die psychische
Komorbiditit zwischen 15-40%; jliingere Rehabilitanden und Frauen sind vermehrt betroffen
[Hérter, 2002 #119][Harter, 2002 #118]. Die Varianzbreite dieser Angabe ergibt sich aus den
unterschiedlichen Diagnosegruppen, Stichproben bzw. dem Untersuchungskontext, den Sto-
rungskriterien und Messzeitraumen, die in den Studien verwendet wurden. Die Pravalenzraten
psychischer Stérungen in der medizinischen Rehabilitation in Deutschland sind im Vergleich
zur Normalbevolkerung signifikant erhoht [Baumeister, 2004 #86]. Je nach Indikationsbe-
reich sind differentialdiagnostisch affektive Storungen, Angststorungen und Belastungssto-
rungen vom chronischen Erschopfungssyndrom (CFS), funktionellen Stérungen bzw. somato-
formen Storungen abzugrenzen. Die komorbiden psychischen Stérungen steigern iiber bisher
nicht hinreichend geklérte pathophysiologische Wechselwirkungen die somatische Morbiditét
und die Mortalitit, nehmen einen ungiinstigen Einfluss auf die Compliance und auf die Le-
bensqualitit (hdhere Chronifizierung) und fiihren zu einer erhohten Inanspruchnahme von

gesundheitlichen Dienstleistungen.

Bei der in der Rehabilitation hiufig gestellten Diagnose der Anpassungsstorung (ICD F 43.X;
DSM 309.X) bildet die korperliche Erkrankung das dtiologische Agens, denn die psychische
Storung wire ohne die vorausgehende Belastung durch die korperliche Erkrankung nicht ent-
standen. Die Symptome der Anpassungsstorung sind z.B. depressive Stimmung, Angst und
das Gefiihl, nicht zurechtzukommen, vorausplanen oder in der gegenwirtigen Situation fort-
fahren zu konnen (s. Kasten 7). Die Storung beginnt in der Regel innerhalb eines Monats und

dauert meist maximal sechs Monate [Sal3, 2003 #34][Frommberger, 2004 #116]. Die Abgren-



zung zu affektiven Storungen und Angststérungen gelingt hdufig nur ungeniigend. Das Label
einer Anpassungsstorung ist von vielen Patienten leichter anzunehmen als das einer Depressi-

on.

Hier bitte Kasten 7 einfiigen

2.3 Krankheitskonzept und Behandlungsmotivation

Gerade Patienten mit chronisch korperlichen Erkrankungen weisen hédufig ein somatisch ori-
entiertes Krankheitskonzept und eine passive, an medikamentdser Therapie orientierte Be-
handlungserwartung auf. Daher sind viele Patienten mit chronisch korperlichen Erkrankungen

nur schwer zur Teilnahme und Mitarbeit an psychologischen Maflnahmen zu motivieren.

Hier bitte Kasten 8 einfiigen

Der Erfolg einer Rehabilitation hingt neben dem Krankheitsbild, dem Behandlungsangebot
und der Indikationsstellung vom Krankheitskonzept, dem Informationsstand und der Behand-
lungs- oder Rehabilitations-Motivation ab (sieche Kasten 8). Die Reha-Motivation ist ein
mehrdimensionales Konstrukt und umfasst Leidensdruck, Hoffnung auf ein gutes Behand-
lungsergebnis, Informationsstand, Ausmal3 an Eigeninitiative, Bereitschaft zur aktiven Mitar-
beit, Bereitschaft zur Anderung des Lebensstils und Gesundheits- und Krankheitskonzept
[Hafen, 2000 #8]. Die Motivation, sich einer RehabilitationsmaBnahme zu unterziehen und
die Bereitschaft sein Verhalten zu verdndern, ist dabei kein statisches, sondern ein verdnderli-
ches Merkmal. Dies wird im Transtheoretischen Modell fiir verschiedene gesundheitliche
Risikoverhaltensweisen und Problembereiche aufgegriffen [Prochaska, 1992 #7] (s. Kap. X).
Demnach sollte das Stadium der Verdnderungsbereitschaft der Patienten diagnostiziert und
die Interventionen dem jeweiligen Stadium angepasst werden. In der Rehabilitation bedeutet
dies, dass z.B. die Schulung im Gebrauch von Korperersatzstiicken bei Beinamputierten nur
dann sinnvoll ist, wenn der Patient sich bereits in der ,,Aktionsphase* befindet. Wéahrend der
,Vorbereitungsphase‘ wiirde die Maflnahme ins Leere laufen. Allerdings sind kaum validierte
Assessmentinstrumente und stadienspezifische Interventionen verfligbar [Maurischat, 2002

#74].

2.4 Einstellungen gegeniiber chronisch kranken und behinderten Menschen
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Sowohl die Krankheitsverarbeitung als auch das Krankheitskonzept von Patienten ist abhin-
gig von sozialen Einfliissen. Der Umgang des sozialen Umfeldes aber auch der Gesellschaft
mit der chronischen Erkrankung oder Behinderung spielen hier eine wichtige Rolle. Chroni-
sche Krankheiten und Behinderungen konnen als Stigma interpretiert werden. Der Zuschrei-
bung von negativen Attributen folgt meist ein abgrenzendes und ablehnendes Verhalten
[Cloerkes, 2001 #2]. Laienhafte und irrationale Annahmen iiber die Verursachung und
Verbreitung einer Erkrankung kénnen Stigmatisierungen und Vorurteilsbildungen begiinsti-
gen. So konnen z.B. Ansteckungsidngste im Kontakt mit HIV-infizierten Menschen Ableh-
nungsreaktionen verursachen. Die Annahme, dass eine Storung durch eigenes Verschulden
zustande kam, kann ebenfalls zur Stigmatisierung flihren oder sie verstiarken (z. B. Drogenab-
hingigkeit). Die Ablehnung bezieht sich hdufig nicht nur auf die Betroffenen selbst, sondern
auch auf die Angehorigen und das engere soziale Umfeld. Auch ,,unsichtbare* Erkrankungen
wie Krebs konnen zu Reaktionen der Unsicherheit und damit einhergehender Ablehnung des

sozialen Umfelds, aber auch zum sozialen Riickzug der betroffenen Familie selbst fiihren.

