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Einleitung

Unter Privention versteht man Maflnahmen zur Vorbeugung und Verhinderung von
psychischen oder physischen Stérungen. Pravention setzt per definitionem ein, bevor
Storungen auftreten. Sie zielt auf eine Verminderung der Inzidenz psychischer oder
physischer Erkrankungen ab. Préavention vollzieht sich also sinnvoll im Vorfeld von
Erkrankungen. Unter Rehabilitation sind Malnahmen zu verstehen, die verhindern sollen,
dass eine Krankheit oder Behinderung zu einer dauerhaften Beeintrachtigung der
personlichen, sozialen und beruflichen Lebensbedingungen fiihrt. Fiir den Fall, dass eine
vollstandige Rehabilitation nicht zu erreichen ist, sollen die Auswirkungen auf die genannten
Lebensbereiche auf ein Minimum reduziert werden. Das zentrale Ziel der Rehabilitation
besteht also neben der Behandlung einer Stérung vorrangig darin, Hilfen bei der Bewéltigung
der Krankheitsfolgen zu leisten. Dies bedeutet u. a. die Verringerung der Einschrdnkungen
und Beeintrachtigungen, die Stabilisierung des gegenwirtigen Zustandes, die Vermeidung
von Fehlanpassung und den Erwerb von kompensatorischen Leistungen. Pravention und
Rehabilitation sind Tatigkeitsfelder, aus denen Psychologische Psychotherapeutlnnen nicht
mehr wegzudenken sind. Die jeweiligen Aufgaben definieren sich durch die Gebietsspezifitit.
In der Pravention bieten Psychologische PsychotherapeutInnen beispielsweise Verfahren zur
Stress- und Krankheitsbewéltigung an, fithren Nichtrauchertrainings und Programme zur
Gewichtsreduktion durch und vermitteln Entspannungsverfahren. Im Bereich der
Rehabilitation arbeiten Psychologische Psychotherapeutlnnen haufig als
BezugstherapeutInnen und sind damit verantwortlich fiir Diagnostik, die Erstellung eines
Therapieplans, die Koordination der einzelnen Therapiebausteine und die Psychotherapie. Mit
diesem Kapitel sollen die relevanten Grundlagen, Rahmenbedingungen und Inhalte fiir eine

Tatigkeit in diesen Gebieten vermittelt werden.



Pravention

1. Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Gesundheitspolitische Hintergriinde

Die Impulse der WHO

Im November 1986 fordert die WHO in der sogenannten Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung den Einbezug aller Politikbereiche in die gesundheitspolitischen
Planungen, um ein umfassendes korperliches und seelisches Wohlbefinden der Menschen zu
starken und dem einzelnen und seiner sozialen Gemeinschaft neue Handlungsmoglichkeiten
zu erdffnen. Insofern initiiert die WHO mit der Ottawa-Charta eine Weichenstellung, die
Gesundheit in einen gesellschaftlichen und politischen Kontext stellt und sich somit stark von
den Ansétzen der traditionellen Gesundheitsdefinitionen westlicher Industrienationen
unterscheidet. Angemessene Wohnbedingungen, Bildungseinrichtungen, ausreichende und
qualitativ wertvolle Ernihrung, ein stabiles Okosystem oder auch die Chancengleichheit
werden als Voraussetzungen fiir die Herstellung von Gesundheit erachtet und weiten somit
den Begriff der Gesundheitsforderung weit iiber das individuelle Gesundheitsverhalten hinaus
aus. Diese Ausweitungen sowohl in den Zielen als auch in den Zusténdigkeiten zur
Herstellung von Gesundheit beinhalten aber auch gleichzeitig das Problem, dass keine
bestehende iibergeordnete Instanz fiir die Koordination der Umsetzung zustdndig ist. Die
Herstellung von Gesundheit wird damit zu einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe, die
es abzustimmen, zu koordinieren, aufeinander zu beziehen und sinnvoll zu erginzen
heifit. Ohne eine zentrale Koordination scheint diese Aufgabe kaum zu erfiillen. Dies wird als
ein Grund gesehen, warum der Stellenwert der Pravention in der Bundesrepublik noch nicht

so hoch ist, wie es inhaltlich angemessen wire.

Abkehr vom krankheitsorientierten Risikofaktorenansatz

Ausgehend von der Entdeckung bakterieller Krankheitserreger in der zweiten Hélfte des 19.
Jahrhunderts und der Entwicklung wirksamer Medikamente zur deren Therapie entwickelte
sich im westlichen Gesundheits-/ Krankheitsverstindnis die Auffassung, dass sich Gesundheit
durch die Ausschaltung von Noxen und die Verbesserung von Hygiene sowie bessere
Erndhrungsgewohnheiten herstellen lieBe. Diese Auffassung hat dazu gefiihrt, dass die
Lebenserwartung im letzten Jahrhundert stark anstieg und gro3e Volkskrankheiten wie
beispielsweise Tuberkulose eingeddmmt werden konnten. Analog dieser Noxen-orientierten
Denkweise wurde vor allem auch im Herz-Kreislaufbereich in der zweiten Hélfte des letzten
Jahrhunderts intensiv nach Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauferkrankungen geforscht, die in

der Mortalitdtsstatistik einen Spitzenplatz einnehmen. Dabei wurde hauptsichlich iiber



korrelationsstatistische oder regressionsanalytische Methoden versucht, bestimmte (leicht
operationalisierbare) Faktoren in einen kausalen Zusammenhang mit Erkrankung zu bringen.
Dieses Denken hat sich so ausgebreitet, dass heute Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht,
Bewegungsmangel und Blutfette im allgemein Wissen mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit
einer koronaren Herzkrankheit verbunden sind. Gesichert sind diese Zusammenhédnge im
Sinne einer kausalen Ursachenkette nicht — einzig und allein scheint es einen kausalen
Zusammenhang zwischen Rauchen und Karzinomen zu geben. Im ausgehenden Jahrzehnt des
letzten Jahrhunderts fing eine Umorientierung an, die auf der Erkenntnis beruhte, dass das
Ausschalten von sogenannten Risikofaktoren allein noch keine hinreichende Voraussetzung

zur Herstellung von Gesundheit ist.

Fortgeschrittenes Wissen um psychische Bewiiltigungsmoglichkeiten

Die Stress- und Copingforschung hat in den letzten 30 Jahren zusammen mit den Fortschritten
in der Entwicklung von Behandlungstechniken auf dem Gebiet der Psychotherapie neue
Erkenntnisse zur Stirkung von Belastungsbewdltigung fiir Betroffene hervorgebracht.
Nachdem klar wurde, dass die gesundheitsschiidigende Wirkung von Stress ohne die
Zuhilfenahme subjektiver Bewertungsvorginge in seinen Folgen fiir das Individuum
nicht erklirbar ist, wurde in der Bewiltigungsforschung untersucht, mit welchen
Kompensationsmechanismen Individuen stressvoll erlebten Situationen begegnen
konnen und wie solche Immunisierungsstrategien letztendlich auch anderen
PatientInnen beigebracht werden konnen. Gesundheitsforderungsprogramme oder auch
Stressimpfungsgruppen zielen auf die Erweiterung der Bewiltigungsmoglichkeiten des
einzelnen ab und verlagern das Augenmerk von der Verdnderung des Stressors oder der Noxe

hin zu im Individuum ablaufenden intra- und interpsychischen Prozessen.

Ausschopfung individueller Handlungsspielriume und Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben

Am Beispiel der Belastungsforschung am Arbeitsplatz wird deutlich, dass
gesundheitsschiadigender Stress einher geht mit eingeengten Entscheidungsspielrdumen,
geringer Verantwortung und mangelnder Transparenz der Arbeitsabldufe.
Arbeitszufriedenheit scheint dann zu steigen, wenn Entscheidungen delegiert werden,
die Moglichkeit zur Verantwortungsiibernahme hoch ist und die Transparenz ein
Begreifen der Arbeitsaufgabe ermoglicht. Die Arbeitszufriedenheit ist der stirkste
Indikator fiir Fehltage und Krankschreibungen. Diese aus der Arbeitswissenschaft

stammenden Erkenntnisse haben Giiltigkeit fiir eine Vielzahl von anderen Bereichen: eine



moglichst verantwortliche Teilhabe an gesellschaftlichem Leben scheint eine zentrale und
fundamentale Voraussetzung zur Herstellung und zum Erhalt von Gesundheit zu sein (dies
schldgt sich auch in der neuen Definition des ICF-International-Classicfication of Functioning

nieder, s.u.).

Von der Verhaltens- zur Verhiltnispriavention

Insgesamt ist in der Praventionswissenschaft eine Verdnderung von einer Verhaltens- in
Richtung zu einer Verhiltnispravention zu beobachten. Nicht mehr nur individuelle
Verhaltensprobleme wie Risikoverhaltensweisen werden zum Ansatzpunkt praventiver
Uberlegungen sondern systemische Strukturen und Abliufe in Beruf und Gesellschaft riicken
mehr ins Augenmerk priventiver Planungen. Forderlich fiir diese Entwicklungen war
paradoxerweise sicherlich auch die Erkenntnis, dass die individuell bezogenen
Préaventionsansétze in vielen Bereichen nicht die Erfolge zeigten, die man sich erhoffte.
Insgesamt wird in Zukunft deutlich werden, dass eine Mischung von individueller
Risikovermeidung und systembezogener struktureller Gesundheitsforderung den
bislang gewonnenen Erkenntnissen am ehesten Rechnung trigt und dadurch die bislang
noch weitgehend bestehende Polaritit zwischen individueller und gesellschaftlicher

Verantwortung aufgelost werden kann.

Privention und Gesundheitsforderung

In der Diskussion der letzten Jahre wird deutlich, dass ein Spannungsfeld zwischen dem
Begriff der Pravention (hauptsédchlich bezogen auf die Vermeidung von Schidigung) und dem
der Gesundheitsforderung (hauptsiachlich bezogen auf die Aktivierung von Ressourcen)
besteht. Beide Begriffsysteme werden in der neueren Praventionsdiskussion jedoch als
komplementér angesehen. Statt der Konzeption von Priivention und
Gesundheitsforderung als gegensiitzliche Konzepte, die einander ausschliefen, macht es
Sinn, Belastungsminderungen und Stirkung von Ressourcen als einander erginzende

Ansitze zur Absenkung der Morbidititsrate zu begreifen.

