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Geleitwort

Die Rehabilitation hat für die Deutsche Rentenversicherung eine große Bedeutung, dient sie doch maßgeblich dem gesetzlich definierten Ziel, die Erwerbsfähigkeit von Versicherten zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Maßstab ist dabei seit jeher das biopsychosoziale Modell, in dem alle wichtigen Folge- und Wechselwirkungen umfassend beschrieben sind. Bereits seit den 1960er-Jahren ist die psychosomatische Rehabilitation ein integraler Bestandteil unseres Rehabilitationsangebots. Sie war und ist ein wichtiger Impulsgeber beim Aufbau der notwendigen Versorgungsstrukturen und für die Versorgungsforschung der stationären Psychotherapie in Deutschland. Psychologische Leistungen sind seit den 1970er-Jahren zunehmend auch Bestandteil der somatischen Rehabilitation.

Nach der Jahrtausendwende hat die Entwicklung dieses großen und bedeutsamen Bereichs stark an Dynamik gewonnen. Denn psychische und psychosomatische Erkrankungen tragen immer häufiger zu einer Arbeitsunfähigkeit bei. Sie sind die mit Abstand häufigste Ursache für ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Das führt bei den Betroffenen zu eingeschränkter Teilhabemöglichkeit, bei Unternehmen zum Verlust von Fachkräften, bei den Sozialversicherungsträgern zu reduzierten Beitragseinnahmen, und für die Deutsche Rentenversicherung geht das mit der Zahlung von Erwerbsminderungsrenten einher. Durch eine frühzeitige psychosomatische Rehabilitation können diese Entwicklungen verlangsamt bzw. aufgehalten werden. So kann die gesetzliche Rentenversicherung 83 % ihrer Rehabilitandinnen und Rehabilitanden als voll leistungsfähig für den allgemeinen Arbeitsmarkt aus einer solchen Rehabilitation entlassen.

Von den Folgen, die aus psychischen und psychosomatischen Erkrankungen resultieren, sind auch viele andere Industrienationen betroffen. Das Konzept unserer psychosomatischen Rehabilitation stößt deshalb international auf großes Interesse. In Deutschland selbst stehen inzwischen rund 210 Reha-Fachabteilungen der Deutschen Rentenversicherung unseren Versicherten zur Verfügung. In ihnen werden jedes Jahr rund 148.000 Patientinnen und Patienten rehabilitiert. Insgesamt haben wir im internationalen Vergleich ein sehr gut ausgestattetes und ausdifferenziertes Versorgungssystem. Dies gilt sowohl für die biomedizinische Versorgung als auch für den psychosomatisch-psychotherapeutischen Sektor.

Im biomedizinischen Modell noch vergleichsweise unausgeprägt ist der soziale Aspekt von Krankheit und Gesundheit. Dieser ist jedoch für den Erfolg von Rehabilitation von großer Bedeutung. Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) kann dabei unterstützen, diesen sozialen Aspekt stärker in den Fokus zu rücken. Mithilfe der auf dem biopsychosozialen Modell basierenden ICF werden der funktionale Gesundheitszustand, die behinderungsbedingten und sozialen Beeinträchtigungen sowie die relevanten Umgebungsfaktoren eines Menschen beschrieben. Die ICF kann damit als Schnittstelle zwischen der Gesundheitsstörung, den Ressourcen und der Teilhabe fungieren. Entsprechende Konzepte werden in der Rehabilitation zunehmend genutzt, beispielsweise in der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) oder im Rahmen der Sozialraumorientierung. Auf diesen Grundlagen ist es der Psychosomatischen Rehabilitation gelungen, ein eigenes Profil zu entwickeln, das sie von der ambulanten Psychotherapie und von der psychosomatischen Medizin im Krankenhaus unterscheidet.

Es ist insoweit nur folgerichtig und zukunftsweisend, Theorie und Praxis der psychosomatischen Rehabilitation systematisch darzustellen. Genau dies ist die Intention dieses Praxishandbuchs, das Sie gerade in Ihren Händen halten. Die theoretischen Grundlagen der psychosomatischen Rehabilitation im Kontext des biopsychosozialen Modells und der ICF, die sozialmedizinischen Hintergründe und das umfassende Qualitätssicherungssystem als besonderes Merkmal der Rehabilitation in Deutschland werden in diesem Handbuch umfassend beschrieben. Dem folgt eine praxisnahe Darstellung der einzelnen Elemente des multimodalen Konzepts der Rehabilitation. Rehabilitationsspezifische Besonderheiten der einzelnen Therapiemodule werden hierbei in besonderer Weise herausgearbeitet, denn die behandelten Problemfelder werden sowohl aus der Perspektive der Krankheitsbilder als auch aus der ICF-Perspektive dargestellt. Komplettiert wird das Handbuch durch einen Blick auf die psychosomatischen Aspekte in den verschiedenen somatischen Fachgebieten. Dies unterstreicht die Bedeutung einer Betrachtung über die Fachgrenzen hinaus. Sie ist eine Voraussetzung dafür, dass die Rehabilitation ihren Aufgaben gerecht werden kann. Denn wir brauchen übergreifende Konzepte wie die Verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation (VOR) oder fächerintegrierende Modelle wie die duale Reha.

Das vorliegende Praxishandbuch zeigt auf, was die psychosomatische Rehabilitation heute zu leisten vermag. Es ist eine pragmatische und evidenzbasierte Handlungsanleitung für alle Personen, die in der Rehabilitation arbeiten. Aber auch alle anderen Leserinnen und Leser, die Interesse an der Rehabilitation haben, erhalten durch dieses Handbuch einen weitreichenden Überblick.

Ich freue mich, wenn Sie dieses Werk mit Neugierde lesen und dann möglichst vielen von der Leistungsfähigkeit der psychosomatischen Rehabilitation berichten – ganz im Sinne der Teilhabe!

 

Berlin, 13.4.2020

Gundula Roßbach, Präsidentin der Deutschen Rentenversicherung Bund


Vorwort
Die psychosomatische Rehabilitation ist seit über 50 Jahren integraler Bestandteil der psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland. In derzeit etwa 210 psychosomatischen Fachabteilungen oder -kliniken werden jährlich etwa 150.000 Patienten rehabilitiert. Von der Deutschen Rentenversicherung wurde für die psychosomatische Rehabilitation ein in der psychosozialen Versorgung in Deutschland herausragendes System der Qualitätssicherung entwickelt. Von der damit verbundenen Notwendigkeit, die erbrachten Leistungen exakt zu dokumentieren, Konzepte zu verschriftlichen und sich an evidenzbasierten Therapiestandards zu orientieren, profitierte nicht nur die Qualität der klinischen Versorgung, sondern hiervon gingen auch wichtige Impulse für die Reha-Forschung aus. Vor genau 10 Jahren wurde die Deutsche Gesellschaft für klinische Psychotherapie, psychosomatische Prävention und Rehabilitation (DGPPR) in die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) aufgenommen. Forschungsergebnisse aus der psychosomatischen Rehabilitation werden nicht nur hochrangig in wissenschaftlichen Fachzeitschriften publiziert, sondern in eigenen Symposien regelmäßig beim Rehawissenschaftlichen Kolloquium sowie dem Deutschen Psychosomatik-Kongress vorgestellt. Angesichts der Fülle sowohl an klinischer Erfahrung als auch an wissenschaftlichen Befunden denken wir, dass jetzt ein guter Zeitpunkt ist, den State of the Art der psychosomatischen Rehabilitation in einem eigenen Handbuch zusammenzufassen.