Die Wahrscheinlichkeit einer Stigmatisierung von chronisch kranken und behinderten Men-
schen hangt von der Art, dem Schweregrad und der Auffilligkeit der Krankheit bzw. der Ein-
schrinkung ab. Sichtbare dsthetische Beeintrachtigungen (z.B. Entstellung im Gesicht) und
funktionale Einschrankungen von kommunikativen Fahigkeiten (z.B. Sprachstérungen) sind
dabei von besonderer Bedeutung. Es gibt jedoch auch Bemiihungen, die Integration von chro-
nisch Kranken und Behinderten in die Gesellschaft zu verbessern. Beispiele dafiir sind z.B.
behindertengerechte Stralenbahnen, die auch Rollstuhlfahrern zugédnglich sind, oder integra-
tive Konzepte in Kindergérten und Schulen, wo kranke/behinderte und gesunde Kinder ge-
meinsam unterrichtet werden. Das Ziel ist dabei, dass ein Miteinander von behinderten und
nicht-behinderten Kindern als ,,normal* erlebt wird. Geméal der so genannten ,,Kontakthypo-
these* wird der direkte Kontakt mit behinderten Menschen als die wichtigste Determinante
fiir die Qualitdt der Einstellungen Nichtbehinderter gegeniiber Behinderten angesehen [Cloer-
kes, 2001 #2]. Angebote von Selbsthilfegruppen und Vereinen haben die Kontaktaufnahme
der Betroffenen untereinander zum Ziel. Hier erhalten die Betroffenen wichtige Unterstiitzung
bei der Aufrechterhaltung der sozialen Identitdt (Zugehorigkeit zu einer Gruppe) und Informa-

tionen von ebenfalls Betroffenen.

3. Das System der Rehabilitation
Das System der Rehabilitation unterscheidet sich in den einzelnen européischen Landern in

Abhéngigkeit von der Gesetzgebung und den Versorgungsstrukturen erheblich [Hohmann,
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1998 #61]. Das deutsche Rehabilitationssystem basiert auf der Bismarck’schen Gesetzgebung
von 1891. Schon wahrend dieser Zeit gab es die drei Sdulen Krankenversicherung, Unfallver-
sicherung und Rentenversicherung. Hinzugefiigt wurden 1927 die Arbeitslosenversicherung
und 1995 die Pflegeversicherung. Diese fiinf Sdulen des deutschen Versicherungssystems
sind unabhdngig voneinander organisiert. Sie finanzieren sich aus den Beitrdgen der Mitglie-
der, wobei die eine Hilfte vom Arbeitgeber, die andere Hélfte vom Arbeitnehmer getragen
wird. Alle Angestellten bis zu einer bestimmten Einkommensgrenze sind gesetzlich verpflich-
tet diese Versicherungen zu unterhalten, iiber der Einkommensgrenze ist die Mitgliedschaft
freiwillig. Fiir Sozialhilfeempfianger iibernimmt das Land die Zahlungen fiir die Kranken- und
Rentenversicherung. Bis auf die Pflegeversicherung kdnnen alle Versicherungszweige Tréager
fiir Rehabilitationsmafnahmen sein. Im Allgemeinen zahlt die Rentenversicherung, wenn der
Rehabilitand Arbeitnehmer und die Erwerbsfahigkeit gefihrdet ist, die Unfallversicherung,
wenn der Rehabilitand bei der Arbeit oder auf dem Weg zur Arbeit verletzt wurde und die
Krankenversicherung in allen anderen Fillen [Grigoleit, 1998 #128][Zier, 2002 #90].

Das heutige Rehabilitationssystem ist stark geprigt durch seine historischen Wurzeln in den
Kurkliniken, die urspriinglich in schwach besiedelten und landschaftlich reizvollen Regionen
im Rahmen der Tuberkulosebehandlung entstanden sind. Diese Kliniken wurden nach und
nach zu Rehabilitationskliniken mit dem Ziel, gesundheitlich beeintrachtigten Arbeitern und
Angestellten zu ermdglichen, ihre Arbeitstatigkeit bis zu ihrem normalen Rentenalter aufrecht
zu erhalten. Mit dem Rehabilitationsangleichungsgesetz wurde 1974 die rechtliche Grundlage
geschaffen, dass auch Nicht-Erwerbstétige (z.B. Hausfrauen, Rentner, Kinder und Jugendli-
che) Zugang zu Rehabilitationsmaflnahmen finden. Die in Europa iiblichen Rehabilitations-
mafnahmen nach schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen (z.B. Herzinfarkt, Schlagan-
fall) machen in Deutschland nur ca. 25% aller Rehabilitationsmafnahmen aus (sog. An-
schlussheilbehandlung). Der groBBere Teil entfdllt auf die ,,normalen stationidren Rehabilitati-
onsleistungen. Zielgruppen sind hier Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinde-

rungen [Gerdes, in press #59].