Zielsetzungen der Priivention und Gesundheitsforderung

Verminderung individueller Risikofaktoren

Uber Jahrzehnte hinweg hat sich die Diskussion um die Umsetzung des
Praventionsgedankens hauptsdchlich mit der Frage beschéftigt, wie individuelle
Risikofaktoren gesenkt werden konnen. Nichtrauchertrainings, Adipositasgruppen,

Bewegungsprogramme oder auch die Reduktion cholesterinhaltiger Speisen wurden als



wichtige Beitrdge zur Umsetzung des Praventionsgedankens in der Praxis konzipiert,
gesundheitspolitisch propagiert und gefordert. Dabei hatten jedoch schon wiederholt Experten
zu bedenken gegeben, dass eine Reduktion von Risikoverhalten zwar grundsétzlich
begriiBenswert ist, an sich aber noch kein Garant fiir die Herstellung von Gesundheit sei.
Daneben wurde beméngelt, dass eine zu starke Individualisierung und
Verantwortungszuschreibung auf den einzelnen die soziale Wirklichkeit, in der
Risikoverhalten entsteht, unberiicksichtigt lisst. Ohne diese Argumente unter zu bewerten,
stellen Ansétze, die das individuelle Risiko vermindern, eine wichtige Sdule der Pravention
und Gesundheitsforderung dar. Als Beispiele sei auf die zahnmedizinische Vorsorge (§ 21
SGB V) oder die AIDS-Aufklarung der BzgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkliarung) verwiesen. Ungeachtet dieser Erfolge bleibt jedoch auch die Erkenntnis, dass
manche Praventionsprogramme kaum nachhaltige Erfolge zu verzeichnen im Stande sind.
Nichtrauchertrainings in Kliniken, Programme zur Umstellung von Erndhrungsgewohnheiten
oder Abbau von Bewegungsmangel sind Beispiele, die auf die starken Diskrepanzen zwischen
Einstellung und Verhalten oder auch auf die Wirksamkeit kurzfristiger negativer Verstarkung

im Vergleich zur langfristigen Bestrafung hinweisen.

Verminderung gesellschaftlicher und sozialer Risikofaktoren

Pravention beinhaltet politisch neben der Eigenverantwortung oder Mitverantwortung des
Einzelnen auch die gesamtgesellschaftliche Verantwortung. Eine Vielzahl von beteiligten
Institutionen ist verpflichtet, zu einer Schaffung gesunder Lebens- und Arbeitsbedingungen
beizutragen. Larmbekdmpfung, Hygienevorschriften, Arbeitssicherheit oder
Verkehrsberuhigung sind wichtige gesellschaftliche Felder der Pravention und
Gesundheitsforderung. Das gesellschaftliche Bewusstsein fiir diesen Aufgabenbereich scheint
zu steigen, wichtige Fortschritte sind in der Verkehrspolitik, Arbeitssicherheit oder
Lebensmittelsicherheit erzielt worden. Die Vielzahl der beteiligten Akteure wie GKV
(Gesetzliche Krankenversicherung), Unfallversicherung, o6ffentlicher Gesundheitsdienst
oder Betriebsiirzte erschwert dabei jedoch eine klare Aufgabenverteilung und
Zuordnung. Eine Vernetzungsinstanz, die koordinieren und transparent machen

konnte, fehlt, wie oben bereits erwiahnt.

Steigerung psychischer Protektivfaktoren
Die vor allem psychologische Forschung kennt eine Vielzahl von Modellen, die den
individuellen Schutz von Gesundheit beschreiben. Theorien zum Stress- und

Bewiltigungsverhalten, dispositionelle kognitive Stile und Attributionsmuster, Theorien



zum sozialen Riickhalt, Erwartungs-Wert-Theorien des Gesundheitsverhaltens oder
personlichkeitspsychologische Modelle zu Invulnerabilitiit stellen dabei ein profundes
Wissen iiber intrapsychische Schutzfaktoren und deren Bedeutung fiir mogliche
psychische und physische Erkrankungsrisiken zur Verfiigung. Auch wenn in der
Psychologie, dhnlich wie in der Medizin, zeitweise Riskofaktorenmodelle zur Erklarung
psychischer Erkrankung dominierten (Life-Events, fehlende soziale Unterstiitzung u.a.),
betonen neuere Konzepte die Wechselwirkung zwischen internen und externen Stressoren und
Ressourcen. Besondere Beachtung fand dabei in den letzten Jahren der salutogenetische
Ansatz des Medizinsoziologen Antonovsky (1987, 1993), der mit den Uberlegungen zum
Kohidrenzgefiihl neue Impulse in die Diskussion um die Herstellung von Gesundheit brachte

(s.a. Lutz et al. 1999).

Die Forderung gesunder Umwelten

Dies ist sicherlich die globalste Zielsetzung praventiver Anséitze und hat sowohl Information
Einkommen, Bildung, Unterstiitzung durch soziale Netzwerke im Rahmen einer
angemessenen Partizipationsmoglichkeit zum Inhalt, um sowohl Individuen als auch
gesellschaftliche Gruppen in die Lage zu versetzen, gesundheitlich belastende Bedingungen
zu verandern und selbst die Erkenntnisse iiber gesundheitsforderliche Lebens- und

Arbeitsbedingungen zu vergrof3ern.

Ein zusammenfassendes Modell psychischer Storungen

Becker (1997) schligt folgende Inzidenzformel zum Verhéltnis schiadigender und protektiver
Faktoren bei der Entstehung von psychischer Erkrankung vor:

Die Inzidenz psychischer Storungen ist das Produkt aus angeborener Vulnerabilitit und
dufleren Stressoren geteilt durch das Produkt von psychischer Kompetenz und
forderlichen Umweltbedingungen

Diese Formel verbindet innere und duflere Schidigungsfaktoren mit inneren und dufleren
Protektivfaktoren und ist Ausdruck der Auffassung, dass die oben beschriebene Polarisierung
in der Frage der Pravention oder der Gesundheitsforderung der Vergangenheit angehoren

muss.

Systematik von Priivention und Gesundheitsforderung
(siehe hierzu auch Perrez 1998)

Spezifische oder unspezifische Priventionsansiitze



Pravention kann sich unspezifisch auf die Verbesserung der materiellen Situation,
psychosozialer oder soziokultureller Rahmenbedingungen beziehen. Dies beinhaltet Faktoren
wie die Steigerung von Zuwendung oder sozialer Unterstiitzung, die Bereitstellung eines
ausreichenden Erndhrungsangebotes oder von Entfaltungsmoglichkeiten fiir Kinder wie auch
die in einer Gesellschaft definierten Werte und Wertvorstellungen. Spezifische
Préaventionsansétze beziehen sich auf bestimmte Risikoverhaltensgruppen wie zum Beispiel
MafBnahmen zur Nikotin- und Alkoholaufklidrung, Mallnahmen zur Privention von Herz-

Kreislauferkrankungen oder Informationen tiber das Entstehen von Depressionen.

Populations- versus zielgruppenorientierte Ansiitze

in der AIDS Kampagne der BzgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung) findet
sich ein populationsorientierter Praventionsansatz wieder, jeder Bundesbiirger wird iiber
Plakate oder Fernsehspots aufgekldrt und diesem Praventionsangebot unterzogen.
Zielgruppenorientiere Praventionsansitze finden wir bei Programmen wie Fixerstuben
(zielgruppenorientierte Pravention zur Verhinderung von HIV) oder auch betrieblichen

Programmen flir Mitarbeiter mit offenkundigen Alkoholproblemen.

Personen oder systemorientierte Privention

Personenorientierte Pravention zielt auf Verdnderung individuellen Verhaltens ab. Dazu
gehoren die Steigerung der individuellen Gesundheitsvorsorge ebenso wie die Reduktion von
Risikoverhaltensweisen. Die systemorientierte Pravention setzt sich die Verdnderung von
Systembedingungen zum Ziel. Verbesserungen von Kommunikationsméglichkeiten oder
Einflihrung von Beteiligungsmodellen am Arbeitsplatz werden hier ebenso konzipiert wie die
Schaffung von Beratungsstellen oder die Bereitstellung von Maflnahmen zur

Krisenintervention in der Gesellschaft.

Methoden der Privention und Gesundheitsforderung

Aufklirung und Information

Die Information liber wissenschaftlich belegbare Auswirkungen oder Zusammenhinge, das
Vermitteln neuer Erkenntnisse unter Beriicksichtigung didaktischer Gesichtspunkte sind
zentrale Praventionsmethoden. Broschiiren in Wartezimmern, Beitrdge in
Gesundheitssendungen oder gezielte Pressekampagnen erreichen eine hohe Verbreitung und
stellen Beitrdge zu einer ersten Verhaltenbeeinflussung dar. Dass damit nicht alle Personen

erreichbar sind kann kein Argument gegen die Bedeutung dieser Methodik sein.



Beratung

Lange Zeit galt Beratung als ein Stiefkind der Psychotherapie. Dabei wurde versdumt, die
spezifischen Stiarken des Beratungsansatzes herauszuarbeiten. Erst in jlingerer Zeit prizisieren
sich die Uberlegungen zur Bedeutung des Beratungsangebots auch im Rahmen einer
Gesundheitsvorsorge (Nestmann im Druck) und korrigieren den Stellenwert dieser Anséitze.
Ein kompetentes und flaichendeckendes Beratungsangebot konnte zweifelsohne den Bedarf an

kurativer Therapie deutlich senken.

Verhaltenstrainingsprogramme

Vor allem in Institutionen wie Volkshochschulen, Gesundheitszentren oder auch Kliniken
werden Programme zur Modifikation gesundheitsbezogenen Verhaltens angeboten. Der
Verband der Rentenversicherungstréger hat hierzu ein neues
Gesundheitsforderungsprogramm erstellt (Schliehe et al. 2000), weit verbreitet sind neben
Entspannungsgruppen auch Stressimpfungstrainings (Meichenbaum u. Cameron 1983) oder
Trainings im Umgang mit storungsspezifischen Belastungen (s.a. Fiedler 1996). Interessant
ist auch das Gesundheitsforderungsprogramm von Franke und Moller (1993), da es auf die

Steigerung der eigenen personlichen Ressourcen abzielt.

