Manuela Herden

Rehabilitation psychischer Storungen
am Beispiel psychotischer Stérungen

(bzw. Schizophrenie)

Wissenschaftliche Hausarbeit

Im Rahmen der Eingangsprifung

Evangelische Hochschule TABOR, Marburg
M.A. Religion und Psychotherapie

Prof. Dr. Henning Freund

Wintersemester 2017/2018

Abgabefrist: 24. Mai 2017



Inhalt

3 ] ] =T (1 o 2
1.1 Was versteht man unter Rehabilitation? .............coccooiiiiiiiiinne, 3
1.2 Zum Begriff der Gesundheit...........ccooeeeiiiiiiiiiiiii e, 3
1.3 Abgrenzung kurativer von rehabilitativer Behandlung........................ 5

2 Psychische Stérungen und das Krankheitsbild der Schizophrenie............. 6
2.1 Klassifikation psychischer StOrungen................eeveeeeeeeeiiiieiiiiiiiieieninnns 6
2.2 Schizophrene PSYChOSEN ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 6
2.3 Kennzeichen und Diagnostik der Schizophrenie...............cccoevvvvvnnnnnn. 6
2.4 Krankheitsverlauf ... 8
2.5 UISACNEN .o 10
2.6 Behandlung...........ouuiiiiiiiiii e 12

2.7 Personliche Voraussetzungen zur Rehabilitation bei Schizophrenie12

3 Beteiligte Akteure im Rehabilitationsgeschehen.............ccccooeeeeiiiiiiininnnnnn. 14
3.1 Arbeitsgemeinschaften und Fachgesellschaften...............ccccccuveeeee 14
3.2 KOSIENITAGE ...ttt e e e e e e e enenes 14
3.3 LeiStungSerbriNger ........ccooiiiiiiiiei e 15

3.3.1 Medizinische Rehabilitation ..............cccoevviiiiiiiiiiieece e, 15
3.3.2 Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(Soziale Rehabilitation)...........cccceeeiiiiiiiiiie e, 16
3.3.3 Teilhabe am Arbeitsleben (Berufliche Rehabilitation)............... 16
3.3.4 Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke und
behinderte Menschen (RPK) .......coooiiiiiiiiiiiiie e, 17
3.3.5 Kaosten fur Rehabilitation und Teilhabe.............ccceeviiiiiinnnn. 17

4 Schlussteil und kritische WUrdigung ..o, 19

5 ADKUrzungsVerzeiChnis .............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 21

6 LiteraturverZeIiChNIS .......o.ooiiiiiiiiiiie e 22

7 AbbildungSVerzeiChNIS.......cccoiiii e 24

8 Personliche ErkIArUNG ...........uueueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 25



1 Einleitung

Als Kundenberaterin einer gro3en deutschen Krankenkasse habe ich in
meinem beruflichen Alltag Gber Antrage auf Rehabilitation zu entscheiden.
Psychische Storungen I6sen oft entweder als Hauptdiagnose die Antrage aus
oder spielen als Nebendiagnosen eine Rolle.

Gerade vor dem Hintergrund der Komplexitat psychotischer Stérungen mit
derzeit noch divergierender und keineswegs vollstandig erforschter Atiologie
und Genese mit der Folge teils voneinander abweichender Behandlungs-
empfehlungen erschwert die komplizierte sozialrechtliche Zuordnung zu den
einzelnen Kostentragern Betroffenen, Angehérigen und Behandlern die
Orientierung.

Diese Hausarbeit soll zur Klarung beitragen und stellt hierflr zunachst kurz
den Konsens der derzeitigen Forschungslage zu Diagnostik, Atiologie,
Genese und leitliniengerechter Behandlung dar und zeigt auf, welche
Leistungen zur Rehabilitation psychotisch erkrankter Menschen existieren,
wie und vom wem sie erbracht werden und unter welchen Voraussetzungen
Betroffene diese erhalten.

Die Einleitung bietet hierzu erste Orientierung und klart den Begriff
,Rehabilitation“ mit Definitionen von Weltgesundheitsorganisation (WHO),
Medizinischen Fachgesellschaften und Sozialgesetzbuch (SGB).

Das erste Kapitel des Hauptteils gibt zunéchst eine Einfihrung in das
Thema der psychischen Stérungen im Allgemeinen und der Psychosen im
Besonderen mit Definition und Differentialdiagnostik der Schizophrenie sowie
empfohlener evidenzbasierter, leitliniengerechter Behandlung.

