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Vorwort zur zweiten Auflage

Das vorliegende Buch stdlt interdisziplinér orientierte Ansétze in der medizi-
nischen Rehabilitation vor. Es verfolgt damit das Zidl, fur wichtige chronische
Krankheiten ein praxisorientiertes Lehrbuch vorzulegen, das einschlégige
Grundlagen und Handlungsleitfaden fir ambulant und stationdr arbeitende
Kliniker vermittelt. Nach Moglichkeit sollten Interventionen und Mal3nah-
men-Pakete sowohl fur die ambulante als auch stationdre Rehabilitation be-
schrieben werden. Traditionell — und das spiegdt das vorliegende Buch auch
wider — sind Mal3nahmen im Kontext der stationdren Rehabilitation stérker
ausdifferenziert und besser erprobt. So gesehen ist das Lehrbuch eine Bestands-
aufnahme, mit deren Hilfe zukinftige Aktivitéten fUr den Bereich der ambulan-
ten Rehabilitation entstehen kénnen. Daher wurde die zweite Auflage durch
einige Beitrdge (z.B. chronische Krankheiten im Kindes- und Jugendalter,
neurologische Erkrankungen) erweitert. Das Buch wurde zudem durch einen
dritten Hauptteil zur Qualitétssicherung und Gesundheitstkonomie erganzt.

Fur das vorliegende Buchprojekt war es notwendig, erfahrene Kollegen zu ge-
winnen, die sowohl in der Praxis als auch der aktuellen verhaltensmedizi-
nischen Forschung ausgewiesen sind; zudem sollten die Kollegen interdiszipli-
nares Arbeiten gewohnt sein und die chronischen Krankheitsbilder aus dem
Blickwinkel der Klinischen Psychologie und der Medizin abhandeln. Eine
solche Zidlsetzung erfordert einen hohen Einsatz von allen, die an der Her-
stellung eines Buches beteiligt sind. Ich mdchte dafir vor alem den Autoren
dieses Buches danken, die in der Regel neben ihrer praktischen Tétigkeit eine
theoretische Ubersicht (iber ihr Arbeitsgebiet erstellten. Die Kollegen wurden
von mir und meinen Mitarbeitern mit Uberarbeitungswiinschen konfrontiert,
die sie trotz ihrer vielfatigen Belastungen (meist in ihrer Freizeit) umsetzten.
Uns alen ging es darum, ein Buch vorzulegen, das fiir Arzte und Psychologen
in gleicher Weise informativ, verstandlich und praxisnah sein sollte. Aus
diesem Grund wurde der zweiten Auflage ein umfangreiches Glossar angefiigt,
das meine Mitarbeiter Frau Dr. Dagmar Breuker (jetzt Universitdt Gottingen)
und Herr Dipl.-Psych. Kay Niebank erstellt haben. Ihnen danke ich auch fir
ihre engagierte Mitarbeit bel der Manuskriptbearbeitung, der umfangreichen
Textgestaltung und Erstellung des Sachregisters. Ohne ihr Engagement hatte
ich aufgrund meiner Organisationsverpflichtungen, die in den letzten Jahren im
Rahmen des Zentrums flr Rehabilitationsforschung anfielen, das Buch nicht in
einem vertretbaren Zeitraum fertigstellen koénnen. Herrn Dipl.-Psych. Heiner
Vogel, Universitdt Wirzburg, der mich bei der Planung und den ersten Dis
kussionen zu diesem Buch unterstiitzte, danke ich sehr.



Die Organisation des Buches bildete fir meine Sekretérin, Frau Ursula Tillery,
eine Zusatzbelastung, die schon as chronisch zu bezeichnen ist. Frau Tillery
mochte ich an dieser Stelle fur die tapfere Mitarbeit herzlich danken. Ebenso
gilt mein Dank Herrn Dr. Michael Vogtmeler vom Hogrefe-Verlag, der seit
funf Jahren meine Aktivitdten mit Wohlwollen fordert. Die reibungsose Zu-
sammenarbeit mit der Herstellungsabteillung des Verlages funktionierte wie
immer hervorragend.

Ich hoffe sehr, da3 die Leser ausreichend Anregungen bei der Lektlre des
Buches finden und einige Problemstellungen aus der klinischen Praxis zum
Wohle der Patienten optimaer gelost werden konnen. Rickmeldungen seitens
der Leser und Anwender tragen dazu bei, dald wir gemeinsam das junge Gebiet
der verhaltensmedizinischen Rehabilitation weiterentwickeln kdénnen.