Evaluation von Priventionsprogrammen

Betrachtet man allein die Unschérfe des Begriffs ,,Gesundheit* so erstaunt nicht, dass eine
Evaluation von Effekten im Feld der Gesundheitsforderung sehr schwierig ist. Methodisch
bietet sich die parallel laufende Evaluation von Programmen an, die durch forscherische
Begleitung die Interventionen optimiert und korrigiert. Alternativ oder zusétzlich wird die
Outcome-Evaluation durchgefiihrt, die entweder iiber eine Prd-Post-Analyse oder liber
riickblickende Einschidtzung der Teilnehmer zu einer Bewertung der Maflnahme gelangt. Da
es sich bei den Priaventionsprogrammen in der Regel um komplexe Interventionen mit z.T.
unspezifischen Effekten handelt, ist eine prézise Isolierung der einzelnen Effekte oft kaum
moglich. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen jedoch, dass reine primire
Préaventionsprogramme in den Effektstarken deutlich unter denen von Therapiestudien liegen.
Dies mag an den o.g. Griinden liegen, konne aber auch ein Hinweis auf die Motivationslage
der Betroffenen sein. Vielleicht ist der Leidendruck fiir Verdnderungen einfach héher, wenn
das Symptom erlebt wurde und nicht nur potentiell antizipiert werden kann.

Dennoch gehen Modellrechnungen davon aus, dass sich jeder in die Priivention
investierte Betrag mit dem Faktor 8 amortisiert, wenn alle gesellschaftlichen

Folgekosten in Rechnung gestellt wiirden.



2. Umsetzung in die klinische Praxis

Abgesehen von den oben skizzierten Praventionsprogrammen, die vor allem in der stationiren
Rehabilitation thre Anwendung finden, stellt sich auch die Frage nach einer individuellen
Umsetzung von Priaventionsgedanken in die ambulante Einzeltherapie. Dabei kann in der
Einzeltherapie insgesamt als Zielsetzung die Pravention von Neuauftreten oder
Wiederauftreten psychischer Stérung genannt werden.

Bei Angststorungen ist darauf zu achten, dass eine bewusste Konfrontation mit den
angstbesetzten Situationen eine Generalisierung der Angste verhindern kann. AuBerdem muss
der korperliche Trainingszustand, Nikotin- oder Koffeinkonsum in ihrer Rolle als
begiinstigende Faktoren fiir Erregungssteigerung gepriift werden und danach Ziel
therapeutischer Verdnderung sein, um die Auftretenswahrscheinlichkeit der Symptomatik
abzusenken. Auch sind neu erlernte Kognitionen in der Lage, die ,,Angst vor der Angst* zu
mindern und Angstanfille zu reduzieren.

Bei depressiven Storungsbildern wissen wir um die Bedeutung sozialer Riickhaltsysteme
zur Vermeidung depressiver Phasen. Auch konnen Behandlernetzwerke eher sicherstellen,
dass bei beginnenden depressiven Syndromen beispielsweise eine medikamentdse
Hilfestellung ein weiteres Abgleiten in die Depression verhindern kann. Die Konzentration
auf Aullenreize, wie im Genusstraining konzipiert, ist eine weitere praventive Moglichkeit,
die Auftretenswahrscheinlichkeit depressiver Einbriiche zu reduzieren.

Somatoforme Storungsbilder profitieren in der Regel von psychoedukativer Modellbildung,
Stressreduktion und Entspannungsverfahren. Auch sie konnen, wie am Beispiel der
Schmerzpatenten gezeigt werden kann, durch Genusstraining die Schmerz-
Anspannungsspirale unterbrechen.

So konnten wir bei allen Stérungsbildern der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
dhnliche Beispiele fiir die praventive Wirkung einzelner Interventionen benennen. Wichtig
erscheint uns folgendes:

Die Erklarung der Storung durch plausible psychosoziale Modellbildung

Die Beobachtung und Erfahrung des Betroffenen iiber Zusammenhiinge zwischen
Situation, Emotion und Gedanken

Die Steigerung der individuellen Problemlésekompetenz

Die Schaffung von Behandlernetzwerken und die Verbesserung der
stationdren/ambulanten Kooperation

Préavention und Gesundheitsforderung stellen zentrale Bestandteile eines jeden

psychotherapeutischen Prozesses dar und konnen hierbei nicht isoliert betrachtet werden.



Rehabilitation

1. Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Historische Entwicklung der Rehabilitation

Der Gedanke der Rehabilitation ist weit in der Geschichte zuriickzuverfolgen. Vielfaltige
Stromungen, kirchliche und private Initiativen und leider auch Kriege haben zur Entwicklung
der Rehabilitation beigetragen. Eine gute Ubersicht iiber die historische Entwicklung gibt
Jochheim (1998). Friithe Ansétze wurzeln in der Gehorlosenrehabilitation. Bereits im 16.
Jahrhundert gab es in Spanien erste Versuche, tauben Schiilern Sprechen, Lesen und
Schreiben beizubringen. Diese Ansédtze fanden im 17. Jahrhundert in England und Frankreich
eine Weiterentwicklung und Systematisierung durch die Schaffung der Zeichensprache fiir
Taube. Als zweite historische Quelle der Rehabilitation Behinderter ist die Blindenpadagogik
zu nennen, die ihren Ursprung im 18. Jahrhundert in Frankreich nahm. Zu nennen ist hier vor
allem Louis Braille mit seinem System der Punktschrift, welches er 1829 vorstellte. Die
sogenannte ,,Kriippelfiirsorge* ist als dritte Entwicklungslinie zu nennen. Ende des 18.
Jahrhunderts wurde in der Schweiz das 1. orthopédische Institut gegriindet, das neben der
arztlichen Versorgung prothetische Hilfsmittel, Erziehung und Unterricht fiir
korperbehinderte Kinder anbot. Ende des letzten Jahrhunderts fand der Gedanke, Medizin und
Erziehung zu verbinden, vor allem in Ddnemark Verbreitung. Hier entstanden Einrichtungen,
die zusétzlich zur medizinischen Versorgung auch die Moglichkeit einer Berufsausbildung
anboten und mit diesem Ansatz Rehabilitation im modernen Sinn verwirklichten. In Bayern
wurde 1833 die erste private Erziehungs-, Bildungs- und Unterrichtsanstalt fiir kriippelhafte
Knaben gegriindet, die bereits 1844 als Handwerkerschule fiir kriippelhafte Kinder
verstaatlicht wurde. Der wachsende Bedarf an Kuren, der vor allem nach dem zweiten
Weltkrieg autkam, fithrte dazu, dass die Rentenversicherungstrager in verstirktem Umfang
neue Reha-Kliniken in traditionellen Kurorten errichteten. Solche anfangs eher unspezifischen
Kurangebote erfuhren vor allem in den letzten 20 Jahren eine zunehmende Differenzierung,
so dass die klassische Kurklinik als Rehabilitationseinrichtung eher selten geworden ist und
durch spezifische Angebote fiir spezifische Indikationen abgelost wurde.

Zu dieser Entwicklung gehort auch, dass heute zunehmend gefordert wird, dass Reha-
Einrichtungen wohnortnah und nicht ,,auf der griinen Wiese* platziert sein sollen, da
hierdurch den Mdéglichkeiten der Einbeziehung von Alltagsbewiltigung erheblich besser
Rechnung getragen werden kann. In den letzten Jahren steht der weitgehend stationdr
durchgefiihrten medizinischen Rehabilitation die Forderung nach ambulanter Rehabilitation

gegeniiber, die naturgemdll wohnortnah durchgefiihrt werden muss.
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Noch einmal zuriick zur Geschichte: Nach dem zweiten Weltkrieg gingen vor allem von der
WHO entscheidende Impulse fiir die Weiterentwicklung des Rehabilitationsgedankens aus. In
der Prdambel zu ihrer Verfassung definiert die WHO: Gesundheit ist der Zustand
vollkommenen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das
Fehlen von Krankheit oder Gebrechen. Auf der Grundlage dieser umfassenden Definition
beschreibt die WHO Ziele und Mallnahmen der Rehabilitation wie folgt: Ziel der
Rehabilitation ist die soziale Integration behinderter Menschen durch unterschiedliche
Mafinahmen. Diese beinhalten nicht nur Methoden des Trainings und der Anpassung an die
individuellen Umgebungsverhdltnisse, sondern schliefsen auch Eingriffsmoglichkeiten in die
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen insgesamt zum Erreichen des Integrationsziels ein.
Diese fast revolutionédre Definition beinhaltet nicht nur, dass Behinderte umfassende Hilfen
bei der Wiedereingliederung in die Gesellschaft erhalten, sondern auch, dass gesellschaftliche
Bedingungen auf fordernde oder hemmende Integrationsfaktoren untersucht werden miissen.
Der bedeutendste Beitrag der WHO liegt allerdings in der Entwicklung der ICIDH, der
Internationalen Klassifikation der Impairments, Disabilities und Handicaps, die 1980
verdffentlicht wurde. Mit diesem Konzept ist es der WHO gelungen, das vielschichtige
Problem der Behinderung transparent zu machen, den Rehabilitationsbegriff zu prazisieren
und damit weltweit neue Losungsansitze zu stimulieren. Die ICIDH unterscheidet zwischen
der Primiirschiidigung des gesundheitlichen Zustands (Impairment), den damit
verbundenen Funktionseinbufien oder -storungen (Disabilities) und den daraus
resultierenden Folgen fiir die Lebensgestaltung und -qualitiit des Individuums
(Handicaps).

Unter Impairment wird der Verlust oder eine Einschrankung seelischer, geistiger oder
korperlicher Strukturen oder Funktionen verstanden (beispielsweise eine Psychose).
Disabilities beziehen sich auf die Einschrankung oder einen Mangel in der Fahigkeit des
Kranken, in Folge seiner Erkrankung eine korperliche, seelische oder geistige Aktivitét in
dem Umfang auszuiiben, der ihm normalerweise ohne Erkrankung moglich wire. Es handelt
sich also um den Begriff der Einschrdnkung der Belastbarkeit (in unserem Fall beispielsweise
eine reduzierte emotionale Belastbarkeit).