Das zweite Kapitel des Hauptteils stellt die an der Rehabilitation psychi-
scher Storungen beteiligten Akteure im Gesundheitssystem dar und zeigt die
derzeitigen Behandlungsmoglichkeiten und Chancen zur Rehabilitation bei
dem komplexen Stérungsbild der Schizophrenie.

Das Schlusskapitel enthélt eine kritische Wirdigung der derzeitigen
Versorgungslage mit Verweis auf Modellprojekte und zukinftig zu erwar-

tende Entwicklungen.



1.1 Was versteht man unter Rehabilitation?

Der Begriff der Rehabilitation wird in unterschiedlichen Zusammenhangen
benutzt. Zum einen spricht man von rehabilitativen Malinahmen innerhalb
der kurativen Behandlung, zum anderen wird der Begriff umgangssprachlich
verwendet, wenn es zum Beispiel um die Rehabilitation von geschadigtem
Ansehen geht. Dartiber hinaus gibt es eine im Sozialversicherungsrecht
definierte Bedeutung.

Im Rahmen dieser Hausarbeit geht es um Rehabilitation im Sinne der
Wiederherstellung psychischer Gesundheit am Beispiel von Psychosen, bzw.
konkret am Beispiel von Schizophrenie im Rahmen des deutschen Gesund-
heitssystems. Hierzu sei zunéchst der Gesundheits- und Behinderungsbegriff

eingefuhrt.

1.2 Zum Begriff der Gesundheit

Die wohl bekannteste Definition von Gesundheit wird durch die

Weltgesundheitsorganisation (WHO) formuliert:

,Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit
oder Gebrechen.” (lUibersetzt aus dem Englischen: ,Health is a state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity. “) (WHO, 2017)

Psychische Gesundheit wird durch die WHO definiert als ein

,<Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fahigkeiten
ausschdopfen, die normalen Lebensbelastungen bewaltigen, produktiv
und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu seiner
Gemeinschaft beizutragen.” (Schweizerische Eidgenossenschaft, 2017,
zitiert nach WHO 2001)

Richtungweisend im Zusammenhang mit Rehabilitation ist fur das deutsche
Gesundheitssystem der mit dem SGB I1X im Jahre 2001 eingefuhrte
Behinderungsbegriff, dort heilt es:

,Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit



langer als sechs Monate von dem fir das Lebensalter typischen
Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die
Beeintrachtigung zu erwarten ist.“ (Verlag C. H. Beck oHG, 2012, S.
1258)

Das SGB lehnt sich damit an die Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF) an, die durch die Weltgesundheits-
organisation definiert wurde. Jedoch geht der Begriff der Behinderung im ICF
noch etwas weiter. Anders als in der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (International Classification of Diseases, ICD) basiert die ICF
nicht auf Krankheitsbeschreibung und Klassifizierung von Krankheit, sondern
Grundlage des ICF ist das bio-psycho-soziale Modell, welches auf das
Ineinanderwirken der biologischen, psychologischen und sozialen Einfluss-

faktoren besonderes Augenmerk richtet.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

Korperfunktionen ~<€————> Aktivititen <€—————> Teilhabe
und -strukturen A

1 }
v ¥

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF (Bauer et. al., 2005, S. 16)

Vor allem die im Rahmen der ICF eingefiihrten Kontextfaktoren (Umwelt-
faktoren und personenbezogene Faktoren) bieten wichtige Anséatze fir die
Therapie, da sich einige dieser Kontextfaktoren als Forderfaktoren, andere
als Barrieren auswirken und so therapeutisch genutzt werden kdnnen. (vgl.
Frieboes et. al., 2009, S. 19)



Die folgende Abbildung zeigt eine Auswahl haufiger Kontextfaktoren:

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren
Kapitel der Klassifikation der Umweltfaktoren (nicht klassifiziert), Beispiele
Produkte und Technologien (z.B. Hilfsmittel, Alter
Medikamente) Geschlecht
nattrliche und vom Menschen veranderte Umwelt Charakter, Lebensstil, Coping
(z.B. Bauten, StraBen, FuBwege) sozialer Hintergrund
Unterstlitzung und Beziehungen (z.B. Familie, Bildung/Ausbildung
Freunde, Arbeitgeber, Fachleute des Gesundheits- Beruf
und Sozialsystems) Erfahrung
Einstellungen, Werte und Uberzeugungen anderer Motivation
Personen und der Gesellschaft (z.B. Einstellung der Handlungswille
Wirtschaft zu Teilzeitarbeitspldtzen) Mut
Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze genetische Pradisposition