Wir haben für das Buch bewusst den Titel Praxishandbuch gewählt, weil wir sowohl die theoretische Fundierung der psychosomatischen Rehabilitation darstellen als auch die klinischen Abläufe praxisnah beschreiben wollen. Das Buch versteht sich als eine Art „Bauanleitung“ für eine psychosomatische Reha-Klinik und möchte Kolleginnen und Kollegen, die ihre Tätigkeit in einer Rehabilitationsklinik beginnen, eine fundierte Einführung in ihr Arbeitsfeld vermitteln. Wir haben bei den einzelnen Themenschwerpunkten des Buches darauf geachtet, dass hierbei sowohl die kognitiv-verhaltenstherapeutische als auch die psychodynamische Perspektive gleichberechtigt berücksichtigt werden. Dies spiegelt sich bei der unterschiedlichen therapeutischen Orientierung der beiden Herausgeber und ebenso bei den einzelnen Autorinnen und Autoren wider. Bei der Lektüre des Buches zeigt sich allerdings, dass unabhängig von der therapeutischen Schule eine eigenständige, auf der ICF gegründete Reha-Identität immer deutlicher zutage tritt. In diesem Zusammenhang möchte das Buch auch insbesondere zuweisenden und kooperierenden ärztlichen und psychologischen Kolleginnen und Kollegen, Rehabilitationsforschern sowie den Reha-Trägern eine fundierte Übersicht über das Praxis- und Forschungsfeld von psychosomatischer Rehabilitation geben.

Das Buch beginnt mit einer Einführung in die theoretischen Grundlagen der psychosomatischen Rehabilitation, der die Darstellung der Diagnostik und Indikationsstellung sowie des multimodalen Konzepts der Rehabilitation folgt. Hierbei war uns wichtig, die unterschiedlichen Berufsgruppen des multimodalen Teams angemessen zu Wort kommen zu lassen. Eigene Hauptteile sind der Darstellung des Prozesses der Rehabilitation einschließlich des therapeutischen Milieus sowie der Reha-Qualitätssicherung gewidmet. Der klinische Teil stellt die Aufgabenfelder der Rehabilitation einerseits anhand von psychosomatischen Störungsbilden aus der ICD-Perspektive vor, andererseits werden spezielle Problemfelder der psychosomatischen Rehabilitation aus der ICF-Perspektive beleuchtet.

Psychosomatik spielt in der Rehabilitation aber nicht nur in unserem Kerngebiet eine Rolle, sondern psychosomatisches Denken prägt die Rehabilitation insgesamt. Ein weiterer Hauptteil des Buches ist daher den psychosomatischen Aspekten in den somatischen Fachgebieten gewidmet. Gerade hier ist aktuell einiges in Bewegung: Zunehmend werden Konzepte zur fächerübergreifenden Rehabilitation entwickelt, in der Versorgung etabliert und forschungsseitig evaluiert. In den abschließenden Hauptteilen des Buches werden Schnittstellen, Versorgungsstrukturen und Reha-Nachsorge beschrieben sowie ein Überblick über Methodik sowie Ergebnisse der psychosomatischen Reha-Forschung gegeben.

Unser Dank gilt in erster Linie unseren Kolleginnen und Kollegen aus dem DGPPR-Vorstand und allen Mitgliedern der DGPPR, die sich nicht nur als Autorinnen und Autoren, sondern auch durch zahlreiche Anregungen bei den DGPPR-Vorstandssitzungen, Workshops und Tagungen aktiv an der Konzeption und Entstehung des Buches beteiligt und uns immer wieder ermutigt haben, dieses Projekt zu realisieren. Danken möchten wir auch allen klinisch praktisch tätigen Kolleginnen und Kollegen, die sich neben ihrer Arbeit die Zeit genommen haben, ihre Erfahrungen und Expertise in eigenen Buchkapiteln einzubringen. Ebenso gilt unser Dank der Deutschen Rentenversicherung, die mit zahlreichen Autorinnen und Autoren in diesem Band vertreten ist und die unser Projekt immer wieder unterstützt hat.

Besonders danken möchten wir dem Elsevier-Verlag und hier vor allem Frau U. Jahn und Herrn A. Gattnarzik, ohne deren unendliche Geduld und nimmer müde werdende Ermutigungen dieses Buch nie begonnen und noch viel weniger vollendet worden wäre. Danken möchten wir auch Frau Karin Beifuss, die unser Projekt als Lektorin engagiert und kenntnisreich begleitet hat.

Am Ende bleibt uns nur zu wünschen, dass die Lektüre dieses Buches Ihnen viel Freude bereiten und hilfreiche Anregungen und Informationen für Ihre berufliche Praxis vermitteln wird.

 

Teltow und Mainz, Mai 2020

Volker Köllner und Markus Bassler


Benutzerhinweise

Zur besseren Orientierung werden in diesem Buch folgende Kastenformate verwendet:




Zur Orientierung

Kurze Zusammenschau der wichtigsten Aspekte eines Kapitels oder Unterkapitels zum schnellen Nachschauen






Merke

Das Wichtigste und Wesentlichste eines Abschnitts noch einmal explizit hervorgehoben




Cave

Alles, was wichtig ist und unbedingt beachtet werden sollte, um Fehler zu vermeiden



Gesetze/Leitlinien

Hinweise zu Leitlinienempfehlungen, Auszüge aus relevanten Gesetzestexten




Fallbeispiel

Kurze und prägnante Fälle zur Veranschaulichung




Tipp

Persönliche Empfehlungen, Einschätzungen, Erfahrungen, Tipps der Autoren
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COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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DD Differenzialdiagnose

DGPPN Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.
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QS Qualitätssicherung
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RCT randomized controlled trial; randomisierte, kontrollierte Studie
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Kapitel 1: Einführung
Markus Bassler und Volker Köllner





	1.1 Das biopsychosoziale Modell der Rehabilitation 

	1.2 Psychosomatische Rehabilitation 







Zur Orientierung




	• Die medizinische Rehabilitation soll Versicherten mit chronischen Erkrankungen wieder zur Teilhabe am Erwerbsleben und an der Gesellschaft verhelfen, wofür ein differenziertes Spektrum von rehabilitativen Angeboten zur Verfügung steht, das je nach Indikation von multimodaler stationärer bzw. ambulanter Rehabilitation bis hin zu speziellen beruflichen Fördermaßnahmen reichen kann.

	• Allen diesen Angeboten ist gemeinsam, dass ihnen das biopsychosoziale Gesundheits- bzw. Krankheitsmodell der ICF zugrunde liegt und ihr maßgebliches therapeutisches Prinzip sich daran orientiert, die Betroffenen dazu zu befähigen, mit ihrer chronischen Erkrankung angemessen und selbstbestimmt umzugehen und trotz der krankheitsbedingten Einschränkungen ihre beruflichen Funktionen sowie ihre Rollen in Familie und Gesellschaft bestmöglich wahrzunehmen.





Im deutschen Gesundheitssystem entwickelten sich nach dem Zweiten Weltkrieg differenzierte Versorgungsstrukturen, was vor allem historisch gewachsenen Rahmenbedingungen und weniger sachbezogenen Gründen zu verdanken war. Diese besonderen Umstände begünstigten dabei, dass sich eine ausgeprägte Sektorisierung des Gesundheitswesens herausbilden konnte, obgleich dies Expertenschätzungen zufolge im Vergleich zu einer effizienteren sektorenübergreifenden Versorgung ca. 10–15 % Mehrkosten bedingt (Mummert und Partner 2000). Finanziert wird das gegenwärtige Gesundheitssystem vor allem durch die Krankenversicherung, die Rentenversicherung und die Unfallversicherung mit sozialrechtlich geregelten Zuständigkeiten für vier wesentliche Aufgabenfelder: Prävention, Krankenbehandlung, Rehabilitation und Pflege, wobei für die drei letztgenannten sowohl ambulante als auch stationäre Versorgungsangebote bestehen.