Bremen, im Juli 1997 Franz Petermann
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Verhaltensmedizin in der Rehabilitation

Franz Petermann

Das Sozialgesetzbuch (810 SGB 1) regelt in der Bundesrepublik Deutschland
die Aufgaben aler Rehabilitationstréger. Es schreibt vor: “Wer korperlich,
geistig oder sedlisch behindert ist oder wem eine solche Behinderung droht, hat
unabhéngig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf Hilfe, die notwen-
dig ist, um

e die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlimme-
rung zu verhiten oder ihre Folgen zu lindern,

® ihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der
Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitseben, zu sichern. ”

Die medizinische Rehabilitation zielt damit auf die Folgen einer chronischen
Krankheit und nicht primér auf deren Ursachen. Zur Definition des Zid- und
Aufgabenkatalogs der medizinischen Rehabilitation wird deshalb das Krank-
heitsfolgenmodell der WHO herangezogen (vgl. Matthesius, Jochheim, Barolin
& Heinz, 1995). Nach diesem Modedl mussen Krankheitsfolgen auf drei ver-
schiedenen Ebenen betrachtet werden:

® Organisch: Es besteht eine Schadigung, ein Verlust oder eine Abweichung
der psychischen, physiologischen und anatomischen Struktur.

® Personenbezogen: Die Schadigung kann zu einem Verlust oder einer Ein-
schrankung in den as normal erachteten Fahigkeiten fuhren (z.B. in den
Fertigkeiten zur Bewdltigung).

® Gesellschaftlich: Die Schadigung oder Fahigkeitsstorung wirkt sich negativ
auf die sozide Rolle, zum Beispiel im Freundeskreis oder in der Familie,
aus (Beeintrachtigung).

Die medizinische Rehabilitation verfolgt damit einen umfassenden Anspruch,
der sich nicht nur auf Zide im organischen Bereich reduzieren [&%. Nach
Petermann und Warschburger (1996, S. 141) missen die genannten Ebenen
jeweils fur sich betrachtet werden, da Einflisse auf einer Ebene nicht not-
gedrungen zu Verdnderungen auf den Ubrigen fuhren missen.
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1 Zur Bedeutung der medizinischen Rehabilitation

Im Jahre 1995 betrugen die Kosten fir Leistungen im Rahmen der medizi-
nischen Rehabilitation Uber 13,5 Milliarden DM (siehe Krischke & Petermann
in diesem Buch), wobei die Rentenversicherungstréger und die Krankenkassen
diese Mittel aufbrachten. Die Kostentréger verfolgen mit Mal3nahmen zur
medizinischen Rehabilitation dabei verschiedene Ziele. So dient nach der
Auffassung der Rentenversicherungstrager (VDR, 1992) die medizinische
Rehabilitation dazu, die Erwerbsféhigkeit und die Integration des Versicherten
in Familie, Beruf und Gesellschaft zu erhalten, zu verbessern oder zu stabili-
sieren. Den Betroffenen soll ein verbesserter Umgang mit der Krankheit
ermoglicht werden; sie sollen dazu beféhigt werden, aktiv die Beschwerden
und Funktionseinschrankungen zu bewdtigen (vgl. Weber-Fakensammer &
Voge in diesem Buch).

Die medizinische Rehabilitation kann der Wiedereingliederung im Beruf und
Alltag nach einem akuten Krankheitsereignis (z.B. einem Herzinfarkt) oder
Unfallen dienen (vgl. Badura, Grande, JanfRen & Schott, 1994; Buschmann-
Steinhage & Vogel, 1995). Im Regelfal bezieht sich die medizinische Rehabili-
tation jedoch auf die Behandlung und psychosoziale Unterstiitzung chronisch
Kranker. Durch die Fortschritte in der medizinischen Versorgung sind immer
mehr Menschen Uber lange Zeitraume chronisch krank; hinzukommt der
demographische Wandel der Bevdlkerung (= die Zunahme der Anzahl ater
und dterer Menschen).

Der geriatrischen Rehabilitation kommt im Kontext der neu eingefihrten
Pflegeversicherung eine eigenstandige Stellung zu, wobei zu erwarten ist, daid
nach dem Slogan Reha vor Rente nun das Prinzip Reha vor Pflege in die
Diskussion eingefuhrt wird (vgl. Weber-Falkensammer & Voge in diesem
Buch). Psychologische Ansédtze zur Forderung der Selbstandigkeit geriatrischer
Patienten werden zur Zeit intensiv diskutiert (vgl. Zank, 1995; s. Haag &
Bayen in diesem Buch).