(z.B. Gesundheits- und Sozialsystem mit seinen
Leistungen und Diensten, Rechtsvorschriften)

Abbildung 2: Kontextfaktoren der ICF (Frieboes et. al., 2009, S. 19)

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) schreibt in
ihrem Handbuch fiir Mitarbeiter in der Gemeinsamen Servicestelle flr

Rehabilitation Gber den Behinderungsbegriff nach der ICF:

.Im Sinne der ICF ist Behinderung eine negative Wechselwirkung
zwischen dem Gesundheitsproblem und den einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren (Kontextfaktoren), die den betroffenen
Menschen an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft hindern.” (Rehabilitation, 2009, S. 1)

1.3 Abgrenzung kurativer von rehabilitativer
Behandlung

Die rehabilitative Behandlung ist von der kurativen Behandlung abzugrenzen.
Abgeleitet aus dem lateinischen ,rehabilitatio” steht Rehabilitation fur
~Wiederherstellung®; ,Curare” dagegen bedeutet ,Heilung.”

Die kurative Behandlung zielt auf die Behandlung, bzw. Heilung der
Krankheit, die Rehabilitation dagegen nimmt die Krankheitsfolgen und die

damit verbundenen Einschrankungen in den Blick.



2 Psychische Stérungen und
das Krankheitsbild der Schizophrenie

2.1 Klassifikation psychischer Stérungen

Psychische Stérungen wurden im triadischen System nach Kurt Schneider
anhand ihrer Entstehungsursache kategorisiert. Moderne Klassifikations-
systeme wie DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),
ICF und im ICD dagegen basieren auf phdnomenologischen Aspekten. (vgl.
Ofenstein, 2013, S. 16 f.)

2.2 Schizophrene Psychosen

Unter Psychosen versteht man schwere psychische Erkrankungen, die mit
dem Verlust von Realitatsbezug einhergehen. Umgangssprachlich wird
Psychose haufig als Synonym flr die Schizophrenie, teilweise auch fur die
Borderline-Stérung und fur die Manisch-Depressive Storung verwendet.
Schizophrenie ist sprachlich aus dem griechischen ,schizo” (spalten) und
.phren® (Zwerchfell) abgeleitet. Der Schweizer Psychiater Eugen Bleuler
|6ste mit dieser Bezeichnung 1991 die bis dahin geltende Bezeichnung
,Dementia praecox“ ab, die 1899 durch Emil Kraeplin gepragt wurde. (vgl.
Hahlweg, 2005, S. 9)

Obwohl der Name darauf hinzuweisen scheint, geht es bei der Schizophrenie
nicht um eine Personlichkeitsspaltung, sondern um die Spaltung, bzw. das

Auseinanderfallen von Denken, Fiihlen und Realitat.

2.3 Kennzeichen und Diagnostik der Schizophrenie

Die Diagnostik der Schizophrenie ist aufwendig. Das liegt zum einen an der
chamaleonartigen Symptomatik, denn die Kennzeichen kénnen von Wahr-
nehmungsstorungen tber manische Phasen, von Ich-Stérungen bis zu
depressiven Episoden und katatonen Symptomen reichen; zum anderen ist
es schwierig, die Schizophrenie differentialdiagnostisch zu ahnlichen
Stérungen abzugrenzen.

Die gruindliche Anamnese, vorzugsweise auch mit Beteiligung von Ange-
horigen, spielt eine wichtige Rolle. Dariber hinaus wird auf bildgebende

Untersuchungsverfahren wie Kernspintographie oder Computertomographie



und ggf. Blutuntersuchung zurtickgegriffen, um etwaige organische Ursachen
wie neurologische Defizite oder auch stoffgebundene Abhéngigkeit erken-
nen, beziehungsweise ausschlie3en zu konnen.

Die Beschreibung von Schizophrenie in der Fachliteratur ist nach wie vor
sehr unterschiedlich. Vor allem die Abgrenzung gegenuber schizoaffektiven
Stérungen wurde bei Einfuhrung des ICD-10 ausfuhrlich diskutiert.