Wegen der besonderen medizinischen wie auch gesundheitsökonomischen Tragweite von chronischen Erkrankungen gewann die medizinische Rehabilitation in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung. Entsprechend den sozialrechtlichen Vorgaben hat die medizinische Rehabilitation dabei die wesentliche Aufgabe, Versicherten mit chronischen Erkrankungen wieder eine Teilhabe am Erwerbsleben und an der Gesellschaft zu ermöglichen, wofür ein differenziertes Spektrum von rehabilitativen Angeboten zur Verfügung steht, das je nach Indikation von multimodaler stationärer bzw. ambulanter Rehabilitation bis hin zu speziellen beruflichen Fördermaßnahmen reichen kann.

Leitendes therapeutisches Prinzip dabei ist das Ziel, die Betroffenen zu befähigen, mit ihrer chronischen Erkrankung angemessen und selbstbestimmt umzugehen. Sie sollen dabei unterstützt werden, trotz der krankheitsbedingten Einschränkungen ihre beruflichen Funktionen sowie ihre Rollen in Familie und Gesellschaft bestmöglich wahrzunehmen. Diese Zielsetzung gründet maßgeblich auf der klinischen Erfahrung, dass bei chronischen Erkrankungen und ihren Folgen häufig keine vollständige Genesung mehr erreicht werden kann.



Merke

In Abgrenzung zum primär kurativen Auftrag der Krankenhausbehandlung fokussiert die medizinische Rehabilitation daher vor allem darauf, den eingeschränkten Gesundheitszustand so weit wie möglich zu bessern oder aber wenigstens ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses aufzuhalten, bereits eingetretene Funktions- und Aktivitätsstörungen zu mindern sowie einer Beeinträchtigung der Teilhabe bzw. dem Auftreten dauerhafter Benachteiligungen wirksam vorzubeugen.



1.1. Das biopsychosoziale Modell der Rehabilitation
Grundsätzlich liegt der medizinischen Rehabilitation die Vorstellung zugrunde, dass eine Vielfalt von somatischen, psychischen und sozialen Gegebenheiten die Entstehung und den Verlauf von chronischen Erkrankungen beeinflussen. Das in der somatischen Medizin meist noch übliche biologische Kausalitätsmodell wurde in der Rehabilitation durch ein Interaktionsmodell erweitert, das neben biologischen auch psychische sowie soziale Einflussgrößen berücksichtigt.



Merke

Diesem biopsychosozialen Gesundheits- bzw. Krankheitskonzept folgend ist grundsätzlich davon auszugehen, dass funktionale bzw. strukturelle Schäden des Organismus über vielfältige komplexe Interaktionsprozesse Einfluss auf Fähigkeitsstörungen / Aktivitäten und Beeinträchtigungen / Teilhabe des Individuums nehmen. Das Ergebnis dieser Interaktionsprozesse wird dabei maßgeblich von den jeweiligen Fähigkeiten, Einstellungen, Haltungen, Ressourcen und Kompensationsmöglichkeiten des Betroffenen mitbestimmt.



Dieses erweiterte biopsychosoziale Verständnis von Gesundheit und Krankheit ermöglichte es, dass das bis 2001 gültige Krankheitsfolgenmodell der Internationalen Klassifikation der Schädigungen, Fähigkeitsstörungen und (sozialen) Beeinträchtigungen (ICIDH) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) um die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) erheblich erweitert werden konnte (WHO 2001). In Deutschland wurden mit dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) – „Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen“ – wesentliche Aspekte der ICF unter Berücksichtigung der historisch gewachsenen und anerkannten Besonderheiten aufgenommen (➤ Kap. 2). Mit der ICF können Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit vieler Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der Sozialen Pflegeversicherung und anderer Sozialleistungsträger besser beschrieben, begründet und beurteilt werden (Schuntermann 2003).

Der wichtigste Grundbegriff der ICF bezieht sich auf das Konzept der funktionalen Gesundheit. Mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit werden neben den biomedizinischen Aspekten (Körperfunktionen und -strukturen), welche die Ebene des Organismus betreffen, ergänzend auch Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitäten) und als selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Individuum in Gesellschaft und Umwelt (Teilhabe) einbezogen. Des Weiteren werden die Kontextfaktoren der betreffenden Person, d. h. alle externen Gegebenheiten der Welt, in der sie lebt, sowie alle ihre persönlichen Eigenschaften und Attribute (z. B. Alter, Geschlecht, Ausbildung, Motivation, Leistungsbereitschaft) berücksichtigt.



Merke

Funktionale Gesundheit kann in diesem Zusammenhang als Ergebnis der Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (klassifiziert nach ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren (klassifiziert nach ICF) aufgefasst werden.



Die ICF hat für die medizinische (und insbesondere die psychosomatische) Rehabilitation maßgebliche Bedeutung gewonnen. Sie ist ein wesentliches Instrument bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der funktionalen Diagnostik, beim Reha-Management, bei der Interventionsplanung und der Evaluation rehabilitativer Maßnahmen. Sie ermöglicht es, Kontextfaktoren (Umwelt-, personbezogene Faktoren) konsequent in den Rehabilitationsprozess einzubeziehen:


	• Barrieren, welche die Leistung oder Teilhabe erschweren oder verhindern, werden erkannt und können dadurch gezielt angegangen werden.

	• Förderfaktoren, welche die Leistung oder Teilhabe trotz erheblicher gesundheitlicher Beeinträchtigungen wiederherstellen oder unterstützen können, werden entsprechend gestärkt bzw. überhaupt neu aufgebaut.



Die Sozialgesetzgebung hat unter Berücksichtigung der ICF in § 4 SGB IX folgende maßgebliche Behandlungsziele für die medizinische Rehabilitation definiert, um unabhängig von der Ursache der Behinderung


	• die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mindern,

	• Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

	• die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fähigkeiten dauerhaft zu sichern oder

	• die persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine möglichst selbstständige und selbstbestimmte Lebensführung zu ermöglichen oder zu erleichtern.



Um diesen Behandlungsauftrag erfolgreich umsetzen zu können, ergeben sich für die medizinische Rehabilitation folgende Aufgabenstellungen:


	• Diagnostik der Erkrankung und der Funktionsstörungen auf der Ebene der Körperstrukturen und -funktionen (falls noch nicht ausreichend erfolgt oder falls die vorliegenden Befunde nicht mehr aktuell sind), spezielle Leistungsdiagnostik auf der Ebene der Aktivitäten (körperliche und psychische Leistungsfähigkeit) und psychosoziale Diagnostik als Eingangs-, Verlaufs- und Abschlussdiagnostik, Berücksichtigung individueller Kontextfaktoren (umwelt- und personbezogene Faktoren) im Hinblick auf ihre unterstützende oder hemmende Wirkung.

	• Erstellung eines Rehabilitationsplans, der auf den Ergebnissen der (Verlaufs-)Diagnostik in der Reha-Einrichtung aufbaut und die individuellen Voraussetzungen der Rehabilitanden sowie die besonderen Anforderungen an sie in Beruf und Alltag einbezieht.

	• Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkeiten zur Kompensation von beeinträchtigten Funktionen und Aktivitäten. Abbau hemmend und Unterstützung fördernd wirkender Kontextfaktoren.

	• Information über die Erkrankung und ihre Folgen sowie über die erforderlichen aktuellen und langfristigen Behandlungsmaßnahmen.



In der klinischen Praxis haben sich sowohl multiprofessionelle als auch multimodale Reha-Konzepte bewährt, die sich dadurch auszeichnen, dass die einzelnen an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen eng miteinander kooperieren und ihre spezifische Kompetenz gleichberechtigt ins Behandlungsteam einbringen. Speziell für die psychosomatische Rehabilitation haben sich dabei nachfolgende Therapieelemente als besonders wichtig erwiesen:


	• Ärztliche Diagnostik und Behandlung

	• Bewegungstherapie (Physio-, Sporttherapie)

	• Arbeitsbezogene Maßnahmen

	• Gesundheitsbildung und Patientenschulung

	• Psychologische Diagnostik und Behandlung, Psychotherapie

	• Entspannungsverfahren

	• Ergotherapie

	• Physikalische Therapie

	• Ernährungsberatung mit / ohne Lehrküche

	• Soziale, sozialrechtliche und berufliche Beratung



1.2. Psychosomatische Rehabilitation
In den vergangenen Jahren war eine starke Zunahme der Arbeitsunfähigkeitstage bzw. Häufigkeit von Frühberentungen aufgrund psychischer bzw. psychosomatischer Erkrankungen zu verzeichnen (Meyer et al. 2019). Ursächlich dafür werden meist die veränderten Arbeits- und Lebensbedingungen angesehen:


	• Als psychisch belastende arbeitsbezogene Stressoren gelten insbesondere Arbeitslosigkeit, unsichere Arbeitsverhältnisse, berufliche Über- und Unterforderung, wachsender Konkurrenzdruck, ständige Erreichbarkeit, erhöhte Anforderungen an Flexibilität und Mobilität sowie schlechtes Betriebsklima (Bethge et al. 2008). Immer mehr moderne Arbeitsplätze verlangen den psychomental uneingeschränkt leistungsfähigen Beschäftigten. Gefährdungsbeurteilungen im Rahmen des Arbeitsschutzes berücksichtigen psychische Belastungen demgegenüber nach wie vor nicht angemessen.

	• Soziale Stressoren aus der Gesellschaft betreffen z. B. einen abnehmenden familiären Zusammenhalt und mangelnde soziale Unterstützung, Wegfall bisher funktionierender sozialer Strukturen, Verlust von Solidarität, erhöhte Anforderungen an die Sozialkompetenz sowie ökonomische Unsicherheit.



Nach einer 2012 von der OECD veröffentlichten Studie arbeiten Menschen mit psychischen Störungen häufiger auf Arbeitsplätzen mit geringen Qualifikationsanforderungen (OECD 2012). Oft bestehen hohe psychische Anforderungen dadurch, dass große Anpassungsleistungen mit einem geringen individuellen Handlungsspielraum kombiniert sind. Menschen mit psychischen Störungen wechseln vermehrt und häufig auch in kurzen Zeitabständen ihren Arbeitsplatz. Symptome psychischer Störungen, z. B. Einschränkungen der Anpassungs- und Konzentrationsfähigkeit, sozialer Rückzug, ein vermindertes Selbstwertgefühl wie bei depressiven Erkrankungen oder die ausgeprägte Vermeidungshaltung bei Angststörungen, gefährden die Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit (Sanderson und Andrews 2006). Beschäftigte mit psychischen Störungen werden, verglichen mit anderen Erkrankungen wie z. B. Diabetes, Bluthochdruck oder Arthrosen, besonders oft arbeitsunfähig geschrieben, weil angenommen wird, dass psychische Störungen sehr häufig zu Arbeitsunfähigkeit führen (Linden und Weidner 2005).

Die erfolgreiche berufliche (Re-)Integration bei psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen ist zweifellos ein entscheidender Prädiktor für eine längerfristige psychische Stabilisierung und eine Kernaufgabe insbesondere der psychosomatischen Rehabilitation. Trotz der im internationalen Vergleich relativ gut ausgebauten psychotherapeutischen Versorgung in Deutschland liegt jedoch der Anteil derjenigen, die bei einer psychischen Störung jemals eine angemessene professionelle Intervention erhalten, in Deutschland nur bei knapp 40 % (Schulz et al. 2006).



Merke

Die meisten Menschen mit psychischen Störungen werden auch heute noch zu selten, zu spät und zu wenig leitliniengerecht behandelt (BPtK-Studie 2018).



Seitens der Arbeitgeber wird zunehmend erwartet, dass verstärkt berufsspezifische und arbeitsplatzproblemorientierte Behandlungsmodule in die psychosomatische Rehabilitation implementiert werden und eine verbesserte prä- und postrehabilitative Kooperation mit den Firmen erfolgt. In jüngerer Zeit wurden deshalb z. B. kurzfristige (stationäre) Präventionsangebote entwickelt, die in der Praxis bereits von einigen Reha-Einrichtungen umgesetzt werden (Buschmann-Steinhage 2017). Betreffs der postrehabilitativen Betreuung ist ein dringendes Anliegen der Arbeitgeber, dass die Rehabilitanden nach Rückkehr an den Arbeitsplatz bei aufkommenden Problemen rasche Hilfe bis hin zur akuten Krisenintervention erhalten, insbesondere wenn für die Betroffenen eine ambulante Psychotherapie nicht kurzfristig verfügbar ist. In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass für Rehabilitanden, die bei Abschluss der stationären Rehabilitation weiterhin nur eingeschränkt leistungsfähig sind, die Option der stufenweisen Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess besteht, die bereits im Rahmen der stationären Rehabilitation in enger Abstimmung zwischen Reha-Einrichtung, Arbeitgeber und Rentenversicherung eingeleitet werden kann und idealerweise durch ergänzende Reha-Nachsorgeangebote flankierend unterstützt werden sollte (➤ Kap. 12).

In der psychosomatischen Rehabilitation bestehen bei etwa zwei Drittel der Versicherten besondere berufliche Problemlagen (➤ Kap. 9.1), weswegen seitens der Rentenversicherung seit einigen Jahren unter dem Stichwort „Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation“ (MBOR) die berufliche Orientierung der Rehabilitationsbehandlung intensiviert worden war (DRV Bund 2015; ➤ Kap. 9.2). Insbesondere wurden dabei spezifische diagnostische und therapeutische Leistungen mit besonderem Berufsbezug implementiert, um die Inhalte der Rehabilitation besser mit den Arbeitsplatzerfordernissen der Rehabilitanden in Einklang zu bringen. Besonderes Augenmerk in der Diagnostik richtet sich auf den differenzierten Vergleich zwischen beruflichen Anforderungen und Fähigkeiten des Rehabilitanden. Therapeutisch kommen vor allem berufsbezogene psychoedukative Gruppenangebote zum Einsatz, z. B. zur Erarbeitung berufsbezogener Ziele sowie zu Strategien für den Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz. Zunehmend gewinnen auch Konzepte der nachstationären Fallbetreuung seitens der Rentenversicherung an Bedeutung, um den erzielten Rehabilitationserfolg zu stabilisieren bzw. weiter zu vertiefen. Wie zahlreiche Studien belegen, erhöht MBOR bei Rehabilitanden mit besonderen beruflichen Problemlagen nachweislich die Wahrscheinlichkeit der beruflichen Wiedereingliederung (Köllner und Gissendanner 2015).