Unter Handicaps werden die als Folge eines Gesundheitsschadens oder einer
Funktionsstorung entstandenen Benachteiligungen verstanden, also jene Folgen der
Erkrankung, die sich auf die Alltags- und Lebensbewéltigung nachteilig auswirken (z. B.
berufliche Einschrankungen als Folge eines Residuums).

Auf der Basis dieses Konzepts prézisiert die WHO die Definition der Rehabilitation wie folgt:

Rehabilitation umfasst alle Mafinahmen, die das Ziel haben, den Einfluss von Bedingungen,
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die zu Einschrdnkungen oder Benachteiligungen fiihren, abzuschwdchen und die
eingeschrdnkten und benachteiligten Personen zu befdhigen, eine soziale Integration zu
erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf ab, eingeschrdinkte und benachteiligte
Personen zu befdihigen, sich ihrer Umwelt anzupassen, sondern auch darauf, in ihre
unmittelbare Umgebung und die Gesellschaft als Ganzes einzugreifen, um ihre soziale
Integration zu erleichtern.

2001 wurde von der WHO die Nachfolgerin der ICIDH die ,,International Classification of
Functioning* verabschiedet und zur Anwendung in den Mitgliedsstaaten empfohlen. Die ICF
(,,International Classification of Functioning, Disability and Health®, {ibersetzt ,,Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit*) umfasst 5 Dimensionen
der Klassifikation von Behinderungen:

e Korperstrukturen und deren Schadigungen

e Korperfunktionen und deren Storungen

e Aktivitdten der Person und deren Stérungen

e Partizipation in der Gesellschaft und deren Beeintridchtigungen

e Kontextfaktoren: Umgebungstfaktoren und personliche Faktoren

Die ICF operationalisiert den Begriff der funktionalen Gesundheit als das Ergebnis der
Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem einer Person und ihren Kontextfaktoren
Umwelt und personenbezogenen Faktoren. Sie klassifiziert Aspekte der funktionalen
Gesundheit auf den Ebenen der Funktionen (einschlielich des mentalen Bereichs) und
Strukturen des menschlichen Organismus, sowie der Aktivitdten einer Person und ihrer
Teilhabe an Lebensbereichen. Damit basiert die ICF auf einem bio-psycho-sozialen Modell,
das gegeniiber dem Krankheitsmodell der ICIDH eine erhebliche Verbesserung darstellt, da
sie den Lebenswirklichkeiten Betroffener wesentlich besser angepasst ist. Im Gegensatz zur
ICIDH kann sie ressourcen- und defizitorientiert angewendet werden. Mit thr konnen das
positive und negative Funktions- und Strukturbild, Aktivitats- und Teilhabebild einer Person
mit einem Gesundheitsproblem beschrieben werden. In diesem Sinne umfasst
Funktionsfdhigkeit einer Person alle Aspekte der funktionalen Gesundheit, also auch deren
Aktivitdten, die Moglichkeiten der Partizipation in der Gesellschaft und Kontextfaktoren
(Umwelt) und personliche Faktoren. Die ICF definiert ,,Behinderung* als jede
Beeintrichtigung der funktionalen Gesundheit. Eine Behinderung liegt also vor, wenn in
wenigstens einem der genannten Bereiche eine Beeintrachtigung vorliegt, d.h. eine
Funktionsstorung, ein Strukturschaden, eine Einschrankung der Aktivitdt oder eine
Beeintrachtigung der Teilhabe an einem Lebensbereich. Dieser sehr weit gefasste Begriff von

Behinderung hat derzeit noch keinen Eingang in unser Rehabilitationsrecht gefunden. Erste
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Uberlegungen der Rentenversicherer hierzu liegen aber bereits vor (Schuntermann 2002). Die
autorisierte Verdffentlichung der deutschen Fassung der ICF wird in Kiirze durch das

Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI erfolgen.

Grundlagen und Rahmen der Rehabilitation
Rechtsgrundlagen
Einen umfassenden Uberblick iiber Rechtsgrundlagen der Rehabilitation geben Wolber
(1992) und Tiedt (1998). Nachfolgend sollen die wichtigsten Bestimmungen und Inhalte
zusammengefasst werden.
Das Rehabilitationsrecht in Deutschland griindet sich auf die Menschenwiirde und die
Sozialstaatsklausel des Grundgesetzes. Diese Staatsphilosophie findet Ausdruck im
Sozialgesetzbuch, das wesentliche Teile des Sozialrechts in Deutschland regelt. Das
Sozialgesetzbuch gliedert sich derzeit in 11 Biicher (SGB I bis SGB XI). Geregelt werden,
ausgehend von einem allgemeinen Teil (SGB 1), die Arbeitsforderung (SGB 11I), gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung (SGB 1V), die gesetzliche Krankenversicherung
(SGB V), die gesetzliche Rentenversicherung (SGB V1), die gesetzliche Unfallversicherung
(SGB VII), die Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII), Verwaltungsverfahren (SGB X) und die
Pflegeversicherung (SGB XI).
In § 10 des Ersten Buchs des Sozialgesetzbuchs SGB 1 ist die Grundvorschrift fiir das
Rehabilitationsrecht in Deutschland formuliert: Wer korperlich, geistig oder seelisch
behindert ist oder wem eine solche Behinderung droht, hat unabhingig von der Ursache der
Behinderung ein Recht auf die Hilfe, die notwendig ist, um
1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlimmerung zu
verhindern oder ihre Folgen zu mildern,
2. 1hm einen seinen Neigungen und Fihigkeiten entsprechenden Platz in der Gemeinschalft,
msbesondere im Arbeitsleben, zu sichern.
Rehabilitationsleistungen werden in Deutschland von verschiedenen Rehabilitationstragern
erbracht, die neben der Rehabilitation auch andere Sozialleistungen gewahren. Zur
Vereinheitlichung und Koordinierung der Leistungen wurden zwischen diesen Tragern
verschiedene Vereinbarungen geschlossen. Rechtsgrundlage der Geschlossenheit des
Rehabilitationsrechts ist das 1974 in Kraft getretene Gesetz iiber die Angleichung der
Leistungen zur Rehabilitation (Rehabilitationsangleichungsgesetz) RehaAnglG. Ein
eigenstdndiges Rehabilitationsgesetz, das Zustdandigkeiten, Leistungskataloge und
Verfahrensvorschriften regelt, gibt es nicht. Mit dem Rehabilitationsangleichungsgesetz ist

die Vereinheitlichung in der Rehabilitation von Verletzten und Behinderten erreicht.
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In § 1 dieses Gesetzes wird ausgefiihrt: Die medizinischen, berufsférdernden und
ergdnzenden Mafinahmen und Leistungen zur Rehabilitation im Sinne des RehaAnglG sind
darauf auszurichten, korperlich, geistig oder seelisch Behinderte moglichst auf Dauer in
Arbeit, Beruf und Gesellschaft einzugliedern. Dabei stehen den Behinderten diejenigen
gleich, denen eine Behinderung droht.

Das Ziel der Rehabilitation ist somit die Eingliederung und Integration Behinderter in die

Gemeinschaft, vor allem in das Arbeitsleben. Dieses Ziel ist unabhdngig von der Art und

Ursache der Behinderung. Das soziale Recht auf Rehabilitation besteht sowohl fiir Menschen

mit angeborener Behinderung wie auch fiir jene, die schicksalhaft in threr Unversehrtheit

beeintrachtigt worden sind. Jeder behinderte Mensch hat ein Recht auf Malnahmen, mit
denen erreicht werden soll, dass er gesundheitlich wiederhergestellt wird (medizinische

Rehabilitation), beruflich ausgebildet, gefordert oder umgeschult wird (berufliche

Rehabilitation), schulvorbereitend, schulisch oder sonderschulisch betreut wird

(schulische oder pidagogische Rehabilitation) und gesellschaftlich integriert wird, also

in sein urspriingliches soziales oder in ein neues Umfeld wieder eingegliedert wird

(soziale Rehabilitation).

Medizinische Leistungen zur Rehabilitation umfassen:

e Behandlung durch Arzte und Angehdrige anderer Heilberufe, soweit deren Leistungen
unter drztlicher Aufsicht oder auf drztliche Anordnung durchgefiihrt werden,
einschlieBlich der Anleitung der Versicherten, eigene Abwehr- und Heilungskréfte zu
entwickeln,

e Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel einschlieBlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie und Beschéaftigungstherapie,

e Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

o Korperersatzstiicke, orthopéddische und andere Hilfsmittel einschlieBlich der notwendigen
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im Gebrauch der
Hilfsmittel.

Die Leistungen zur beruflichen Rehabilitation erstrecken sich auf:

e Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlieBlich der
Leistungen zur Forderung der Arbeitsauftnahme,

e Berufsvorbereitung einschlieSlich der wegen einer Behinderung erforderlichen
Grundausbildung,

e Dberufliche Anpassung, Fortbildung, Ausbildung und Umschulung einschlieBlich eines zur

Inanspruchnahme dieser Leistungen erforderlichen schulischen Abschlusses sowie
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e Arbeits- und Berufsforderung im Eingangsverfahren und im Arbeitstrainingsbereich einer
anerkannten Werkstatt fiir Behinderte,

e sonstige Hilfen der Arbeits- und Berufsforderung, um Behinderten eine angemessene und
geeignete Erwerbs- oder Berufstitigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder in einer
Werkstatt flir Behinderte zu ermoglichen.

Eine Reihe von beruflichen Rehahilfen hat die Feststellung von Schwerbehinderung zur

Voraussetzung. Das Ausmal} der gesundheitlichen Beeintrdchtigung wird in Graden der

Behinderung (GdB) von 10 bis 100 festgelegt. Der GdB wird auf Antrag unter

Beriicksichtigung aller relevanten Befunde vom Versorgungsamt festgelegt. Als

schwerbehindert gelten korperlich, geistig oder seelisch behinderte Personen mit einem Grad

der Behinderung von wenigstens 50.