Die beteiligten Experten einigten sich schlief3lich auf die Klassifizierung der
,Gruppe der Schizophrenien, schizotypen Zustande und wahnhaften
Stérungen“ und deren Einordnung in die Diagnosegruppen F20-F29. (vgl.
Dilling et. al., 2015, S. 25 ff.)

Als Leitmerkmal der Schizophrenie (F20) gelten demnach ,grundlegende
und charakterliche Stérungen von Denken und Wahrnehmung sowie
inadaquate oder verflachte Affektivitat [...] Die Klarheit des Bewusstseins und
die intellektuellen Fahigkeiten sind in der Regel nicht beeintrachtigt.“ (vgl.
Dilling et. al., 2015, S. 127)

Charakteristische Symptome der Schizophrenie, die durchgangig in
Fachliteratur sowie in Patienten-, bzw. Angehérigenratgebern beschrieben
werden, bestehen aus Positiv- und Negativsymptomen.

Positivsymptome sind dabei alle Symptome, die Uber das Erleben eines
gesunden Menschen hinausgehen, wie:

e Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug,
Gedankenausbreitung

¢ Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten, deutlich
bezogen auf Korper- oder Gliederbewegungen oder bestimmte
Gedanken, Tatigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen

¢ Kommentierende oder dialogische Stimmen, die Uber den Patienten
und sein Verhalten sprechen, oder andere Stimmen, die aus einem
Teil des Kdrpers kommen.

e Anhaltender, kulturell unangemessener oder vollig unrealistischer
(bizarrer) Wahn, wie der, eine religiése oder politische Personlichkeit
zu sein, Ubermenschliche Kréafte und Fahigkeiten zu besitzen (zum
Beispiel das Wetter kontrollieren zu kénnen oder im Kontakt mit

Aul3erirdischen zu sein).



¢ Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat, begleitet entweder
von fliichtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne
deutliche affektive Beteiligung, oder begleitet von anhaltenden tber-
wertigen Ideen

e Gedankenabreil3en oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was
zu Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen fuhrt.

e Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypen oder
wachserner Biegsamkeit, Negativismus, Mutismus und Stupor
(vgl. Dilling et. al., 2015, S. 129)

Negativsymptome dagegen sind:

e Apathie

e Sprachverarmung

¢ Verflachte oder inadaquate Affekte

e Sozialer Riickzug

e Verminderte soziale Leistungsfahigkeit
(vgl. Dilling et. al., 2015, S. 129)

2.4 Krankheitsverlauf

Eine Schizophrenie durchlauft mehrere Phasen:

(Gesamt: N = 232) = Stichprobe ===p (Teilstichprobe:N=115)
erste psychotische Episode
Beginn Hohepunkt

. ' 4 prospektiv: 5 Jahre/

) | retrospektiv (IRAQS) I A 6 Querschnitte

<
| : [t
| I 1
I | psychotische !

Prod Iph

< | Prodromalphase > I<Vorphase . | negative und
I | 1 unspezifische Symptome
| | 1
I | 1
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| | 1
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Abbildung 3: Phasenverlauf der Schizophrenie
(Wittchen, Hoyer, 2011, S. 809, zitiert nach Hafner, 2000)



Wahrend einer langeren Prodromalphase, die bis zu funf Jahren dauert und
oft nur retrospektiv der Schizophrenie zugeordnet werden kann, zeigen sich
die ersten Symptome der Erkrankung, meist in Form von Negativsymptomen
wie sozialer Ruckzug, verminderte soziale Leistungsfahigkeit und Affekt-
verflachung.

Es folgt die psychotische Vorphase, die ebenfalls noch gut ein Jahr dauern
kann, allerdings bereits deutlich erkennbare Anzeichen der Psychose mit
Positivsymptomatik wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Ich-
Stérungen aufweist.

Auf dem Hohepunkt der Psychose, dem psychotischen Schub, ist vor allem
die Positiv-Symptomatik sehr ausgepragt. Dies ist meist auch der Zeitpunkt,
an dem die Umwelt die Storung unverkennbar wahrnimmt und der Leidens-
druck fur die Familie am hochsten wird. Gleichzeit ist in dieser Phase das
soziale Umfeld besonders wichtig, um unterstiitzend bei der Krankheits-
einsicht mitzuwirken.

Je nach Starke und Auspragung des psychotischen Schubs kann es nétig
werden, eine stationdre Unterbringung in einer akutpsychiatrischen Station
vorzunehmen, bei Selbst- oder Fremdgefahrdung auch gegen den Willen des
Erkrankten.