In den vergangenen Jahren wurden in der psychosomatischen Rehabilitation für verschiedene Problem- bzw. Risikogruppen von Rehabilitanden spezielle Behandlungskonzepte entwickelt. Als besondere Risikomerkmale erwiesen sich dabei höheres Alter, (länger bestehende) Arbeitslosigkeit, längere und wiederholte Arbeitsunfähigkeitszeiten, Rentenantragstellung vor Beginn der Rehabilitation, des Weiteren ein überwiegend somatisches Krankheitsverständnis, geringe Änderungsbereitschaft bzw. ungünstige Motivationslage sowie eine negative subjektive Erwerbsprognose. Um diese Risikomerkmale frühzeitig und vollständig erfassen zu können, hat sich zu Beginn der Rehabilitation eine differenzierte Eingangsdiagnostik bewährt (Bassler et al. 2012; Nübling et al. 2018; ➤ Kap. 3). Auf ihrer Grundlage können gemeinsam mit dem Rehabilitanden spezifische und für ihn passende Rehabilitationsziele erarbeitet werden. Hierbei ist erwähnenswert, dass viele Reha-Einrichtungen wegen der gehäuft auftretenden beruflichen Problemlagen vermehrt indikative Gruppen zu Themen wie Burnout (➤ Kap. 9.1.2), Mobbing (➤ Kap. 9.1.3), Stress- bzw. Aggressionsbewältigung anbieten. In Problemfällen mit erfahrungsgemäß ungünstiger Reha-Prognose hat sich als zweckmäßig erwiesen, nach der einleitenden Diagnostikphase auf die Durchführung der eigentlichen Reha-Behandlung zu verzichten und stattdessen alternative Therapiemöglichkeiten (z. B. Krankenhaus- oder besondere ambulante Behandlung) bzw. ein spezielles nachstationäres Case-Management der Rentenversicherung in die Wege zu leiten (Piegza et al. 2013).
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2.1. Bedeutung der Psychosomatik im 21. Jahrhundert
Susanne Weinbrenner

Psychosomatische Medizin kann auf eine sehr lange Tradition zurückblicken, hat jedoch über die Jahrhunderte auch eine sehr wechselvolle Geschichte erlebt. Hippokrates, einer der berühmtesten Ärzte der Geschichte, kann sicher als Anhänger einer ganzheitlichen Betrachtungsweise des Menschen angesehen werden und war damit dem Krankheitsverständnis der Psychosomatik sehr nahe. Vielleicht könnte man ihn sogar als den ersten Psychosomatiker bezeichnen. Aus Befragung und Beobachtung der Erkrankten, also einer systematischen Anamnese und Diagnostik, entwickelte er therapeutische Empfehlungen, bei denen er auch psychische und soziale Aspekte einbezog.

Mit dem Einfluss des französischen Philosophen Descartes, der in seiner Philosophie des Rationalismus die Trennung von Körper und Geist postulierte, verließ die Medizin bedauerlicherweise für längere Zeit diese ganzheitliche Betrachtung. Im 18. Jahrhundert wurde durch beeindruckende Erfolge im Bereich der Naturwissenschaften wie Physik, Chemie und Biologie diese Perspektive weiter verstärkt. Erst mit Beginn des 20. Jahrhunderts und den Forschungen von Sigmund Freud, seinen Schülern und Weggefährten begann die langsame und schrittweise Rückbesinnung der Medizin darauf, dass Körper, Geist und Psyche untrennbar zusammengehören und bei allen Erkrankungen für sich und in ihrem Zusammenwirken eine wichtige Rolle spielen. Diese Entwicklung hat sich im 21. Jahrhundert verstärkt, beschleunigt und eine intensive Entwicklung der Psychosomatik gebracht. Heute erfährt die Psychosomatik als Fach breite Anerkennung und ist im Begriff, sich weiter auszudifferenzieren, z. B. in Psychoonkologie (➤ Kap. 10.5), Psychokardiologie (➤ Kap. 10.3), Psychogastroenterologie (➤ Kap. 10.7) und weitere.

Um die Relevanz der psychosomatischen Akutversorgung und Rehabilitation zu verdeutlichen, muss man nur ein paar aktuelle Daten aus der Epidemiologie, der Versorgungsforschung und der Statistik der Rentenversicherung heranziehen. Die 12-Monats-Prävalenz psychischer Erkrankungen liegt in der deutschen Bevölkerung laut Gesundheitsberichterstattung (DEGS) des Robert Koch-Instituts seit Jahren um die 30 %, die Lebenszeitprävalenz liegt bei etwa 43 %.



Merke

Demnach ist knapp ein Drittel der Bevölkerung innerhalb eines Jahres von einer psychischen Störung betroffen und fast die Hälfte einmal im Laufe ihres Lebens.



Betrachten wir nun die Arbeitsunfähigkeitszeiten (AU-Zeiten) in der deutschen Bevölkerung, so sehen wir im Fehlzeitenreport des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (WiDO) von 2018 über die vergangenen Jahre – konkret in der Dekade von 2007 bis 2017 – einen Anstieg der AU-Tage um 45,5 %. Dabei hat in diesem Zeitraum nicht nur die absolute Anzahl der Krankheitstage zugenommen, sondern auch die Erkrankungsdauer. Psychische Erkrankungen mit ihrer überdurchschnittlichen Krankheitsdauer von 26,1 vs. 11,8 Tage bei somatischen Erkrankungen spielen hier ebenfalls eine zentrale Rolle. Das hat für die Betroffenen erhebliche, teils existenzielle Konsequenzen, jedoch sind auch das Gesundheitssystem und die anderen Systeme der sozialen Sicherung gefordert.

Die OECD beziffert den volkswirtschaftlichen Schaden im Jahr 2017 für Deutschland mit 4,8 % des Bruttoinlandsprodukts (der EU-Durchschnitt liegt bei 4,1 %). Damit liegt Deutschland im europäischen Vergleich an zweiter Stelle. Der Schaden entsteht dabei nicht nur durch direkte Gesundheitsausgaben, sondern auch durch eine geringere Erwerbsbeteiligung und Produktivität der Betroffenen sowie höhere Ausgaben der Sozialsysteme insgesamt. Noch gar nicht berücksichtigt sind bei dieser Betrachtung allerdings die intangiblen Kosten, d. h. die Kosten der Betroffenen und ihrer Angehörigen, die durch Beeinträchtigung der Lebensqualität und weitere Konsequenzen einer psychischen Erkrankung entstehen.

2.1.1. Was wissen wir über die Ursachen dieser Entwicklung?
Nach Daten epidemiologischer Studien und des Bundesgesundheitssurveys gibt es bisher keinen statistisch relevanten Anstieg psychischer Erkrankungen in der deutschen Bevölkerung. Das ist an sich eine gute Nachricht. Weshalb wir dennoch einen Anstieg der AU-Tage und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowohl in der Akutversorgung als auch in der Rehabilitation sehen, hängt wahrscheinlich mit mehreren unterschiedlichen Trends und Rahmenbedingungen zusammen, von denen ein paar beispielhaft skizziert werden sollen.


	• In den vergangenen Jahren hat durch intensive Aufklärung der ärztlichen Fachgesellschaften, der Medien und einzelner prominenter Betroffener die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen in der Bevölkerung deutlich abgenommen, sodass Menschen es eher wagen, zu einer solchen Diagnose zu stehen.