Fir schulische oder pddagogische Rehabilitation konnen folgende Leistungen gewéhrt

werden:

e Hilfen zur Entwicklung der geistigen und korperlichen Féhigkeiten vor Beginn der
Schulpflicht,

e Hilfen zur angemessenen Schulbildung einschlieBlich der Vorbereitung hierzu,

e Hilfen fiir Behinderte, die nur begrenzt ausgebildet werden konnen, zur Erméglichung
einer Teilnahme am Leben der Gemeinschaft,

e Hilfen fiir die Ausiibung einer angemessenen Tatigkeit, falls berufsfordernde Leistungen
nicht moglich sind,

e Hilfen zur Ermdglichung und Erleichterung der Verstindigung mit der Umwelt,

e Hilfen zur Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der kérperlichen und geistigen
Beweglichkeit sowie des seelischen Gleichgewichts,

e Hilfen zur Ermdglichung und Erleichterung der Haushaltsfiihrung,

e Hilfen zur Verbesserung der Wohnsituation,

e Hilfen fiir die Freizeitgestaltung und die aktive Teilnahme am gesellschaftlichen und
kulturellen Leben.

Leistungen zur sozialen Rehabilitation werden durch Ubergangsheime, Wohnheime,

Wohngemeinschaften, Wohngruppen und betreute Einzelwohnungen erbracht. Aufgenommen

werden in der Regel psychisch Kranke und Behinderte, die fiir eine begrenzte oder

unbestimmte Zeit weiterhin der Unterstiitzung bediirfen. Tréger der sozialen Rehabilitation ist
in der Regel das Sozialamt, das allerdings nur im Falle der Bediirftigkeit zur Leistung
verpflichtet ist. Im Bereich der sozialen Rehabilitation lassen sich Leistungen nicht so klar
umrissen formulieren, da notwendige Hilfen individuell bestimmt werden miissen. Um
notwendige Leistungen rechtlich abzusichern, wurde daher in § 20 des
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Rehabilitationsangleichungsgesetzes eine allgemeine Klausel formuliert: Der
Rehabilitationstrager soll sonstige Leistungen erbringen, die unter Beriicksichtigung von Art
und Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen
oder zu sichern.

Neben diesen Leistungen der medizinischen, beruflichen, schulischen und sozialen
Rehabilitation sind auch erginzende Leistungen vorgesehen, die sich vor allem auf
Barleistungen (z. B. Ubergangsgeld), Beitriige zur Sozialversicherung, Kosteniibernahme fiir
anfallende Kosten, die in Zusammenhang mit berufsfordernden Mafinahmen oder Reisekosten
entstehen, Rehabilitationssport und Haushaltshilfen erstrecken.

Die Nennung der gesetzlichen Grundlagen der Rehabilitation wéire nicht vollstiindig
ohne die Erwiahnung der Mitwirkungspflicht der Versicherten, wie sie im
Sozialgesetzbuch I geregelt ist. Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung
Sozialleistungen beantragen oder erhalten, miissen sich auf Verlangen des zustdndigen
Leistungstrdgers einer Heilbehandlung unterziehen, wenn eine Besserung des
Gesundheitszustandes zu erwarten ist oder eine Verschlechterung verhindert werden kann.
Bei Vorliegen einer Minderung der Erwerbsfihigkeit oder wegen Arbeitslosigkeit kann der
zustidndige Leistungstriger die Teilname an berufsfordernden MaBBnahmen verlangen, wenn
davon auszugehen ist, dass dadurch, unter Beriicksichtigung der beruflichen Neigung und der
Leistungsfahigkeit, die Erwerbs- oder Vermittlungsfihigkeit auf Dauer gefordert oder

erhalten werden kann.

Triger der Rehabilitation

Die Leistungen und Hilfen zur medizinischen, beruflichen, schulischen und sozialen
Rehabilitation werden in Deutschland von verschiedenen Rehabilitationstrdgern erbracht. In
dem sogenannten gegliederten System der Rehabilitation lassen sie sieben Triagergruppen

unterscheiden:

e Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Zu ihr gehoren die Ortskrankenkassen, die
Betriebs- und Innungskrankenkassen, die Ersatzkassen, die Seekrankenkasse, die
landwirtschaftliche Krankenkasse und die Bundesknappschaft. Die GKV gewéhrt
Leistungen der medizinischen Rehabilitation und regelt die finanzielle Versorgung fiir
deren Dauer;

e die gesetzliche Rentenversicherung (GRV). Zu ihren Aufgaben zahlt vor allem die
Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ihrer Versicherten

durch Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation;
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e die gesetzliche Unfallversicherung (GUV). Sie gewihrt bei Vorliegen eines
Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit oder einer drohenden Berufskrankheit alle
Rehabilitationsleistungen medizinischer und beruflicher Art;

e die Kriegsopferversorgung (KOV) einschlieBlich der Kriegsopferfiirsorge (KOF) gewihrt
Leistungen fiir Personen, die militirischen oder militdrdhnlichen Dienst geleistet und
dabei Schaden erlitten haben. Anspruch auf Versorgung haben Kriegsteilnehmer, ihre
Hinterbliebenen, aber auch Zivilpersonen, insofern sie in Zusammenhang mit
militdrischen Vorgingen geschidigt worden sind. Zu den Leistungen der
Kriegsopferversorgung gehoren aber auch staatliche Entschadigungsleistungen im
Zusammenhang mit dem Bundesseuchengesetz u. a. Die Leistungen erstrecken sich auf
die medizinische und berufsfordernde Rehabilitation;

e die Bundesanstalt fiir Arbeit (BA) ist fiir die berufliche Wiedereingliederung Behinderter
zustindig. Sie gewdhrt damit im Wesentlichen nur Leistungen der beruflichen
Rehabilitation;

e die Sozialhilfe. Sie erbringt Leistungen fiir Personen in Notlagen, fiir die andere Trager
von Sozialleistungen nicht oder nicht in ausreichendem Umfang zusténdig sind. Diese
Hilfe wird nur solange gewihrt, wie die Notlage besteht. Im Rahmen der Rehabilitation
gewdhren die Trager der Sozialhilfe Personen mit einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung bei bestehender Notlage alle Leistungen der medizinischen,
beruflichen und sozialen Rehabilitation;

e die Alterssicherung fiir Landwirte (AdL). Die landwirtschaftliche Alterskasse kann fiir

selbststindige Landwirte Leistungen der medizinischen Rehabilitation erbringen.

Die Aufzihlung zeigt, dass die unterschiedlichen Rehabilitationstragergruppen auch fiir
unterschiedliche Rehabilitationsleistungen zusténdig sind. Die gesetzliche
Krankenversicherung GKV und die Alterssicherung fiir Landwirte AdL gewédhren nur
medizinische Rehabilitation. Medizinische und berufliche Rehabilitation sind méglich im
Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung GRV, der gesetzlichen Unfallversicherung
GUYV und der Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfiirsorge KOV/KOF. Die
Moglichkeiten der Bundesanstalt fiir Arbeit begrenzen sich auf berufsfordernde Mafinahmen.
Lediglich die Sozialhilfe kann medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation
durchfiihren. Im Verhiltnis der GKV zur Rentenversicherung gilt der Grundsatz, dass der
Rentenversicherungstrdager gegeniiber der gesetzlichen Krankenversicherung in der
medizinischen Rehabilitation vorrangig zur Leistung verpflichtet ist. Ein weiteres

Grundprinzip in der Gewdhrung von Rehabilitationsleistungen ist durch den Grundsatz ,,Reha
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vor Rente* beschrieben. Da die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben einen besonders hohen
gesellschaftlichen Stellenwert hat, besteht das vorrangige Ziel der Sozialleistungen darin, eine
Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit der Versicherten zu beseitigen. Alle
MalBnahmen zur Erreichung dieses Ziels haben daher Vorrang vor Gewihrung einer Rente.
Fiir alle Rehabilitationstréger ist die Auskunfts- und Beratungspflicht fiir die Versicherten
gesetzlich vorgeschrieben. Sie sind verpflichtet, die von ihnen betreuten Personen an die
zustidndigen Rehabilitationstrager weiterzuleiten.

Um in diesem gegliederten System der Rehabilitation eine reibungsfreie Kooperation und
Gleichbehandlung der Versicherten zu erreichen und um gemeinsame Anliegen angemessen
wahrnehmen zu konnen, haben sich die verschiedenen Tréiger auf unterschiedlichen Ebenen in
Verbianden und Arbeitsgemeinschaften organisiert. Beispielsweise existierten in der GKV
Bundesverbdnde fiir fast jede Kassenart. Die Rentenversicherer haben sich im Verband
Deutscher Rentenversicherer (VDR) zusammengeschlossen. Auf Bundesebene erfolgt die
Koordination der verschiedenen Trager unterschiedlicher Rehabilitationsleistungen in der

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR).

Aufgaben und Ziele der Rehabilitation
Im Rehabilitationsangleichungsgesetz ist festgeschrieben, dass das Ziel jeder
Rehabilitationsleistung darin bestehen muss, die moglichst dauerhafte Integration
korperlich, geistig oder seelisch Behinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft zu
erreichen. Die MaBBnahmen zur Erfiillung dieser Aufgaben bestehen in den Leistungen der
medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation. In Abschnitt 2.1 sind die
wesentlichen Leistungen der verschiedenen Rehabilitationsformen bereits aufgefiihrt. Da in
unserem Versorgungssystem der medizinischen Rehabilitation aber ein besonderer
Stellenwert zukommt, soll auf diese Leistungskategorie nédher eingegangen werden.
Medizinische Rehabilitationsmaflnahmen werden immer noch tiberwiegend stationér in Reha-
Kliniken erbracht. IThre Aufgaben werden vom Verband Deutscher Rentenversicherer VDR
wie folgt prézisiert (1999):
- Diagnostik der Erkrankung und der Schadigung, Funktionsdiagnostik (korperliche und
psychische Leistungsfahigkeit) und psychosoziale Diagnostik,
- Erstellung eines Rehabilitationsplans fiir den Patienten unter Einbeziehung der
Vorbefunde/Vorbehandlungen und unter Berticksichtigung der individuellen
Information des Patienten iiber seine Erkrankung, deren Folgen und die notwendigen

Behandlungsmafinahmen,
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- Fortfithrung der medizinischen Behandlung und Durchfiihrung von physikalischen,
psychologischen und anderen Therapiemallnahmen,

- Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung, Akzeptanz irreversibler
Krankheitsfolgen und Motivation zur aktiven Krankheitsverarbeitung,

- Verhaltensmodifikation mit dem Ziel, krankheitsaddquate und gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen auf- und gesundheitsschidliche Verhalten abzubauen,

- Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkeiten zur Kompensation von
Féahigkeitsstorungen (Disabilities),

- Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung,

- Beratung und Anleitung von Bezugspersonen tliber den addquaten Umgang mit dem
Rehabilitanden und den Folgen seiner Erkrankung,

- sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfiahigkeit des Patienten,

- Beratung des Patienten im Hinblick auf die berufliche Tétigkeit und das Alltagsleben auf
der Basis des erreichten Leistungsvermogens,

- Planung und Anregung weiterer Maflnahmen wie Nachsorge, Berufsforderung und die
Vorbereitung des Patienten darauf sowie

- Qualitétssicherung.