In Deutschland bestehen zur Zeit ungefdhr 1400 Rehabilitationskliniken und
mehr als 100 ambulante beziehungsweise teilstationdre Einrichtungen, die
Malinahmen zur medizinischen Rehabilitation durchfuhren. Zudem findet in
vielen Suchtberatungs- oder Suchtbehandlungsstellen medizinische Rehabilita-
tion statt. Buschmann-Steinhage und Vogel (1995, S. 178) weisen, bezogen auf
den psychiatrischen Bereich, darauf hin, dal3 in manchen Falen nur schwer
zwischen kurativer Behandlung und Rehabilitation abgegrenzt werden kann. So
werden von psychiatrischen Krankenhdusern auch rehabilitative Leistungen
erbracht.
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In Tabelle 1 erfolgt eine Ubersicht iiber die Anzahl der Reha-MalRnahmen im
Jahre 1994; sie gibt Aufschlul® darliber, welche Kostentréger an der Finan-
Zierung der Reha-Malnahmen beteiligt waren. Von diesen Mal3nahmen dienten
ungefdhr 1,4 Mill. der medizinischen und ca. 432.000 der beruflichen Reha
bilitation; Uber 91.000 Mal3nahmen verfolgten as Ziel die sozide Einglie-
derung.

Tabelle 1: Tréger von Reha-Maldnahmen (aus: Statistisches Bundesamt, 1997).

Trager Anzahl
Krankenversicherung 388.796
Rentenversicherung 977.818
Unfallversicherung 107.157
K riegsopferversorgung/-fiirsorge 64.542
Arbeitsforderung 320.769
Begleitende Hilfe im Arbeits- und Berufdeben 14.602
Sozialhilfe 49.300
Summe 1.922.984

Die medizinischen Indikationsstellungen sind dabei sehr ungleich verteilt (vgl.
Tab. 2). So vereinigt die Gruppe der Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes mehr ads 40% dler Reha-Malinahmen; vergleichbar
grofRe Indikationsgruppen stellen psychische Stérungen (vor alem Suchter-
krankungen) und Herz-Kreidauf-Erkrankungen mit jeweils ca. 12 bis 13% aller
Reha-Malinahmen dar. An vierter Stelle rangieren Atemwegskrankheiten, die
zwischen funf und sechs Prozent aller Indikationen ausmachen. In Tabelle 2
sind die Indikationen fUr Kinder und Jugendliche nicht separat aufgefihrt (vgl.
jedoch eine Aufstellung in Wiedebusch, Petermann & Warschburger in diesem
Buch); die Kinderrehabilitation spielt zahlenmatig mit ungefdhr drei Prozent
insgesamt eine untergeordnete Rolle.

Tabelle 2 zeigt auch, dal3 zwischen Frauen und Mannern erhebliche Unter-
schiede in den Indikationen auftreten. Knapp 60% der Reha-Malinahmen
werden von Mannern in Anspruch genommen, wobel erhebliche Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen vor alem bel Herz-Kreidauf-Erkrankungen,
Unfalfolgen und Verletzungen auffalen.

Die medizinische Rehabilitation ist fur die Profilierung der Klinischen Psycho-
logie zentral: Da weder in der Akutmedizin noch bei niedergelassenen Arzten
Psychologen in einem nennenswerten Umfang mitarbeiten, handelt es sich bei
der medizinischen Rehabilitation um das grofdte Arbeitsfeld fir Psychologen in
der Medizin. Vor alem durch die Vorgaben der Rentenversicherungstréger
(vgl. VDR, 1992) arbeitet in Deutschland de facto in jeder Rehabilitations
klinik wenigstens ein Diplom-Psychologe; viele Einrichtungen sind stark inter-
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disziplinér ausgerichtet und beschéftigen mehrere Diplom-Psychologen und
Diplom-Sozia padagogen.

Tabelle 2: Indikationsstellung in der Rehabilitation (aus. Statistisches Bundesamt, 1997).

Erkrankungen Anzahl Maéannlich Weiblich
I nfektionskrankheiten 9.107 6.053 3.04
Neubildungen 114.503 41.696 72.807

Stérungen der Drusen mit innerer Sekretion, Erndh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des

Blutes und der blutbildenden Organe 57.132 29.190 27.942
Psychische Stérungen 243.062  126.794  116.268
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 62.470 36.647 25.823
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 222734  142.132 80.602
Atemwegserkrankungen 95.684 51.808 43.876
Krankheiten der Verdauungsorgane 30.100 17.628 12.472
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln

und des Bindegewebes 725242  384.734  340.508

Schéadelfraktur, Frakturen der Wirbelsaule, des
Rumpfskeletts, der Extremitéten;

intrakranielle Verletzungen 79.622 52.462 27.160
Traumatische Abtrennung von Gliedmalien

oder Teilen von Gliedmal3en (Amputationen) 20.380 19.339 1.041
Sonstige Verletzungen und Schédigungen 49.453 39.298 10.155
Komplikationen nach chirurgischen