Wahrend der Akutphase steht die Behandlung der Positivsymptome durch
Pharmakotherapie (Neuroleptika, Antipsychotika) im Vordergrund.

Sind die Positivsymptome abgeklungen, kann bereits mit den ersten psycho-
therapeutischen Mal3Bnahmen begonnen werden. Die Therapieziele der
postakuten Phase umfassen:

,Festigung der therapeutischen Beziehung.

Stabilisierung bei Remission und Abklingen der psychischen

Symptome.

e Behandlung kognitiver und sozialer Defizite sowie weiterer
Negativsymptomatik.

e Forderung von Partizipation, Krankheitseinsicht und Compliance.

¢ Intensivierte Aufklarung Uber Krankheits- und Behandlungskonzepte



e Verstarkte Einbeziehung der Angehérigen und Bezugspersonen in
Aufklarung, Ruckfallpravention und Behandlung im Einvernehmen mit
dem Betroffenen.

e Fruherkennung drohender Rickfalle.

e Entwicklung individueller Coping-Strategien.

e Harmonisierung von Konflikten in der Familie und Umwelt.

e Verstandniserarbeitung der individuellen Bedeutung der Erkr.
(Sinngebung).

e Stabilisierung und Erweiterung sozialer Kontakte.

e Vorbereitung und Weiterfiihrung rehabilitativer MaRnahmen.

e Motivation zur Selbsthilfe.” (Rick, 2013, S. 475)

Auf die Akutphase folgt eine Zeit, in der die Negativsymptomatik deutlicher in
den Vordergrund tritt und sich in Erschopfung, Depression und teilweise
Apathie aul3ert. In dieser Phase hangt vieles davon ab, wie gut es gelingt,
eine stabile, wertschatzende Umgebung zu bieten, in der Erholung gelingen
kann, Trauer Uber die Erkrankung und den ggf. angerichteten Schaden
Raum hat und das Vertrauen in die eigene Urteilskraft wiedergewonnen
werden kann.

Gesprachstherapeutische Elemente der Erstbehandlung werden nach und
nach durch verhaltenstherapeutische Ma3nahmen erganzt. (vgl. Wittchen,
Hoyer, 2011, S. 809)

Fur den Langzeitverlauf geht man davon aus, dass ca. 20-30 % der
Schizophrenie-Erkrankten nur eine Episode in ihrem Leben haben, die auch
ohne Behandlung wieder abklingt, weitere ca. 30 % mehrere akute Schiibe
erleben, die sich z.T. rickstandslos zuriickbilden, zum Teil Rezediv-
symptome aufweisen und weitere ca. 30 % einen chronifizieren Verlauf

zeigen.

2.5 Ursachen

Zur Entstehung der Schizophrenie gibt es unterschiedliche Theorien. Im
Wesentlichen geht man von einer multifaktoriellen Genese aus. Man
vermutet sowohl genetische Ursachen als auch biochemische Prozesse

und soziale Kontextfaktoren als Ausloser oder Verstarker der Storung.
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Insbesondere die ,Dopaminhypothese” spielt bei der medikamentdsen
Behandlung eine wichtige Rolle, da durch die Behandlung mit Neuroleptika
die fur die Schizophrenie vermutete Ubersteigerte Dopaminaktivitat einge-
schrankt wird. Neueren Studien zufolge wird die Beteiligung weiterer Stoff-
wechselsysteme im Gehirn angenommen (Glutamat, GABA und Serotonin).
Auch physiologische Defizite bei der Organisation des Gehirns werden als
Ursache vermutet. (vgl. Wittchen, Hoyer, 2011, S. 819 ff.)

Wesentlich fur die Planung psychotherapeutischer sowie rehabilitativer

MaRnahmen ist das Vulnerabilitats-Stress-Modell.