3.1 Formen der Rehabilitation

Rehabilitation umfasst medizinische, schulisch-padagogische, berufliche, soziale und psycho-
logische Formen und Leistungen [ Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, 1994
#16][Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, 2000 #129]. Die beiden letztgenannten
Schwerpunkte beschreiben dabei iibergreifende Angebote und Mafinahmen, die sowohl in die
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medizinische als auch in die schulische bzw. berufliche Rehabilitation integriert sind (siehe

Kasten 9).

Hier bitte Kasten 9 einfiigen

3.2 Durchfiihrung der Rehabilitation

Eine Rehabilitation (hier ist priméir die medizinische Rehabilitation gemeint) kann stationdr,
teilstationdr, ambulant und/oder als Nachsorge erfolgen (siche Kasten 10). Sowohl Rehabilita-
tionsdauer als auch Angebotsschwerpunkte unterscheiden sich je nach Erkrankung bzw.
Funktionsstorung, sowie Aktivitdts- und Partizipationsbeeintrachtigungen. Eine Besonderheit
gibt es im Bereich der Pravention: Hier werden RehabilitationsmaBBnahmen auch dann durch-
gefiihrt, wenn (noch) keine spezifische Krankheitsdiagnose vorliegt und die MaBBnahme der
Krankheitsvorsorge dient (z.B. bei Mutter(Vater)-Kind-Kuren) [Herwig, in press #134]. E-
benso wie in den meisten anderen Bereichen der Medizin spielen auch in der Rehabilitation
Gender-Unterschiede kaum eine Rolle. Die meisten Interventionen sind auf ménnliches
Klientel ausgerichtet. Dies zeigt sich besonders deutlich bei der Rehabilitation von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Eine Ausnahme stellt die Tumor-Rehabilitation dar; hier wurden

viele Programme spezifisch flir Frauen mit Brustkrebs entwickelt.

Hier bitte Kasten 10 einfiigen

3.3 Interdisziplinaritit und Reha-Team

Chronische Erkrankungen und Behinderungen erfordern in der Regel eine Versorgung, die
verschiedene therapeutische Ansétze kombiniert [Delbriick, 1998 #5][Gerdes, 2000 #18].
Somatische, funktionelle, psychologische, berufliche und soziale Malnahmen miissen ver-
kniipft und in einen individuellen Rehabilitationsplan integriert werden. Daher ist die Rehabi-
litation in Diagnostik und Therapie multi- oder interdisziplinir ausgerichtet: Medizinisch-
therapeutische, pflegerisch-versorgende, technisch-handwerkliche (z.B. Orthopaddiemechani-
ker), psychosoziale und pddagogische Berufsgruppen arbeiten zusammen. TeamgroB3e und
Teamzusammensetzung variieren in Abhidngigkeit von der zu behandelnden Patientengruppe

und vom Behandlungskonzept bzw. der Ausstattung der Rehabilitationseinrichtung.

In der Rehabilitationspraxis lassen sich mehrere Kooperationsformen bzw. Teammodelle un-

terscheiden [Wohrl, 1988 #45]. Bei der zuarbeitenden oder konsultativen Kooperation (multi-
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disziplindres Teammodell) werden die Leistungen durch eine {ibergeordnete Disziplin festge-
legt bzw. koordiniert. Der Rehabilitationsmediziner erstellt beispielsweise einen Rehabilitati-
onsplan fiir einen Patienten mit chronischen Riickenschmerzen und depressiven Symptomen.
Neben der medikamentdsen Schmerztherapie sieht der Plan eine krankengymnastische U-
bungsbehandlung durch den Physiotherapeuten und eine psychologische Diagnostik und ggf.
Therapie einer komorbiden affektiven Storung durch den Psychologen vor. In der medizini-
schen Rehabilitation koordiniert in der Regel der Arzt die Behandlung. In der Suchtbehand-
lung, die in Deutschland zu den Rehabilitationsmafnahmen zéhlt, ist dies hdufig auch ein

Psychologe.

Bei der teamorientierten oder partizipativen Kooperation (interdisziplindres Teammodell)
erfolgt regelmafig eine einzelfallbezogene Abstimmung der zu erbringenden Leistungen. So
wird z.B. nach der operativen Entfernung eines Mamma-Karzinoms und der von Metastasen
betroffenen Lymphknoten in der stationdren Rehabilitation fiir die Patientin ein Rehabilitati-
onsplan unter Beteiligung des Arztes, des Psychologen und des Physiotherapeuten erstellt.
Dieses Modell zeichnet sich insbesondere durch die Gleichberechtigung der beteiligten Be-
rufsgruppen aus [Winter, 1997 #47]. Die verschiedenen Berufsgruppen erarbeiten gemeinsam
MalBnahmen fiir die Probleme der Patienten auf der korperlichen, funktionalen und psychoso-

zialen Ebene.

Da die Inter- und Multidisziplinaritit ein wesentliches Qualitditsmerkmal der Rehabilitation
darstellt, muss die Fahigkeit zur Kooperation zwischen den verschiedenen Fachdisziplinen
bereits in der Ausbildung eingeiibt werden. Deshalb sind fiir Mitarbeiter in den Rehabilitati-
onseinrichtungen Teamsupervision, Teamberatung, Teamentwicklung und Qualifizierungsan-

gebote wie beispielsweise interdisziplindre Fortbildungen wesentlich [Wohrl, 1988 #45].