Diese Kriterien stellen einen hohen Anspruch an Reha-Kliniken, die zur Erfiillung ihrer

Aufgabe ein differenziertes Behandlungskonzept anbieten miissen, das weit entfernt ist von

der traditionellen Kur. Viele Kliniken haben sich daher auf unterschiedliche Indikationen

spezialisiert, wie beispielsweise Erkrankungen des Herzens, orthopadische Erkrankungen und

psychosomatische Erkrankungen. Allen gemeinsam ist ein hochdifferenziertes

Behandlungsangebot, das durch ein interdisziplindres Behandlungsteam realisiert wird, mit

dem Ziel, neben einer addquaten Behandlung den Patienten ein moglichst hohes Mal3 an

Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung zu vermitteln. Zusammenfassend beschreiben

Haupt und Delbriick (1998) vier Sdulen der modernen medizinischen Rehabilitation:

- Funktionsdiagnostik,

- interdisziplindre Behandlung,

- Hilfe zur Selbsthilfe durch Beratung, Schulung, Hilfsmittel, Selbstkontrolle und
Verhaltensdnderung und

- Schaffung einer akzeptanzfordernden Umgebung.

In den letzten Jahren wurde zunehmend die Forderung nach ambulanten und teilstationdren

RehabilitationsmafBnahmen und -einrichtungen laut. Die Griinde hierfiir liegen in der

Weiterentwicklung der Behandlungskonzepte (eine moglichst lebensnahe Therapie unter

Berticksichtigung realistischer Bedingungen) und dem zunehmenden Druck, Kosten
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einzusparen. Wiinschenswert wére ein gestuftes System ambulanter, teilstationdrer und
stationdrer Rehamafinahmen. Die Vorteile liegen auf der Hand: Ambulante Rehabilitation ist
wohnortnah, ermdglicht eine lebensnahe und realistische Therapie, eine enge Anbindung an
die Vorbehandlung und Nachsorge, ermoglicht die Einbeziehung von Angehorigen und
erweitert die Moglichkeiten der beruflichen Wiedereingliederung. 1995 verabschiedete die
Bundesgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR ,,Rahmenempfehlungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation®. Gefordert wird ein ganzheitlicher Ansatz mit einem
strukturierten Rehabilitationskonzept und einem Rehabilitationsplan, realisiert durch ein
Rehabilitationsteam.

Leider finden sich in Deutschland, mit Ausnahme der physiotherapeutischen Angebote, bisher
nur wenige Einrichtungen mit der Moglichkeit einer ambulanten Rehabilitation, insbesondere
im Bereich der psychischen Erkrankungen. Ambulante Rehabilitationsansétze zur
Behandlung psychischer Storungen befinden sich noch weitgehend im Stadium eines
Modellversuchs. Deutlich besser stellt sich die Situation in der ambulanten Rehabilitation von

Abhiangigkeitserkrankungen dar, die mittlerweile von vielen Einrichtungen angeboten wird.

Evaluation

Bis Anfang der 90er Jahre bestand in Deutschland eine erhebliche Diskrepanz zwischen den
hohen und kostenintensiven Aufwendungen fiir rehabilitative Leistungen und deren
wissenschaftlicher Fundierung. Vor allem durch das Mitte der 90er Jahre von VDR und BfA
entwickelte und flir Rehabilitationsanbieter verbindliche Qualitdtssicherungsprogramm nahm
die Rehabilitationsforschung einen deutlichen Aufschwung. Parallel dazu fanden
rehabilitationswissenschaftliche Forschungsthemen — beeinflusst durch amerikanische
Forschungsarbeiten — zunehmend Beriicksichtigung an den Hochschulen. Heute ist die
Rehabilitationsforschung als eigenstéindiger Wissenschaftsbereich anzusehen. Kernthemen
sind Behinderungs- und Bewéltigungsfolgen , die soziale Integration Behinderter und die
Evaluation von Rehabilitationskonzepten. Ziel der Evaluationsforschung ist die Unterstiitzung
von Entscheidungsprozessen bei der Planung und Durchfiithrung von Projekten im
Gesundheits- und Bildungsbereich. Effizienz und Effektivitit der verschiedenen
rehabilitativen MaBnahmen und Leistungen sollen liberpriift werden, mit dem Ziel,
Rehabilitation weiterzuentwickeln und wissenschaftlich zu begriinden. Inhaltliche
Schwerpunkte sind u. a. epidemiologische Daten und Bedarfsfragen, Diagnostik, Fragen der
Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen und Interventionsmethoden. Einen guten
Uberblick iiber den gegenwirtigen Stand der Rehabilitationswissen geben Bengel und Koch

(2000).
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2. Umsetzung in die klinische Praxis

Rehabilitation psychischer Storungen

In der ,,Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter* sind die Ziele
der Rehabilitation wie folgt definiert (BAR 1993):

Forderung und Unterstiitzung bei der Krankheitsbewéltigung und Befdhigung zu
Inanspruchnahme notwendiger Hilfen,

- Forderung und Erprobung alltagspraktischer Fertigkeiten,

- Forderung und Erprobung kommunikativer und sozialer Fertigkeiten,

- Forderung und Erprobung von Fertigkeiten der Belastungserprobung,

- Berufsfindung und zur beruflichen Anpassung,

- Forderung und Erprobung beruflicher Fertigkeiten,

- Erlangung bzw. zum Erhalt eines Arbeitsplatzes.

Dieses Verstidndnis von Rehabilitation bedingt im Bereich der medizinischen Rehabilitation
definitionsgemil komplexe Behandlungsansitze, die neben organmedizinischen Angeboten
auch psychologisch-psychotherapeutische Elemente und sozialmedizinische Bausteine
vorhalten miissen. Ein besonderer Stellenwert kommt der Diagnostik zu: Wahrend die
Krankheitsdiagnostik die regelwidrigen korperlichen, geistigen oder psychischen Zustdnde
erfasst und die Funktionsdiagnostik auf die Erfassung von Einschrinkungen organischer,
geistiger oder psychischer Funktionen abzielt, muss die Rehabilitationsdiagnostik dariiber
hinaus explizit die personlichen, beruflichen und sozialen Auswirkungen erfassen. Dies
erfordert eine mehrdimensionale Diagnostik. Zur Bewdltigung dieser anspruchsvollen
diagnostischen und therapeutischen Aufgaben im Bereich der medizinischen Rehabilitation
psychischer Stérungen sind verschiedene Konzepte entwickelt worden.

Fiir Psychologische PsychotherapeutInnen stellen sich im Gesamtprozess der Rehabilitation
unter medizinischen, beruflichen und sozialen Aspekten die unterschiedlichsten Aufgaben
(Zuber et al. 1998): Neben psychodiagnostischer Kompetenz sollten sie eine Vielzahl von
psychotherapeutischen Einzel- und Gruppeninterventionen beherrschen, Techniken zur
Motivierung und Férderung der Compliance anwenden und Probleme des chronischen
Krankheitsverhaltens bearbeiten konnen.

Da die Rehabilitation psychisch Kranker noch immer liberwiegend stationdr erfolgt, sollen

nachfolgend einige Beispiele fiir solche Behandlungskonzepte dargestellt werden.

Das psychoanalytische Konzept
Unter der Uberschrift ,,stationire psychoanalytische Konzepte verbirgt sich eine Vielzahl

psychoanalytischer, tiefenpsychologischer und sogenannter humanistischer
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Behandlungskonzepte, so dass eine knappe Beschreibung der Grundannahmen naturgeméil zu
kurz greifen muss. Zudem hat sich in diesen Kliniken in den letzten Jahren ein Wandel
vollzogen, indem — urspriinglich verhaltenstherapeutische — sogenannte indikative Gruppen
wie Angstbewiltigungsgruppen, Gruppen fiir Patienten mit Borderline- oder Ess-Storungen
Eingang in das therapeutische Konzept fanden. Trotz dieser Beriihrungspunkte mit
verhaltenstherapeutischen oder verhaltensmedizinischen Ansétzen existieren grundlegende
Unterschiede. Der Grundgedanke der stationiiren psychoanalytischen Therapie besteht
in der Annahme, dass Patienten in einer Klinik mit ihren vielfiltigen
Beziehungsangeboten binnen weniger Tage ihre (unbewussten) bevorzugten
Interaktionen und Beziehungsmuster reinszenieren und damit Pathologie deutlich
werden lassen. Senf (1994) driickt dies wie folgt aus: ,,Insofern ist es konsequent, das
gesamte klinische Feld als einen mehrdimensionalen therapeutischen Raum zu begreifen, in
welchem der Patient in einem optimalen Spektrum von Beziehungsangeboten seine Konflikte
von den infantilen bis zu den aktuellen sozialen Aspekten inszeniert und therapeutisch
bearbeitet. Die klinische Situation selbst wird zur analytischen Situation, in welcher der
Patient eine Chance zur Darstellung, Wiederbelebung, Erfahrung, Neuorientierung und
Bearbeitung seiner gestdrten inneren Welt bekommt*.