	• Gleichzeitig beobachten wir über einen längeren Zeitraum eine Zunahme psychisch-mentaler Belastungen in der Bevölkerung. Das hängt einerseits mit Änderungen unserer Arbeitswelt zusammen, die immer höhere Anforderungen an die Kommunikationsfähigkeit sowie an unsere psychische und mentale Leistungs- und Steuerungsfähigkeit stellt. Andererseits haben wir auch in unserer Freizeit oft hohe Ansprüche an das, was wir erleben oder auch bei Freizeitaktivitäten erreichen wollen.

	• Ein weiterer Faktor, der zu einer erhöhten Anspannung beiträgt, ist die mediale Berichterstattung aus aller Welt zu unterschiedlichen Aspekten der Globalisierung, durch die wir eine immer stärkere Betroffenheit mit kritischen Entwicklungen in anderen Ländern und Kontinenten erleben, wobei uns aber nur wenige bis keine Handlungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen.



Um all diesen Anforderungen standhalten zu können, haben wir oft keine ausreichend wirksamen Strategien und Techniken zur Verfügung, um die Beanspruchungen auszugleichen und in Ruhe abzuwarten, was die nächste Zeit uns bringt. Viele Menschen befinden sich deshalb in einer Art dauerhaftem Alarmzustand, der mit der Zeit auch Konsequenzen für unsere Gesundheit hat.

2.1.2. Bedeutung psychosomatischer Medizin
Vor diesem Hintergrund kommt dem Fach Psychosomatische Medizin sowohl in der Akutversorgung als auch in der medizinischen Rehabilitation von Menschen mit subakuten oder chronischen psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen eine zentrale Bedeutung zu. Die Bedeutung liegt dabei nicht nur in der medizinischen Versorgung der Betroffenen, sondern auch darin, mit diesem spezifischen Beitrag das Gesundheitssystem, die anderen Systeme der sozialen Sicherung und damit unsere Gesellschaft zu stabilisieren.



Merke

Vor allem in der Rehabilitation besteht durch die lange Interventionsdauer die Möglichkeit, den betroffenen Menschen Werkzeuge an die Hand zu geben, mit denen sie ihre Grenzen besser erkennen und einhalten und mit denen sie lernen können, ihre Krankheit selbst zu managen und sich in Phasen der starken Anspannung damit in Zukunft selbst zu helfen.



Psychosomatische Rehabilitation hat sich damit völlig zu Recht einen festen Platz in unserer Versorgung erobert, wobei sicherlich nicht alle psychischen Störungen unmittelbar rehabilitationsbedürftig sind. Es gilt jedoch – hoffentlich auch mit Unterstützung dieses Buches –, allen therapeutisch tätigen Professionen deutlich zu machen, wie wichtig eine Reha-Leistung für die Betroffenen ist, vor allem wenn sie schon über längere Zeit arbeitsunfähig sind oder immer wieder in längere AU-Phasen abrutschen und so Gefahr laufen, ihre Erwerbsfähigkeit teilweise oder vollständig zu verlieren.

Wir wissen aus unseren Daten, dass viele Patienten eher (zu) spät in die Reha kommen, sodass eine Chronifizierung nicht mehr verhindert, sondern nur noch aufgehalten werden kann. Idealerweise ist die psychosomatische Reha integraler Bestandteil der Behandlungskette. Doch obwohl ihr insbesondere bei dem Ziel, Teilhabe zu sichern, d. h. Erwerbsminderungsrenten zu verhindern, eine zentrale Rolle zukommt, wird sie leider bei vielen Patienten zu spät oder gar nicht initiiert. Bei ungünstigen Verläufen kann dann möglicherweise eine Rehabilitation nicht mehr durchgeführt werden, sodass den Betroffenen nur die Erwerbsminderungsrente bleibt. Damit ist meist der Endpunkt einer langen Entwicklung erreicht, die sich nur in ganz seltenen Fällen wieder umkehren lässt, sodass den Menschen wieder eine möglichst vollständige berufliche und soziale Teilhabe möglich wird.

Im Jahr 2017 konnte die Deutsche Rentenversicherung (DRV) für ca. 108.000 Frauen und ca. 92.000 Männer eine psychosomatische Reha-Leistung zur Verfügung stellen. Das entspricht einem Anteil von etwa 25 % aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Damit hat sie die onkologischen Erkrankungen auf Platz 3 verwiesen und ist mittlerweile seit etwa 10 Jahren die zweithäufigste Diagnose in der Bewilligung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Etwa 85 % der Menschen, die eine Rehabilitation durchgeführt haben, sind 2 Jahre nach Abschluss dieser Intervention in sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung, d. h. erfolgreich (re-)integriert.

Die DRV wünscht sich von niedergelassenen Therapeuten eine bedarfsgerechte Unterstützung von Anträgen auf psychosomatische Rehabilitation, damit bei allen gefährdeten Menschen ungünstige Erwerbsverläufe vermieden werden können. Dafür gilt es, auch die Bewertung von Arbeit als salutogenetischem Aspekt wieder in das Bewusstsein der therapeutisch tätigen Kollegen sowie der Gesellschaft zu rücken.



Merke

Wer einen Antrag auf EM-Rente stellt, hat oft schon einen langen Leidensweg hinter sich und die Zuversicht verloren, noch einmal ins Erwerbsleben zurückkehren zu können. Vor diesem Hintergrund muss das Bestreben aller an der Versorgung Beteiligten darauf abzielen, die betroffenen Menschen möglichst rasch und nach besten Kräften darin zu unterstützen, im Erwerbsleben zu verbleiben oder schnellstmöglich dorthin zurückzukehren.



2.2. Geschichte der psychosomatischen Rehabilitation
Heinz Rüddel, Markus Bassler und Volker Köllner

Zur Orientierung




	• Die psychosomatische Rehabilitation entwickelte sich in den 1970er-Jahren, als „Kurkliniken“ begannen, Patienten mit funktionellen Störung psychotherapeutisch zu behandeln.

	• Aufgrund der Notwendigkeit zur Qualitätssicherung entstanden in den 1980er-Jahren gut ausformulierte und zunehmend evaluierte Klinikkonzepte, was eine „Gründerphase“ der stationären Psychotherapie in Deutschland einleitete.

	• Ab den 1990er-Jahren begann eine Fokussierung von einer allgemeinen hin zu einer speziellen psychotherapeutischen Identität: die ICF-Orientierung der psychosomatischen Rehabilitation.

	• Die psychosomatische Rehabilitation hat sich somit zu einem eigenen, auch wissenschaftlich profilierten Bereich in der psychosomatischen Medizin entwickelt und ist in der AWMF mit der Deutschen Gesellschaft für Klinische Psychotherapie und Psychosomatische Rehabilitation (DGPPR) als eigener Fachgesellschaften vertreten.