4. Psychologische Rehabilitation

Die psychosoziale Rehabilitation ist integraler Bestandteil jeder umfassenden Rehabilitation
[Delbriick, 1998 #5][Bengel, 2000 #29][Borchert, 2000 #23]. Sie wird hiufig als Quer-
schnittsaufgabe betrachtet, da viele Fachdisziplinen innerhalb der Rehabilitation psychosozia-
le und psychologische Interventionen durchfiihren. Im Folgenden wird auf die primér psycho-
logischen Mallnahmen und nicht auf das Tatigkeitsfeld der Sozialarbeiter, Berufsberater, Pa-
dagogen und Sozialpddagogen eingegangen. Daher wird von psychologischer Rehabilitation

oder rehabilitationspsychologischen Maflnahmen gesprochen. Art und Umfang der psycholo-
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gischen Interventionen in der Rehabilitation orientieren sich an den Problemlagen und Be-
diirfnissen und der Motivation der Rehabilitanden, den Befunden der psychologischen Dia-
gnostik, den Vorgaben der Leistungstrdager, dem institutionellen Rahmen (u. a. Behandlungs-
konzept, Zeitdauer, Personalschliissel) und dem individuellen Reha-Plan. Die psychologische
Tatigkeit erfordert je nach Indikation eine spezielle Weiterbildung (z.B. Psychoonkologie,
Psychokardiologie, Schmerztherapie) [Ehlert, 2003 #54][ Worringen, 2003 #32].

4.1 Diagnostik und Indikationsstellung

Die psychologische Diagnostik in der Rehabilitation basiert auf Beobachtung, Exploration
und Interview sowie auf standardisierten Fragebogen und Tests und orientiert sich an den be-
sonderen Problemlagen der Rehabilitanden (s. Abschnitt 2, Kasten 11). Die verwendeten As-
sessmentinstrumente stammen insbesondere aus der Klinischen Psychologie, der Neuropsy-
chologie und der Arbeits- und Organisationspsychologie, einige wurden speziell fiir die Re-

habilitation entwickelt [Biefang, 1999 #9].

Hier bitte Kasten 11 einfiigen

Besondere diagnostische Anlésse stellen u. a. sozialmedizinische Begutachtung im Rahmen
von Rentenbegehren dar. Fiir die einzelnen Bereiche sind unterschiedlich viele Instrumente
mit unterschiedlich entwickelter Spezifitit fiir die Zielgruppe der Rehabilitanden verfiigbar.
Man unterscheidet generische, indikationsspezifische und problemspezifische Instrumente
[Biefang, 1999 #9]. Erwdhnt werden nachfolgend exemplarisch nur einige Verfahren, die be-

sonders hdufig in der Rehabilitation eingesetzt werden.

Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit wird hdufig der IRES-Fragebogen (Indikatoren des
Reha-Status) eingesetzt [Gerdes, 1995 #62]. Als generisches Instrument der Selbstbeschrei-
bung erfasst er fiir chronisch korperlich Kranke drei relevante Dimensionen mit insgesamt
sechs Skalen [Biihrlen, 2003 #130], Kurzversion bei [Wirtz, im Druck #75]. Ein weiteres,
hiufig verwendetes Verfahren ist der SF 36 [Bullinger, 1998 #63]; er wurde als Instrument
zur Messung der subjektiv eingeschétzten gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt entwickelt.
Die Lebensqualitit wird auch mit indikationsspezifischen Instrumenten (z.B. in der Onkolo-
gie) erfasst. Die Copingstile werden hiufig mit dem Freiburger Fragebogen zur Krankheits-
verarbeitung (FKV) [Muthny, 1989 #68] oder den Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung
(TSK) [Klauer, 1993 #69] erhoben. Im Bereich der Ressourcen und Schutzfaktoren liegen nur
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wenige Instrumente vor; fiir den Bereich ,,soziale Unterstiitzung* wird hdufig der F-SozU

eingesetzt [Fydrich, im Druck #70].

Bei den psychischen Symptomen muss zwischen (temporéren) psychischen Belastungen und
manifesten psychischen Storungen unterschieden werden. Letztere werden wie iiblich anhand
der Diagnoseklassifikationssysteme ICD (International Classification of Diseases) oder DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) kodiert (s. Kap. 4, 5). Als Sreenin-
ginstrumente finden die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [Hermann, 1995
#71], der General Health Questionnaire (GHQ) [Goldberg, 1979 #76] und die Symptom
Check List (SCL) [Franke, 2002 #72] Verwendung.

Insbesondere bei Tests und Fragebogenverfahren stellt sich die Frage, ob sie bei Behinderten
und chronisch Kranken ohne eine Verdnderung bzw. Anpassung der Testsituation und der
zeitlichen Vorgaben (Fairness und Durchfithrungsobjektivitét) eingesetzt werden konnen.
Zudem stehen hiufig nur Normen fiir gesunde Populationen und spezielle klinische Ver-

gleichsgruppen, nicht jedoch fiir Gruppen von Rehabilitanden zur Verfiigung.

Die psychologische Diagnostik erfolgt zu Beginn der Rehabilitation, wo sie hauptséchlich zur
Indikationsstellung benotigt wird; sie muss durch eine Verlaufsdiagnostik und Erfolgsmes-
sung komplettiert werden. Insbesondere die Behandlungsmotivation kann sich im Verlauf der
Rehabilitation verdndern, aber auch psychische Belastungen wie z.B. partnerschaftliche Prob-
leme werden haufig erst im Verlauf der Rehabilitation erkannt bzw. vom Rehabilitanden be-
nannt. Die Diagnostik am Ende der Rehabilitation ermdglicht es, den Erfolg der Interventio-
nen kontrollieren, evaluieren und dokumentieren zu konnen. Anhand dieser Evaluation sollte

ggf. eine Zuweisung zu Nachsorgemalinahmen erfolgen.