Psychoanalytische Konzepte stellen damit die dullere Lebensrealitdt in den Hintergrund. Sie
ist nur insofern von Bedeutung, als sie Material fiir die Inszenierung frither unbewusster
Konflikte und Interaktionsmuster bietet, die dann therapeutisch bearbeitet werden konnen.
Die Klinik mit ihrem Stationsalltag versteht sich als Projektionsflidche fiir die jeweils
individuellen interaktionellen Problematiken: Senf spricht vom ,,therapeutischen Instrument
Klinik*, mit dessen Hilfe friihe traumatisierende Erfahrungen bewusst gemacht und bearbeitet
werden sollen. Die Klinik wird dadurch zu einem diagnostischen und therapeutischen Feld.
Therapeutische Bausteine sind die psychoanalytische Einzel- und Gruppentherapie und
nonverbale Therapieformen wie Konzentrative Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren
und Gestaltungstherapie. Ergénzt werden diese Angebote durch Gesprachsmoglichkeiten mit
Krankenschwestern und -pflegern, denen neben der naturgemill wenig ausgepragten
traditionellen pflegerischen Rolle die Aufgabe zukommt, Patienten in der Bewéltigung von
Alltagsproblemen anzuleiten und zu unterstiitzen. Verwirklicht wird das Prinzip der
therapeutischen Gemeinschaft als ein multipersonales Beziehungsfeld um hier — unterstiitzt
durch Therapieangebote — neue Beziehungserfahrungen machen zu konnen und so alte
pathologische Interaktionsmuster zu korrigieren. Ein weiterer Baustein im
Behandlungskonzept ist die Sozialarbeit und Sozialtherapie mit ithren Moglichkeiten

Arbeitsprobleme zu bewiltigen, praktische Lebenshilfen zu geben und die berufliche
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Wiedereingliederung zu erleichtern. Einige Kliniken halten Moglichkeiten der
Belastungserprobung vor, wo im realistischen Umfeld bei gestufter Belastung berufliche

Rehabilitation geleistet werden kann.

Verhaltenstherapeutische Psychosomatik/Verhaltensmedizin
Das Konzept verhaltenstherapeutischer oder, um einen neueren Begriff zu benutzen,
verhaltensmedizinischer Kliniken orientiert sich an den Entwicklungen der modernen
klinischen Verhaltenstherapie, die sich als Psychotherapieverfahren mit breiter Indikation
bewihrt hat. Verhaltensmedizin versucht, lerntheoretisch begriindete psychologische
Erkenntnisse und medizinisches Wissen zu integrieren. Dieses Konzept beriicksichtigt die
Erkenntnis, dass Krankheit durch wechselseitig voneinander abhingige somatische,
psychische und soziale Faktoren ausgeldst und aufrechterhalten wird. Das klassische
»psychosomatische* Krankheitsmodell ,,somatogen* versus ,,psychogen* ist zu Gunsten eines
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells aufgegeben worden. Mit diesem Ansatz konnen die
Interaktionen aller krankheitsbedingenden Einflussgrof3en untersucht werden.
Kennzeichnende Elemente sind das Bezugstherapeutensystem und ein multimodales
Behandlungsangebot, das durch ein interdiszipliniires Team realisiert wird. Im
Mittelpunkt steht die Verhaltens- und Bedingungsanalyse. Sie erlaubt eine Beschreibung der
Symptomatik auf drei Ebenen:
e der physiologischen Ebene (bei Angst beispielsweise die schnelle Atmung, das Herzrasen
und Schwitzen),
e der kognitiv-emotionalen Ebene (Gedanke an einen drohenden Herzinfarkt mit der
zugehorigen Angst und Panik) und
e der motorischen Ebene (beispielsweise Verlassen der Situation, Vermeidungsverhalten).
Identifiziert werden auslésende Bedingungen (beispielsweise antizipierte Konfliktsituationen)
und aufrechterhaltende Faktoren (z. B. Angstreduktion durch Verlassen der Situation).
Ziel der Verhaltens- und Bedingungsanalyse ist die Entwicklung eines iibergeordneten
Storungsmodells mit einem daraus abgeleiteten individuellen Therapieplan. Prinzipiell kann
jede Erkrankung auf diesen drei Ebenen beschrieben werden, da auch primér organische
Krankheiten durch Verhalten beeinflusst sein kdnnen. So kann beispielsweise die subjektive
Schmerzempfindung bei Rheumapatienten deutlich von deren Emotionalitit abhéngen. Bei
Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen korrelieren oft Stressbelastung und
Bauchschmerzen, um nur zwei Beispiele zu nennen. Nur ein verhaltensmedizinisches
Krankheitsmodell kann die hdufig gegebene Diskrepanz zwischen Befund und Befinden

erklaren, die bei vielen Patienten zu beobachten ist. Finden verhaltensmedizinische

23



Uberlegungen keine Beriicksichtigung und sind rein somatische Interventionen oder eine
vermehrte Diagnostik die Antwort, entwickelt sich chronisches Krankheitsverhalten,
gekennzeichnet durch Passivitit, Hilflosigkeit und ,,Doktorshopping*. Krankheitsgeschehen
wird multifaktoriell verstanden und bedarf daher auch eines multimodalen und
multiprofessionellen Behandlungsansatzes. Ziel ist die Forderung von Kompetenz der
Patienten im Umgang mit ihrer Erkrankung und Hilfe zur Selbsthilfe. Patienten sollen
Experten fiir ihre Krankheit werden und aktive Bewiiltigungsstrategien erlernen. Um
dieses Ziel zu erreichen, bieten verhaltensmedizinische Kliniken eine Vielzahl von
Behandlungsbausteinen an. Von zentraler Bedeutung ist das Konzept des Bezugstherapeuten.
Der Bezugstherapeut (Psychologischer Psychotherapeut) erstellt in der Einzeltherapie die
Verhaltens- und Bedingungsanalyse und entwickelt gemeinsam mit dem Patienten den
Therapieplan. Er ist auf der Basis einer vertrauensvollen und tragfihigen Beziehung fiir die
Umsetzung und Moderation der Behandlung verantwortlich. Unterstiitzt wird er in dieser
Arbeit durch einen Cotherapeuten (in der Regel medizinische Assistenzberufe), der
Ansprechpartner fiir den Patienten ist, aber auch Teile der Diagnostik und Therapie unter
Anleitung des Bezugstherapeuten eigenstidndig durchfiihrt. Die komplexen Therapiebausteine
werden sowohl in der Einzeltherapie wie auch in indikativen Gruppen realisiert. Indikative
Gruppen sind Gruppenangebote mit bestimmten Themen, wie beispielsweise Ess-
Storungsgruppen, Angstbewéltigungsgruppen, Schmerzbewiltigungsgruppen, soziale
Kompetenztrainings u. a. Fast alle Patienten nehmen an Problemldsungsgruppen teil, deren
Ziel in der Erarbeitung und Vermittlung von Problemlésungsstrategien besteht.
Gleichberechtigt neben die psychotherapeutischen Bausteine treten die Angebote der
Funktionsbereiche Ergotherapie, Sporttherapie und Krankengymnastik, Physio- und
Balneotherapie. Einen besonderen Stellenwert hat die Soziotherapie mit ithren Moglichkeiten,
ein soziales Nachsorgekonzept zu entwickeln, berufsspezifische Beratung und berufsbezogene
Belastungserprobung anzubieten und damit einen wesentlichen Baustein fiir die
sozialmedizinische Beurteilung bereit zu stellen.

Stationire psychoanalytische und verhaltensmedizinische Behandlungskonzepte weisen eine
Reihe von Gemeinsamkeiten auf: Beiden liegt ein bio-psycho-soziales Modell zu Grunde, das
in einem differenzierten Diagnostik- und Behandlungskonzept Ausdruck findet. Neben der
medizinischen Kompetenz werden psychotherapeutische Behandlungsangebote in Form von
Einzel- und Gruppentherapie vorgehalten. Ergédnzt wird das Konzept durch
ergotherapeutische, sporttherapeutische und verwandte Bausteine. In beiden Ansétzen ist die
sozialmedizinische Beurteilung von grof3er Bedeutung. Unterschiede bestehen in der

therapeutischen Konzeption: Im psychoanalytischen Verstandnis ist die Klinik
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Projektionsraum fiir die Inszenierung unbewusster Konflikte und Interaktionen. Die aktuelle
Realitét tritt zweitrangig in den Hintergrund und ist nur Kristallisationspunkt psychischer
Prozesse. In verhaltensmedizinisch orientierten Reha-Kliniken wird die Klinik als Lernfeld
betrachtet, als Moglichkeit, neu erworbenes Verhalten zunédchst im stationdren Rahmen zu
erproben und zunehmend in die Realitit zu iibertragen. Dem aktuellen sozialen Umfeld
kommt im Sinne krankheitsauslésender und -aufrechterhaltender Bedingungen hochste
Prioritit zu. Uberspitzt formuliert steht dem psychoanalytischen multipersonalen
Beziehungsfeld das verhaltenstherapeutische multimodale und multiprofessionelle
Behandlungsangebot gegeniiber.

Im Bereich medizinischer Rehabilitation psychosomatischer und psychischer Storungen
finden sich nur wenig ambulante Angebote. An einigen Kliniken werden pré- und
poststationdre Modellversuche durchgefiihrt, mit dem Ziel, die stationdre Behandlungszeit zu
verkiirzen und den Transfer der im Schonraum Klinik neu erlernten Verhaltensweisen zu
erleichtern. Vorstellbar ist eine Abstufung der ambulanten psychosomatischen Rehabilitation
von einer Behandlungseinheit pro Woche bis zu einem tagesklinischen Angebot. Ob die
Rehabilitation psychosomatisch Kranker ambulant/tagesklinisch oder stationdr durchgefiihrt
wird, ist eine Frage der erforderlichen Intensitit. In jedem Fall ist Rehabilitation als komplexe
Leistung mit rehaspezifischen Elementen vorzuhalten. Ambulante Rehabilitation muss
realitdts- und wohnortnah erfolgen. Nur so ist die Erstellung eines Reha-Gesamtplans unter
Einbeziehung anderer Einrichtungen, des sozialen Umfeldes, des Arbeitgebers usw. moglich.

Es bleibt zu hoffen, dass solche Konzepte in Zukunft realisiert werden.