2.2.1. Entwicklung von Konzepten und einer eigenen Reha-Identität
Die Anfänge der psychosomatischen Rehabilitation reichen bis in die erste Hälfte der 1960er-Jahre zurück, als die Deutsche Rentenversicherung (DRV) damit begann, ihren Versicherten nicht wie bisher nur Kurbehandlungen, sondern in wachsender Zahl auch rehabilitative Maßnahmen in psychotherapeutisch ausgerichteten Kliniken anzubieten. Entsprechend diesen Rahmenbedingungen etablierten sich in einigen der früheren reinen „Kurkliniken“ spezifische psychotherapeutische Angebote, um vor allem Patienten mit vegetativen (funktionellen) Störungen gezielter behandeln zu können. Die Durchführung einer systematischen Psychotherapie auf dem rechtlichen Hintergrund der „Kurklinik“ führte allerdings bald zu Abgrenzungskonflikten zur stationären Psychotherapie in psychosomatischen Krankenhausabteilungen, die Anfang der 1970er-Jahre durch die Etablierung der Fächer Psychosomatik / Psychotherapie, Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie als neue Pflichtfächer im Medizinstudium einen deutlichen Aufschwung nahmen. Vor diesem Hintergrund bemühte sich die Rentenversicherung gegen Ende der 1970er- und in der ersten Hälfte der 1980er-Jahre zunehmend darum, in Abgrenzung zur stationären psychosomatischen Krankenhausbehandlung eigenständige Behandlungskonzepte für die psychosomatische Rehabilitation zu entwickeln und in den Reha-Kliniken zu implementieren. Dabei wurde spätestens mit den Formulierungen der Reha-Kommissionen 1991 der Psychotherapie eine herausragende Bedeutung zugeschrieben (Köllner et al. 2006) und hierfür entsprechende Qualitätsstandards festgelegt.

Vor dem Hintergrund dieser fachlichen Rahmenbedingungen sowie von ökonomischen Anreizen seitens des Staates entstanden in den 1980er-Jahren bevorzugt in wirtschaftlich schwächeren Gebieten spezialisierte psychosomatische Reha-Kliniken mit besonderen Behandlungsschwerpunkten. Beispiele hierfür sind für die Verhaltenstherapie die Hochsauerland-Klinik in Bad Fredeburg Schmallenberg, die Fachklinik in Bad Dürkheim oder die Psychosomatische Fachklinik in Bad Pyrmont sowie mit psychodynamischen Konzepten die Psychosomatische Klinik Bad Grönenbach oder die Hardtwaldklinik in Bad Zwesten.

Diese „Gründerphase“ in der stationären Rehabilitation war bzgl. der Entwicklung innovativer Klinikkonzepte sehr kreativ. Die Größe der Kliniken erlaubte es, in der jeweiligen Einrichtung unterschiedliche störungsspezifische Behandlungskonzepte gleichzeitig durchzuführen, was bei den meist deutlich kleineren psychosomatischen Krankenhausabteilungen in dieser Form nicht realisierbar ist. Teilweise unterschieden sich die Reha-Kliniken in ihrem grundsätzlichen Verständnis von Psychotherapie und deren konzeptueller Ausrichtung durchaus stark voneinander. Auch wenn nicht alle damals entwickelten Konzepte einer empirischen Überprüfung standhielten, gingen von dieser Gründerphase doch wichtige Impulse für die Entwicklung der stationären Psychotherapie in Deutschland aus. Die stationäre Verhaltenstherapie von Essstörungen ist z. B. vor allem in Reha-Kliniken entwickelt und wissenschaftlich evaluiert worden (Borgart und Meermann 2004). Allerdings war die Mehrzahl dieser Konzepte eher allgemein psychotherapeutisch und weniger speziell rehabilitativ geprägt. Aufgrund der bis zur Jahrtausendwende relativ geringen Bettenkapazität der psychosomatischen Krankenhausabteilungen war die psychosomatische Rehabilitation zu jener Zeit quasi ein Synonym für stationäre Psychotherapie auf Kosten der Rentenversicherung.

Dies änderte sich erst mit der Reha-Krise Ende der 1990er-Jahre. Zum einen wurde die Abgrenzung zwischen den Sektoren schärfer: Krankenkassen genehmigten nicht mehr die Aufnahme in eine Reha-Klinik als Ersatzleistung für einen Krankenhausaufenthalt, und parallel hierzu achtete die Rentenversicherung zunehmend darauf, dass der eigentliche rehabilitative Auftrag im Zentrum der Rehabilitation stand. Gleichzeitig entstanden deutlich mehr als 10.000 psychosomatische Krankenhausbetten, sodass die Behandlungskapazitäten mittlerweile in beiden Sektoren nahezu ausgeglichen sind (➤ Kap. 2.4).



Merke

Hieraus ergab sich für die Reha-Kliniken die Notwendigkeit, eine eigene Reha-Identität zu entwickeln. Grundlage hierfür war die Orientierung der therapeutischen Konzepte an der ICF (➤ Kap. 2.3). Diese Entwicklung wurde durch die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (➤ Kap. 9.2) fortgesetzt.



2.2.2. Einfluss der ökonomischen Rahmenbedingungen
Die Entstehung der Rehabilitation insgesamt fällt in eine Zeit wirtschaftlichen Wachstums, als es darum ging, qualifizierte Arbeitskräfte möglichst lange im Erwerbsleben zu halten. 1997 / 98 erzwangen wirtschaftliche Rezession und Massenarbeitslosigkeit eine erhebliche Kostenreduktion im Gesundheitswesen, was speziell in der Rehabilitationsmedizin zu einem deutlichen Abbau der stationären psychosomatischen Reha-Plätze führte. Noch gravierender war im Langzeitverlauf, dass die Wirtschaftlichkeitsreserven in den Kliniken maximal ausgeschöpft wurden, sodass kaum noch Kapazität für Konzeptentwicklung oder gar Forschung blieb. Etwa 2008 kam es infolge der damaligen Wirtschaftskrise und der Einführung des neuen Gesundheitsfonds für die Krankenkassen zu einer zweiten Krise, die für viele Kliniken existenzbedrohend war und zu einer erheblichen Abwanderung qualifizierter Fachkräfte aus der Rehabilitation führte. Wegen der ungewissen beruflichen Zukunft erfolgte dabei auch ein verstärkter Weggang von wissenschaftlich qualifizierten bzw. interessierten Mitarbeitern, da zu dieser Zeit mehrere finanziell gut ausgestattete Reha-Forschungsverbünde mit vorrangiger Anbindung an Universitätsinstitute mit günstiger Berufsperspektive entstanden. Im Zuge dieser Entwicklung verlagerte sich die Reha-Forschung zunehmend aus den Kliniken in universitäre Institute, was jedoch das bis heute bestehende Problem einer gewissen Distanz zu den Kliniken und den dort relevanten Fragestellungen mit sich brachte.



Merke

In den Jahren nach 2008 stabilisierte sich die Situation für die psychosomatische Rehabilitation, da zunehmend die Bedeutung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen für das vorzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben erkannt wurde und diese Erkenntnis zu einer entsprechenden Umsteuerung von Ressourcen führte.



Im Rahmen des drohenden Fachkräftemangels war es wieder wichtig, Arbeitnehmer im Erwerbsleben zu halten. Vor ca. 10 Jahren kam es daher trotz der inzwischen erfolgten Erhöhung von Behandlungsplätzen im stationären Reha-Bereich zu relevanten Engpässen in der Versorgung von Rehabilitanden auf dem Gebiet der Psychosomatik. Dies wurde durch eine intensive Umwandlung von Reha-Einrichtungen aus anderen Gebieten (z. B. Kardiologie oder Orthopädie) teilweise in gemischte Reha-Zentren überwunden, sowohl mit der klassischen medizinischen Rehabilitation als auch mit neu geschaffenen psychosomatischen Abteilungen. Seit Ende der 1990er-Jahre gab es darüber hinaus vermehrte ganztägig ambulante Rehabilitation, die entweder in eigenen Einheiten oder als Teil der stationären psychosomatischen Reha-Kliniken realisiert wurde. Anders als bei den kardiologischen und orthopädischen Rehabilitationen sind aber die ganztägig ambulanten psychosomatischen Reha-Plätze nicht in den Bereich von ca. 50 % der Gesamtbettenzahl der psychosomatischen Rehabilitation angestiegen, sondern verbleiben deutlich unter 10 %. Auf diese Problematik wird in ➤ Kap. 11.1 ausführlich eingegangen.