Die Indikation zu psychologischen Mallnahmen orientiert sich am jeweiligen Ausmal der
psychosozialen Belastung, der individuellen familidren und beruflichen Lebenssituation, der
Phase der Krankheitsbewiltigung (s. Abschnitt 5) sowie der Motivation und Behandlungsbe-
reitschaft der Rehabilitanden. Wenn bei chronisch Kranken eine komorbide, manifeste psy-
chische Storung diagnostiziert wird, ist grundsétzlich eine Indikation fiir eine psychotherapeu-
tische und/oder psychopharmakologische Intervention gegeben. Im Rahmen einer Rehabilita-
tion werden aber auch psychische Problemlagen behandelt, die nicht den Kriterien einer mani-

festen psychischen Storung entsprechen, so z.B. Selbstwertproblematik, Partnerschaftsprob-
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leme und Probleme im sozialen und beruflichen Umfeld. Begrenzend wirken in der Rehabili-
tation jedoch der Personalschliissel und die Zeitdauer der Rehabilitation; im Rahmen einer
vierwdchigen medizinischen Rehabilitation ist z.B. die psychotherapeutische Behandlung

einer komorbiden Depression meist nicht in vollem Umfang mdglich.

4.2 Psychologische Beratung und Psychotherapie

Die psychologische Beratung ist bei allen Problemen im Rahmen der Anpassung an die
Krankheit oder Behinderung indiziert [Schiissler, 1998 #10][Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte, 2000 #129]. Typische Anldsse fiir eine psychologische Beratung sind Probleme
in der Krankheitsbewéltigung, in der Partnerschaft, der Familie und im sozialen Umfeld sowie
Fragen zu beruflichen Zukunft. Weitere Anldsse sind psychische Krisen im Verlauf der Reha-
bilitation, Selbstwertprobleme, geringe Reha-Motivation und geringe Compliance, hinderliche
Krankheitskonzepte, Lebensstilinderung und bestehende Angste vor therapeutischen MaB-
nahmen. Eine psychologische Beratung kann sowohl auf Initiative der Patienten, auf der Basis
eines Eingangsscreenings als auch auf Anregung von anderen Mitbehandlern initiiert werden.
Sie kann sich auf eine Sitzung beschrinken aber auch mehrere Stunden umfassen. Die Intensi-
tit hangt neben der Problemlage auch entscheidend von der Motivation und Behandlungser-
wartung der Rehabilitanden und der institutionellen Rahmenbedingungen (Zeitbudget der
Psychologen, andere TherapiemaBBnahmen) ab. Haufig werden auch Partner oder Angehdrige
in die Beratung mit einbezogen. In der Regel werden Einzelinterventionen, Paarberatung und
Gruppeninterventionen angeboten. Obwohl Elemente aus verschiedenen Therapieverfahren in
der psychologischen Beratung von chronisch Kranken und Behinderten zur Bewéltigung und
Anpassung an spezifische Beeintriachtigungen eingesetzt werden und eine Schulenorientie-
rung nur eine geringe Rolle spielt, haben die (verhaltensmedizinischen und rehabilitations-
psychologischen) Interventionen iiberwiegend eine kognitiv-verhaltenstherapeutischen Basis
[Ehlert, 2003 #54][Flor, 1999 #125][Baum, 2001 #127][StrauB3, 2002 #132][Zielke, 1994
#133][Ulman, 2003 #131].

Bei komorbiden psychischen Stérungen ist die Indikation zu einer psychotherapeutischen und
ggf. psychopharmakologischen Behandlung gegeben. In der Regel sind jedoch im Zeitrahmen
einer stationdren Rehabilitationsmalinahme ldnger dauernde Psychotherapien nicht moglich.
Daher ist eine weitere wichtige Aufgabe im stationdren Setting der Aufbau der Motivation zu
einer ambulanten, lingerfristigen Psychotherapie. In der stationdren Rehabilitation konnen

mit drei bis sechs Sitzungen bei Patienten mit Angststorungen und depressiven Storungen
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erste Effekte bewirkt werden [Perski, 1999 #53]. Eine Unterstiitzung bei der Suche nach
wohnortnahen Psychotherapeuten schon wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes erleichtert

es den Patienten, eine Psychotherapie zu beginnen.

Probleme oder Besonderheiten bei der psychologischen Beratung und Psychotherapie von
primér somatisch kranken Patienten liegen in der manchmal begrenzten Anderungsmotivati-
on, dem somatisch orientierten Krankheitskonzept und einer somatischen Behandlungserwar-
tung der Patienten. Manche Patienten sehen ihre Erkrankung als ein rein korperliches Problem
und erwarten, dass ithnen durch Medikamente geholfen wird; sie hdufig kaum zu Lebensstil-
dnderungen bereit. Weiterhin konnen die Einschrdnkungen durch die chronische Erkrankung
den Zugang zu psychotherapeutischen Maflnahmen erschweren (z.B. Einschrankungen in der
Kommunikation, starke Schmerzen). Auch der Vorrang von medizinisch-somatischen Thera-

pien wihrend des Reha-Aufenthaltes beschrinkt die psychologischen Moglichkeiten.