Eingriffen (incl. postoperativer Zustande) 1951 1.055 896
Sonstige Krankheiten und Schéden 89.836 39.307 50.529
Summe 1.801.276 988.143 813.1331

Die seit 1996 intensiv gefihrte Diskussion um mdgliche Einsparungen in der
medizinischen Rehabilitation 183t die Frage nach der Rehabilitationsbedirftig-
keit in einem neuen Licht erscheinen. So besteht eine wichtige Aufgabe der
Kostentréger, den “bedirftigen” Patienten zum richtigen Zeitpunkt, das heif}
moglichst frih, einer geeigneten Rehabilitation zuzuweisen (vgl. auch Heu-
brock & Petermann in diesem Buch). Der Zugang zur medizinischen Rehabili-
tation ist optimal, wenn alle Rehabilitationsbedirftigen mdoglichst frihzeitig im
richtigen Setting (ambulant, teilstationdr oder stationdr) rehabilitiert werden
und ale Nicht-Bedurftigen erkannt und ausgeschlossen werden (vgl. Peter-
mann, Schmidt & Voge, 1996). Neben einer solchen angemessenen Indika-
tionsstellung spielen heute verstarkt Aspekte der Kostenreduzierung oder des
effektiven Einsatzes der vorhandenen Finanzmittel eine Rolle (vgl. Krischke &
Petermann in diesem Buch; sa Volmer, 1997; Wettengel & Volmer, 1994).
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2 Verhaltenspsychologie und medizinische Rehabilitation

Schon 1992 erschien von Weber-Falkensammer eine interessante Zusammen-
stellung Uber psychologische Interventionsverfahren in der medizinischen Reha
bilitation, die sich in erster Linie auf verhaltensmedizinische Ansédtze bezieht.
An dieser Publikation wird offensichtlich, wie stark die Verhatensmedizin
(Verhatenstherapie) in den letzten zehn bis finfzehn Jahren die medizinische
Rehabilitation beeinfludte. Schon sehr frih wurden wichtige Prinzipien der
Verhdtenstherapie in der Medizin angewandt, um effektive Interventionen zu
entwickeln, die einem interdisziplindr orientierten, biopsychosozialen Modell
von Gesundheit und Krankheit entsprachen (vgl. Koch, Lucius-Hoene &
Stegie, 1988; Petermann, 1996; Vogel, 1993).

Zielke gibt in dem vorliegenden Buch eine Ubersicht (iber Ziele und Methoden
der Verhdtenstherapie, wie sie sich seit Anfang der 80er Jahre vor dlem in
Psychosomatischen Kliniken durchsetzen. Der Beitrag von Zielke macht -
zumindest for die interdisziplindre Behandlung von Psychosomatik-Patienten -
deutlich, dad fir den Erfolg einer Verhatenstherapie auch strukturelle Merk-
male bedeutsam sind. Auf die Standardmethoden der Verhatenstherapie, von
Entspannungsverfahren bis Selbstsicherheitstraining, geht ebenfals Zielke in
diesem Buch ein. Diese Methoden haben sich besonders bewéhrt: So stellte
zum Beispid Zieke (1995) eine Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsanalyse
stationdrer Verhatenstherapie im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation
vor. Die Studie zeigte - verglichen mit einem Voruntersuchungszeitraum -,
dad bei den Reha-Patienten mehr as 50% der Krankheitstage, der Kranken-
haustage und des Medikamentenkonsums (bezogen auf Schmerzmittel und
Psychopharmaka) reduziert werden konnten.

Die Rehabilitationspsychologie konnte erst durch die Methodenvidfat der
Verhatensmedizin eine konzeptuelle Grundlage fur die medizinische Rehabili-
tation liefern (vgl. Buschmann-Steinhage & Vogel, 1995, S. 179). Ubersichts-
arbeiten bzw. Handbiicher beziehen sich in erster Linie auf die stationére
Rehabilitation (vgl. Vogel, 1993; Zieke & Sturm, 1994). Fir den ambulanten
Bereich liegen vorwiegend fur die kardiologische, orthopadische und rheuma-
tologische Rehabilitation Ansdtze vor (Budde, 1994; Lamparter-Lang, 1992;
Langosch, 1992), die sich im wesentlichen als interdisziplinér orientierte
Vorgehensweisen zur Patientenschulung begreifen (vgl. Petermann, 1997bh).
Eine solche Schulung méchte psychosoziale Ressourcen des Patienten ak-
tivieren und Hilfen zur Bewdltigung einer chronischen Krankheit anbieten.
Grundbegriffe und Trends der Verhatensmedizin diskutieren Vogel und
Weber-Falkensammer im vorliegenden Buch.