Merke

Insgesamt können in ca. 210 psychosomatischen Reha-Einrichtungen heute 150.000 Patienten pro Jahr behandelt werden, was eine angemessene Versorgung ohne lange Wartezeiten für die Rehabilitanden gewährleistet.



Die stationäre psychosomatische Rehabilitation stellte in Europa lange Zeit einen besonderen Weg dar, der in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit häufig kritisch oder gar als Überversorgung angesehen wurde. Als sich jedoch in immer mehr europäischen Ländern ein zunehmender Fachkräftemangel abzeichnete und gleichzeitig eine Verlängerung der Lebensarbeitszeit notwendig wurde, entwickelte sich das Konzept der psychosomatischen Rehabilitation quasi als Exportschlager. Deutlich wurde dies z. B. bei der European Conference on Psychosomatic Research 2010 (Köllner 2010), als ein Symposium zum deutschen Rehabilitationskonzept auf starkes internationales Interesse stieß (Linden 2014). Inzwischen haben mehrere europäische Länder eigene Konzepte zur psychosomatischen Rehabilitation entwickelt.

2.2.3. Entwicklung der Reha-Forschung und der Fachgesellschaft
Parallel zum Aufbau der Behandlungskapazitäten entwickelte die Deutsche Rentenversicherung Aktivitäten, um die Konzepte der Einrichtungen zu verschriftlichen und stärker zu strukturieren bzw. zu standardisieren. Es wurden Reha-Kommissionen zwischen Vertretern der Leistungsträger und der Kliniken eingesetzt. 1991 wurde der Abschlussbericht der Reha-Kommission des Verbandes Deutscher Rentenversicherungsträger veröffentlicht. Mit diesen Publikationen war die Basis für eine spätere Entwicklung der Eckpunkte eines Qualitätsmanagements der DRV gelegt. In der psychosomatischen Rehabilitation wurde seit Beginn der 1990er-Jahre beispielhaft eine umfassende Konzeption der Qualitätssicherung und der Ergebnisforschung sowie der Psychotherapieprozess-Forschung eingeführt und flächendeckend umgesetzt (➤ Kap. 7). Frühe Rahmenbedingung war die Verabschiedung des Qualitätssicherungsprogramms des Verbandes Deutscher Rentenversicherungsträger im Jahre 1995. Ein Unterschied zum Krankenhaussektor war, dass sich in der Rehabilitation die wesentlichen Kostenträger aus dem Bereich der Rentenversicherung – zunächst die BfA und die LVAen, später die DRV Bund und die Regionalträger – zusammenschlossen, um gemeinsam Qualitätsstandards zu erarbeiten, zu evaluieren und auch durchzusetzen. Dies setzte wesentliche Impulse auch für die Forschung im Bereich der Rehabilitation.

Ende der 1980er-Jahre begannen sich leitende Ärzte aus diesen Kliniken regelmäßig zu treffen, um Fragen der Behandlungsqualität zu besprechen und das junge Fach der psychosomatischen Rehabilitation konsequenter in der Öffentlichkeit darzustellen. Dr. Gerhard Paar formte aus dem lockeren Zusammenschluss leitender Ärzte die Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft für klinische Psychotherapie und psychosomatische Rehabilitation (DGPPR).

Unter dem Vorsitz von Prof. Dr. H. Rüddel, Prof. Dr. Volker Köllner und Prof. Dr. Markus Bassler konnte sich die DGPPR in den folgenden 20 Jahren zur anerkannten wissenschaftlichen Fachgesellschaft weiterentwickeln und wurde 2010 in die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) aufgenommen. Hierdurch kann sie ihre Expertise für die Weiterentwicklung des Fachgebiets systematisch einbringen und ist in den strukturierten Prozess der Leitlinienerstellung durch die AWMF als vollwertiges Mitglied eingebunden. In den letzten Jahren wurde Prävention zunehmend als Aufgabe des deutschen Gesundheitswesens definiert, und es zeigte sich, dass Reha-Kliniken hier sehr viel Kompetenz haben. Um zu verdeutlichen, dass Prävention zu den originären Aufgaben von Reha-Kliniken gehört, nahm die DGPPR dies in ihren Namen mit auf und heißt seit 2016 Deutsche Gesellschaft für klinische Psychotherapie, psychosomatische Prävention und Rehabilitation.

Zu dieser Zeit wurde auch ein systematischer Austausch von Kliniken, Wissenschaftlern und Vertretern der Rentenversicherung gestartet, nämlich das jährlich stattfindende Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium. Seit 1991 treffen sich Vertreter von Leistungsträgern, Politik, Wissenschaft und Kliniken zu einem intensiven Erfahrungsaustausch. Hatten die ersten Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien noch Teilnehmerzahlen im Bereich von 20 bis 50, so sind mittlerweile die entsprechenden Veranstaltungen auf über 1.500 Teilnehmer angewachsen. Ausrichtende Fachgesellschaft ist hier die Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften (DGRW), die ergänzend zu den fachbezogenen Gesellschaften wie der DGPPR oder auch der Deutschen Gesellschaft zur Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (DGPR) die rehawissenschaftliche Perspektive insgesamt betrachtet.

In der psychosomatischen Rehabilitation wurden seit den 1990er-Jahren die Konzeption und empirische Validierung von stationärer Psychotherapie wesentlich weiterentwickelt (Bassler und Hoffmann 1994; Köllner et al. 2006; Nübling et al. 2018). Seitens der Deutschen Rentenversicherung wurde in mehreren Forschungsprojekten untersucht, ob sich kurz- und längerfristige Behandlungsergebnisse einer Rehabilitation bei diesen Patienten nachweisen ließen. Bereits damals wurde neben der Symptomverbesserung Wert auf die längerfristige Erhaltung von Leistungsfähigkeit gelegt. Vergleichsuntersuchungen erfolgten z. B. zwischen verhaltenstherapeutisch und psychodynamisch geprägten Behandlungsansätzen bis hin zum Abschluss einer randomisierten, kontrollierten Studie (RCT) zur differenziellen Indikationsstellung (Watzke et al. 2010). Seit den 1990er-Jahren erfolgte in der psychosomatischen Rehabilitation zunehmend auch eine systematische Evaluation von störungsspezifischen Psychotherapiekonzepten, die mittlerweile im Alltag sowohl der Reha-Kliniken als auch der Krankenhäuser und in der Ambulanz breite Anwendung gefunden haben. Dies führte auch dazu, dass die psychosomatische Rehabilitation entscheidend zur Etablierung der stationären Verhaltenstherapie in Deutschland beitrug (Zielke 1993; Sturm 2010) und dass stationäre Psychotherapie und Psychosomatik insgesamt Bestandteil der deutschen Versorgungslandschaft wurden (Kruse et al. 2012).



Merke

Aktuell fehlen leider vielen Reha-Kliniken jedoch die Ressourcen, um eigene Forschungsprojekte durchzuführen. Wie oben erwähnt, konnten sich finanziell gut ausgestattete Reha-Forschungsverbünde an Universitäten etablieren, was hinsichtlich der wissenschaftlichen Bedeutung und Wertschätzung von Rehabilitationsforschung sicher zu begrüßen ist, zugleich aber auch das Risiko birgt, dass sich die Reha-Forschung von den Kliniken und damit auch von relevanten klinischen Fragestellungen zu sehr entfernt.
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