4.3 Gesundheitsforderung

Das Konzept der Gesundheitsforderung, wie es in der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsor-
ganisation [ World Health Organization, 1986 #91] als umfassende Programmatik formuliert
wurde, hat auch die Gesundheitsforderung in der Rehabilitation beeinflusst. Der Anlass einer
RehabilitationsmaBBnahme soll auch dazu genutzt werden, die Selbstbestimmung iiber die ei-
gene Gesundheit zu steigern und Patienten zu befahigen, Gesundheit selbst wieder herzustel-
len [Bengel, 2003 #56]. Die Gesundheitsforderung setzt nicht nur an der Verdnderung indivi-
dueller Verhaltensweisen an, sondern sieht das Ziel auch in der Gestaltung einer gesundheits-
forderlichen Lebenswelt. Gesundheit wird nicht mehr als Zustand, sondern als ein Prozess
verstanden, der sich im Zusammenspiel eines aktiv handelnden, selbstbestimmten Menschen
und seiner sozialen Umwelt entwickelt. Diese Sichtweise korrespondiert mit dem Gesund-
heitsverstidndnis einer salutogenetischen Perspektive, die die Frage stellt, warum einige Men-
schen — trotz vieler potentiell gesundheitsgefihrdender Einfliisse — gesund bleiben, wihrend
andere krank werden. Nach diesem Konzept gilt es die gesunderhaltenden Faktoren zu stérken

[Antonovsky, 1987 #21][Bengel, 1998 #22][Bartsch, 1997 #113].

Die Gesundheitsforderung in der Rehabilitation geht von einem ganzheitlichen und positiven
Gesundheitskonzept aus, das sowohl korperliches als auch seelisches Wohlbefinden umfasst.
Sie dient nicht nur der sekundéren und tertidren, sondern auch der primiren Pravention: Ne-

ben der Verhinderung progredienter Krankheitsverldufe und der Reduktion von Riickfillen ist
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die Vermeidung von neu hinzukommenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen eine ebenso
wichtige Zielsetzung. Weiterhin richtet sich Gesundheitsforderung an alle Rehabilitanden und

nicht ausschlieBlich an Rehabilitanden mit bestimmten gesundheitlichen Risikofaktoren.

Das vom Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) initiierte, indikationsiiber-
greifende Gesundheitsforderungsprogramm in Gruppen ,,Aktiv Gesundheit fordern* [Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager, 2000 #13] besteht aus mehreren Modulen (Schutzfak-
toren und soziale Unterstiitzung, Essen und Trinken, Bewegung und korperliches Training,
Stress und Stressbewiltigung sowie Alltagsdrogen). Hilfe zur Selbsthilfe stellt das zentrale
Prinzip des Programms dar. Auch von der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA)
liegt ein indikationsiibergreifendes Gesundheitsbildungsprogramm vor [Bundesversiche-

rungsanstalt fiir Angestellte, 2003 #96] (s. Abschnitt 4.4).

4.4 Patientenschulung

Patientenschulungen sind Teil einer umfassenden Therapie und Rehabilitation aber auch Teil
der Gesundheitsforderung. Wenn iiberwiegend psychologische Themen behandelt werden,
wird auch der Begriff ,,Psychoedukation® verwendet [ Angenendt, 2004 #36]. Sie sind meist
krankheitsspezifisch ausgerichtet und sollen liber die Erkrankung und ihre Behandlung infor-
mieren sowie Anleitung zum Umgang mit krankheitsbedingten Problemen geben [Jungnitsch,

1997 #103][Mittag, 1997 #105][Petermann, 1997 #12] (s. Kasten 12).

Hier bitte Kasten 12 einfiigen

Inhaltlich umfassen die Programme Elemente wie das Einiiben von Entspannungsverfahren
(Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation oder Imaginationsiibungen) und Seminare
und Gruppen zur Raucherentwohnung, Erndhrung und Gewicht, Schlathygiene, Stressbewal-
tigung, sozialer Unterstiitzung, sozialen Problemldsefdhigkeiten und gesundheitsbezogener

Selbstwirksamkeitserwartung.

Fiir unterschiedliche Indikationsgruppen wurden krankheitsspezifische Programme zur Pati-
entenschulung entwickelt: Diabetes mellitus (z.B. [Haisch, 1995 #98], Asthma bronchiale
(z.B. [Kleinhans, 1995 #100]), rheumatische Erkrankungen (z.B. [Jungnitsch, 1997 #103]);
kardiologische Erkrankungen (z.B. [Mittag, 1997 #105]). Fiir die krankheitsspezifischen Ele-

mente bildet der der jeweilige Forschungsstand zu psychologischen Faktoren bei der Entste-
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hung, Aufrechterhaltung und Chronifizierung von Erkrankungen die Grundlage. Beispiele fiir
krankheitsspezifische Module sind:

- Chronischer Schmerz: Aufmerksamkeitslenkung, Vermeidung von Passivitdt und Schonung
- Neurodermitis: Unterbrechung des Juck-Kratzzirkels

- Asthma bronchiale: Wahrnehmung von Symptomauslésern und Stressmanagement.

Manche dieser Programme wurden speziell fiir die stationdre medizinische Rehabilitation
entwickelt, manche wurden in anderen Versorgungssektoren entwickelt. Bei der Ubertragung
und Implementierung dieser Konzepte miissen die institutionellen, personellen, zeitlichen und

organisatorische Rahmenbedingungen beachtet werden.

Bei den Interventionen wird auf die kognitive, motivationale, affektive und die Handlungs-
ebene eingegangen. In den Schulungen werden verschiedene Fertigkeiten eingetibt (z.B. Blut-
zuckerkontrolle) und Alltagssituationen simuliert (z.B. Rollenspiel zur sozialen Kontaktauf-
nahme). Die methodische Basis der Interventionen bildet die Selbstmanagement-Therapie
nach Kanfer. Die Interventionen werden meist im indikationshomogenen Gruppensetting
durchgefiihrt und je nach Thematik und Personalschliissel sowohl von den medizinischen Be-

rufsgruppen als auch von Mitarbeitern aus dem psychosozialen Team angeboten.