Rehabilitation bei Abhéingigkeitserkrankungen

Bis weit in die 60er Jahre wurden nur die kdrperlichen Folgeschdden einer Abhidngigkeit als
behandlungsbediirftige Krankheit anerkannt. Die gesetzliche Krankenversicherung ibernahm
folgerichtig auch nur die Kosten fiir die Behandlung dieser sekundéren Folgen. Erst durch das
Urteil des Bundessozialgerichts von 1968 erfolgte die medizinische und sozialrechtliche
Anerkennung der Sucht als Krankheit. Nur auf dieser Grundlage war ein breiter
therapeutischer Zugang zu den Suchterkrankungen moglich. Das Ziel der Rehabilitation liegt
neben der Behandlung des Abhédngigkeitssyndroms vor allem in der Verdnderung der
psychischen und sozialen Bedingungen, welche die Suchtentwicklung begiinstigen, unter
Beriicksichtigung der oft schwerwiegenden korperlichen, psychischen, sozialen und
beruflichen Folgen der Erkrankung. Damit sollen die Voraussetzungen fiir eine lebenslange

Krankheitsbewiéltigung (als Optimalziel Abstinenz) geschaffen werden. Hollstein (1998)
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unterscheidet vier Untergruppen von Abhiangigkeitskranken mit unterschiedlichen

Rehabilitationszielen und -bediirtnissen:

I.

Suchtkranke, die ohne gezielte Rehabilitationsmaflinahmen abstinent werden,
beispielsweise durch spontanen Entschluss, Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe oder
Beratung durch einen Arzt, Suchtberater oder durch ambulante psychotherapeutische
Behandlung;

Suchtkranke, bei denen ambulante und/oder stationidre Rehabilitationsmafinahmen
notwendig sind und die nach Abschluss der Reha-Mallnahmen mit oder ohne
Inanspruchnahme von Nachsorge zu einer autonomen Lebensfiihrung fihig sind;
Suchtkranke, bei denen stationdre Reha-MafBnahmen notwendig sind, die jedoch nach
Abschluss der stationdren MaBnahme voraussichtlich noch nicht zu einer autonomen
Lebensfiihrung fihig sein werden. Es ist aber zu erwarten, dass dieses Ziel durch den
Aufenthalt in einer komplementédren Einrichtung (z. B. betreutes Wohnen) erreicht
werden kann;

Suchtkranke, bei denen das Ziel einer autonomen Lebensfiihrung nicht mehr zu erreichen

1st.

Das Rehabilitationsziel bei Abhéingigkeitskranken ist die lebenslange Abstinenz oder —

falls diese nicht zu erreichen ist — zumindest die Verlingerung der suchtmittelfreien

Intervalle. Dieses Ziel wird erreicht durch die Behandlung der psychischen Storungen und

Problembereiche, die der Sucht zu Grunde liegen, und durch die Behebung der Folgen der

Erkrankung im korperlichen, psychischen und sozialen Bereich.

Die gesetzliche Rentenversicherung und die gesetzliche Krankenversicherung haben sich auf

ein Gesamtkonzept geeinigt, das vier Phasen unterscheidet:

In der Kontakt- und Beratungsphase erfolgt in der Regel der Erstkontakt zwischen dem
Suchtkranken und einem Berater. Ziel ist die Motivierung des Suchtkranken fiir eine
Behandlung und eine umfassende Diagnosestellung auf der somatischen, psychischen
und sozialen Ebene,

in der Entzugsphase werden die Suchtmittel abgesetzt und die Entzugserscheinungen
behandelt. Die Entgiftung kann stationdr im Akutkrankenhaus oder in leichteren Fillen
ambulant erfolgen,

die hohen Riickfallquoten bei einer Behandlung, die nur eine Entgiftung anbietet, haben
gezeigt, dass zu der Entgiftung Therapiebausteine treten miissen, welche die oft zu
Grunde liegenden Personlichkeitsstorungen und Verhaltensdefizite beriicksichtigen. Die
Entwohnungsphase beinhaltet daher neben der medizinischen Behandlung der

Folgeschiden Mallnahmen zur Beeinflussung des Suchtverhaltens durch
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psychotherapeutische Behandlung, sporttherapeutische Bausteine, soziale Beratung und
soziotherapeutische Behandlungsbausteine. Damit werden Hilfen angeboten, die den
inaddquaten ,,Selbstheilungsversuch* durch Suchtmittel iiberfliissig werden lassen,

- die Nachsorgephase hat die Stabilisierung der erreichten Ergebnisse zum Ziel. In dieser
Phase kommen naturgemil nur ambulante Leistungen zur Anwendung. Einen
besonderen Fall stellt die Entwohnungsbehandlung Drogenabhéngiger dar. Ein Teil der
Nachsorgephase wird durch die sog. Adaptationsphase vorweggenommen. In diesem
Abschnitt der Behandlung werden die therapeutischen Hilfen ausgediinnt, um einerseits
eine realistische Auseinandersetzung mit dem kiinftigen sozialen Umfeld zu ermoglichen
und andererseits Selbststindigkeit und Selbstbewusstsein der Suchtkranken zu fordern.

In der Suchtvereinbarung von 1978 haben sich die GRV und GKV auf eine

Leistungsabgrenzung der stationdren Entgiftungsbehandlung von der

Entwohnungsbehandlung geeinigt. Der Entzug wird als Akutbehandlung von der gesetzlichen

Krankenversicherung getragen, die Entwohnungsbehandlung ist als medizinische

Rehabilitation Teil der Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung. Eine

Entwohnungsbehandlung kann eingeleitet werden, wenn ein sozialmedizinisches

Gutachten und ein von einer Suchtberatungsstelle erstellter Sozialbericht vorliegen.

Die ambulante Rehabilitation ist im Bereich der Entwéhnungsbehandlung am weitesten

entwickelt und aus dem Stadium eines Modellversuchs herausgetreten. 1991 wurden die

Rechtsgrundlagen fiir die ambulante Entwohnungsbehandlung geschaffen. Ambulante

Leistungen sind dann méglich, wenn aufgrund des bisherigen Krankheitsverlaufs und der

sozialen Situation eine stationdre Malnahme nicht indiziert ist oder eine stationére

MafBnahme dadurch abgekiirzt werden kann. Von Seiten des Abhidngigen miissen Bereitschaft

und Féahigkeit zur aktiven Mitarbeit gegeben sein. Voraussetzung ist in jedem Fall eine

erfolgreiche Entzugsbehandlung.

Auch wenn das erkldrte und allgemein akzeptierte Ziel der Behandlung Abhédngiger in der

lebenslangen Abstinenz besteht, ist dieser Anspruch fiir viele Suchtkranke zu hoch.

Chronische Alkoholiker, Patienten mit mehrfach gescheiterten Therapieversuchen und

Abhingige mit Komorbiditdt wie Psychosen oder schweren korperlichen Erkrankungen lassen

sich oft nur an das Gesundheitssystem anbinden, mit dem Ziel, die suchtmittelfreien Intervalle

zu verlidngern und Verwahrlosung zu vermeiden.
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Frequently Asked Questions

Warum wird stdndig die Wichtigkeit von Privention betont, in unserem Gesundheitssystem
aber kaum umgesetzt?

Wir haben in Deutschland traditionell ein fast ausschlieflich kurativ orientiertes
Gesundheitssystem, das es in den Zeiten ausreichender Ressourcen nicht verstanden hat, die
Erkenntnis von der Wichtigkeit von Prdvention auch in eine Umsetzungsphase zu tiberfiihren.
In Zeiten knapper werdender Mittel dreht sich die Diskussion um Ausgabenkiirzungen und

nicht um die Einfiihrung erst mittel- und langfristig wirksamer Ausgaben.

Was ist der Unterschied zwischen Priavention und Gesundheitsforderung?

Neuere Ansdtze diskutieren diese Begriffe komplementdr: Wihrend die Prdvention auf die
Reduktion von individuellen und gesellschaftlichen Risikofaktoren abzielt, beschreibt die
Gesundheitsforderung die gezielte Steigerung der Ressourcen, die eine Schutzwirkung im

Hinblick auf eine seelische Erkrankung haben.

Wie kann man Préavention und Rehabilitation von einander abgrenzen?

Dies ist komplizierter als man zundchst annehmen mag. Zumindest ist in jeder Rehabilitation
auch ein praventiver Gedanke und Prdvention beschrdnkt sich auch nicht auf die Vermeidung
von Ersterkrankungen. Beide Begriffsfelder haben Uberschneidungen und ergiinzen sich.
Man gebraucht in diesem Zusammenhang auch die Begriffe der primdren, sekunddren und

tertidiren Prdvention.

Was ist das Ziel der Rehabilitation? Rehabilitation soll eine Behinderung abwenden,
beseitigen, bessern, ihre Verschlimmerung verhiiten oder ihre Folgen mindern und einen den
Neigungen und Fihigkeiten des behinderten Menschen entsprechenden Platz im Arbeitsleben

sichern.

Welche Leistungen umfasst die Rehabilitation? Rehabilitation umfasst medizinische
Leistungen, berufliche Leistungen, Leistungen zur vorschulischen, schulischen und sozialen

Eingliederung und ergdinzende Leistungen.
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Priifungsfragen

I.

9]

Nennen Sie zwei Kritikpunkte am Risikofaktorenmodell

. Nennen Sie ein Beispiel einer populationsbezogenen PraventionsmaBBnahme

2
3.
4

Nennen Sie 3 Beispiele erfolgreicher Praventionsprogramme

. Welche psychologischen Widerstandsphdnomene gegen priaventive MaBnahmen

fallen Thnen ein?

Worauf griindet sich das Rehabilitationsrecht in Deutschland?

Die ICIDH unterscheidet zwischen der Primirschidigung des gesundheitlichen Zustandes
(Impairment), den damit verbundenen Funktionseinbu3en oder —storungen (Disabilities)
und den daraus resultierenden Folgen fiir die Lebensgestaltung und —qualitét des
Individuums (Handicaps).

Nennen Sie fiir jeden Bereich ein Beispiel aus dem Katalog psychischer Storungen.
Nennen Sie die 5 Klassifikationsdimensionen der International Classification of
Functioning ICF?

Was versteht man unter dem Begriff “funktionale Gesundheit” im Sinne der International
Classification of Functioning ICF?

Was versteht man unter Mitwirkungspflicht?
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