5. Rehabilitationsforschung

Zur Erreichung der Ziele der Rehabilitation werden in der Regel die Interventionen verschie-
dener Fachdisziplinen kombiniert und in einen Rehabilitationsplan integriert. Die Interventio-
nen basieren auf den Erkenntnissen und Befunden der einzelnen medizinischen Disziplinen
(z.B. Onkologie, Kardiologie, Neurologie) und der einzelnen sozialwissenschaftlichen Diszip-
linen (z.B. Psychologie, Pddagogik, Sozialarbeit). Die psychologische Rehabilitation wieder-
um verwendet Konzepte und Befunde aus der Rehabilitationspsychologie, Verhaltensmedizin,
Gesundheitspsychologie, Klinischen Psychologie, Psychiatrie und Psychosomatik. Es wird
davon ausgegangen, dass die einzelnen medizinischen, physiotherapeutischen oder psycholo-
gischen Mafnahmen hinsichtlich ihrer Indikation und ihrer Wirksamkeit untersucht sind und
thre Kombination einen Mehrwert fiir den Rehabilitanden erbringt bzw. die Rehabilitation nur

durch ihre Verkniipfung erfolgreich ist.

Die wissenschaftliche Fundierung der rehabilitativen Praxis ist gemeinsames Ziel einer multi-
und interdisziplindr ausgerichteten Rehabilitationsforschung, die jedoch erst am Anfang ihrer

Entwicklung steht [Bengel, 2000 #29]. Themenschwerpunkte sind die Wirksamkeit von reha-
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bilitativen MaBBnahmen und Programmen , Entstehungszusammenhinge, Verlauf und Progno-
se von chronischen Krankheiten bzw. Behinderungen und ihren Folgen, rehabilitationsdia-
gnostische Verfahren sowie die Weiterentwicklung der Verfahren. Rehabilitation erfolgt in
definierten Versorgungsstrukturen, die Sozialleistungstridger formulieren ihr wissenschaftli-
ches Erkenntnisinteresse — Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit (,,return to work*) — und
fordern ferner Qualitétssicherung und Kosteneffizienz der Maflnahmen. Daher untersucht die
(rehabilitationsbezogene) Gesundheitssystemforschung und Versorgungsforschung den Reha-
Bedarf und die Erreichbarkeit von rehabilitativen Maflinahmen, und nimmt eine 6konomische

Evaluation der rehabilitativen Versorgung vor.

Die Rehabilitationsforschung definiert sich nicht {iber eine spezifische Forschungsmethodik,
sondern bezieht die verfligbaren medizinischen, sozialwissenschaftlichen und 6konomischen
Ansitze auf die jeweilige Fragestellung [Bengel, 2000 #29]. Das seit 1998 gemeinsam von
der Rentenversicherung und dem Bundesforschungsministerium finanzierte rehabilitations-
wissenschaftliche Verbundforschungsprogramm hat in Deutschland die Rahmenbedingungen
fiir Rehabilitationsforschung deutlich verbessert. Seit Anfang der neunziger Jahre stellen die
Rentenversicherung und die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland die Qualitit der me-
dizinischen Rehabilitation durch wissenschaftlich fundierte und extern gesteuerte Programme
sicher. Das verpflichtende Qualitdtssicherungsprogramm in der Rehabilitation umfasst Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Zentrale Instrumente sind dabei die Strukturerhebung, das

Peer-Review-Verfahren und die Patientenbefragung [Kawski, 2004 #122].

Hinsichtlich der Wirksamkeit steht die Rehabilitationsforschung vor den gleichen Fragen und
Problemen wie die Therapieerfolgsforschung insgesamt [Faller, 2000 #106]. Die Auswahl
und Operationalisierung der Erfolgskriterien und die Durchfiihrung von randomisierten kon-
trollierten Studien sind jedoch in der Rehabilitationsforschung in besonderer Weise zu thema-
tisieren. Die differenzierten und komplexen Rehabilitationsziele erfordern die Berticksichti-
gung multipler und mehrdimensionaler Erfolgskriterien (vgl. [Schuntermann, 1987

#123][Bullinger, 1997 #115] (siche Kasten 13):

Hier bitte Kasten 13 einfiigen

Da der Erfolg einer rehabilitativen Maflnahme an multiplen Erfolgskriterien aus unterschied-

lichen Datenquellen (z.B. Fragebogen, medizinische Diagnostik, Krankheits- und Fehltage)
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bemessen wird und mogliche Moderatorvariabeln (z. B. Schweregrad, Alter, Geschlecht) zur
Erfolgsmessung ebenfalls herangezogen werden, sind Studien mit mehr als 25 Erfolgsparame-
tern nicht uniiblich. Je nach Diagnose und Rehabilitationsziel kann der Erfolg kurzfristig (am
Ende der Rehabilitationsmaflnahme: z.B. verbessertes Wohlbefinden, verbesserte Mobilitét,
Reduktion des Zigarettenkonsums), mittelfristig (innerhalb eines Jahres: z.B. Riickkehr zur
Arbeit, Riickfallfreiheit bei Alkoholabusus) oder erst langfristig (nach mehreren Jahren: z.B.
Rezidivfreiheit, Arbeitsfahigkeit, dauerhafte soziale Integration) erhoben werden. Die Er-
folgsmessung steht vor der Frage, wie die relevanten Ziele im Design beriicksichtigt werden
koénnen und auf Basis welcher Indikatoren entschieden werden soll, ob die Ziele einer Reha-
MalBnahme erreicht wurden. Dabei kann die umfassende Bewertung eines Rehabilitationspro-
gramms nur dann angemessen erfolgen, wenn die verschiedenen Interessengruppen (Patien-
ten, Personal, Tréger, Institution, Experten) sich {iber die Behandlungsziele und deren Wer-

tigkeit einig sind.

Interventionsstudien mit einer Kontrollgruppe und randomisierter Zuweisung der Patienten zu
den Behandlungsarmen stellen auch in der Rehabilitationsforschung den Goldstandard dar.
Haufig ist dieser Standard aber in der medizinischen und beruflichen Rehabilitation nicht rea-
lisierbar. Neben ethischen Bedenken wegen der Vorenthaltung von vermeintlich positiven
Eftekten einer Intervention stehen diesem Vorgehen vor allem die Probleme bei der Einhal-
tung experimenteller Studienbedingungen in der Rehabilitation gegeniiber [Faller, 2000
#106]. Eine neue, die bisherige Rehabilitationsbehandlung ergénzende Intervention wird in
der Regel iiber einen Vergleich einer Gruppe mit Standardrehabilitation und einer Gruppe mit
Standardrehabilitation plus neue Intervention evaluiert. Dabei sind auch bei randomisierter
Zuweisung Probleme durch Abbruch, zu niedrige Fallzahlen bei hoher Zahl von Parametern
(Power) und durch den schwierigen Nachweis von geringen Effekten zu erwarten. Quasi-
experimentelle oder naturalistische Designs konnen im Sinne kumulativer Evidenz als Ergén-
zung oder Alternative in Betracht gezogen werden. Bei diesen Designs muss aufgrund der
fehlenden Randomisierung mit unterschiedlichen Ausgangswerten zwischen den Untersu-
chungsgruppen gerechnet werden, welche allerdings durch kovarianzanalytische Auswer-
tungsstrategien beriicksichtigt werden konnen. Eine besondere Schwierigkeit stellt auch die
Ubertragbarkeit einer als wirksam nachgewiesenen Intervention auf eine anders zusammenge-
setzte Zielgruppe (z.B. Alter, Krankheitsverlauf) und einen anderen Versorgungskontext (z.B.

ambulante oder stationdre Rehabilitation, Zeitdauer) dar.
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In den letzten Jahren wurden fiir unterschiedliche Indikationsbereiche Studien zur Wirksam-
keit von Rehabilitationsmafnahmen durchgefiihrt. In der Grundtendenz zeigen sie positive
Eftekte, die zumindest kurz- bis mittelfristig anhalten [Haaf, 2001 #108][Gerdes, 2000 #117].
Eine gewisse Einbuf3e bei den erreichten Verbesserungen im Jahr nach Abschluss der Rehabi-
litationsmafBnahme ist haufig. Daher sind fiir alle Evaluations- und Ergebnisstudien Halbjah-
res- und Einjahreskatamnesen zu fordern. Befunde zur generellen Wirksamkeit einer medizi-
nischen Rehabilitationsmafinahme sowie zur Kosteneffizienz liegen nicht vor. Bei der Viel-
zahl von relevanten Erfolgskriterien kann die Frage nach dem Erfolg auch nicht pauschal be-
antwortet werden. Es ist zu fordern, dass die einzelnen Programmbestandteile der Rehabilita-
tion evaluiert werden und den Anforderungen einer evidenzbasierten Medizin geniigen. Ein
wichtiges Element der psychologischen Rehabilitation, die Patientenschulung, wird derzeit
intensiv untersucht. Je nach Indikationsgebiet zeigen sich in Meta-Analysen und Cochrane-
Reviews positive Effekte (Asthma: [Gibson, 2004 #109], koronare Herzerkrankung: [Dussel-
dorp, 1999 #110]), aber auch kritische Ergebnisse (chronischer Riickenschmerz: [Maier-
Riehle, 1996 #111]). Zur Umsetzung und Evaluation von Patientenschulungsprogrammen in
der Rehabilitation liegen allgemeine Empfehlungen vor [Reusch, 2003 #112]. Die derzeit lau-
fende Entwicklung von Leitlinien fiir die medizinische Rehabilitation wird den unterschiedli-
chen Evidenzgrad der einzelnen Elemente und MafBnahmen deutlich machen [Korsukéwitz,

2003 #121].

Das deutsche Rehabilitationssystem hat auf die Kritik am zu hohen Institutionalisierungsgrad
— Uberbetonung von stationiren Leistungen, geringe Flexibilitit der Leistungsangebote und
geringe Verzahnung zwischen den verschiedenen rehabilitativen Versorgungsformen - mit
einer Intensivierung der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung und mit verpflichtenden
MalBnahmen zum Qualitditsmanagement reagiert. Die Reduktion der Schnittstellenproblematik
(z. B. Ubergang von Akutmedizin zu Rehabilitation), die differenzielle Indikation zu den Ver-
sorgungsangeboten (z. B. ambulante und stationire Rehabilitation) und die Vernetzung der
Versorgungssegmente sind zentrale Aufgaben der ndchsten Jahre. Beim Ausbau der ambulan-
ten und wohnortnahen Rehabilitation muss darauf geachtet werden, dass der Anspruch einer
ganzheitlichen und umfassenden Versorgung durch eine qualitativ hochwertige psychosoziale
Versorgung eingeldst wird. Es ist zu erwarten, dass die Entwicklung und Implementierung
von Leitlinien Verbesserungen in der Versorgung, aber auch in der Zuweisung zu den Be-

handlungseinrichtungen erbringen wird.
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