Zustinde
- _ Stérung der Outcome
o SR W kontrollierten
- e Prozesse des Kurzzeit- Prodromal- schizophrens
- Gedichtnisses =g zeichenund =  positive
/ \ A \ durch Ablenkung -symplome Symptom
Kritische oder | I Auronorme
emotional | | UbElstirnuIiemng —h‘ Stressvolle Ubererregung
Uberengagierte | durch die | Lebens- | .
Bezugspersonen | | soziale Umwelt | ereignisse |
[Exprassed Emutinn]! - ey | AT

Verstirkende Umweltbedingungen und Strassoren

Abbildung 4: Mdgliche Vulnerabilitats- und Stressfaktoren, die zu positiven Schizophreniesymptomen
fuhren kénnen. (Wittchen, Hoyer, 2011, S. 834, zitiert nach Nuechterlein, 1987, S. 297-316)

Persénliche Vulnerabilititsfaktoren

| Reduzierte verfugbare !_., Subklinische/
Infarmations- | uriterschwellige
verarbeitungskapazitat [ Anhedonie Vermittelnde
Zustinde
Beeintrdchtigte
frihe Informations- Outcome
verarbeitung unter
Wee [ hoben Reizanforderungen i Schizophrene
—'.- wlrlu.lng - Megativsymprome
— it

[ Autonome
[ Reiz-/ ausdrucklose Hyporeagibilitht und

soziale Umgebung Hypoarousal

Verstirkende Umweltbedingungen

Abbildung 5: Mégliche Vulnerabilitats- und Stressfaktoren, die zu positiven Schizophreniesymptomen
fuhren kénnen. (Wittchen, Hoyer, 2011, S. 834, zitiert nach Nuechterlein, 1987, S. 297-316)

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell basiert auf der Annahme, dass
personliche, intraindividuelle Anfélligkeit (Vulnerabilitat) dazu fuhren, auf
AulRenreize oder lebensgeschichtliche Ereignisse auf eine ganz personliche
Weise zu reagieren. Diese Vulnerabilitat kann genetisch oder biochemisch

bedingt sein, sich aber auch aus den sozialen Umgebungsfaktoren ableiten
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und erlernt sein. Eine besondere Rolle im Fall von Schizophrenie sieht man
in der Uberstimulierung durch die soziale Umwelt, in Giberengagierten
Bezugspersonen (Stichwort: Expressed Emotions), gegebenenfalls auch in
Unterstimulation durch die soziale Umwelt und in eingeschrankter kognitiver
Entwicklungsmaoglichkeit. Man nimmt an, dass diese personlichen Vulnera-
bilitaten, angeboren oder erlernt, den Boden fiur die Entwicklung einer
Schizophrenie bereiten. Der eigentliche Ausbruch der Krankheit geschieht
dann haufig vor dem Hintergrund stressvoller Lebensereignisse.

Die Erdrterung der individuellen Vulnerabilitdten in Verbindung mit den
individuell vorhandenen Bewaltigungsfaktoren gibt wertvolle Hinweise fir die

anschlieende Therapie.

2.6 Behandlung
Aufbauend auf den zuvor genannten Theorien zur Entstehung von
Psychosen erfolgt die leitliniengerechte Behandlung durch

1. Medikamentoése Behandlung

2. Psychotherapie und

3. Rehabilitation
Erganzend werden MalRnahmen zur Selbsthilfe, zum Beispiel im Rahmen
von Betroffenen- und Angehdrigengruppen angeboten. (vgl. Hell, Schipbach,
2016, S. 83 ff.)
Eine ausfuihrliche Behandlungsempfehlung bietet die derzeit in Uber-
arbeitung befindliche ,Leitlinie Psychiatrie Schizophrenie®. (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie, 2017)

2.7 Personliche Voraussetzungen
zur Rehabilitation bei Schizophrenie

Durch die Arbeitsgemeinschaften flr Rehabilitation wurden vier grund-
satzliche Voraussetzungen fur die Durchfihrung von Rehabilitations-
mafinahmen definiert:

e Rehabilitationsbedurftigkeit

¢ Rehabilitationsfahigkeit

¢ Rehabilitationsziele und

e Positive Rehabilitationsprognose

12



Rehabilitationsbedurftigkeit kann bei Schizophrenie — aul3er bei sehr
schwachem Krankheitsverlauf — in fast jedem Fall vorausgesetzt werden, da
die Erkrankung einen tiefen Einschnitt in das Leben darstellt und mit
Einschrankungen auf somatischer, sozialer und gesellschaftlicher Ebene
verbunden ist.
Bei der Rehabilitationsfahigkeit wird es bereits etwas schwieriger, da zum
Beispiel die hier geforderte Krankheitseinsicht und Motivation krankheits-
bedingt zumindest wahrend der Phase des psychotischen Schubs nicht
gegeben ist und definitionsgemal nicht gegeben sein kann. Es ist ja gerade
eines der wesentlichen Merkmale der Schizophrenie, nicht ,Wollen zu
konnen® und nicht adaquat mit Wahrnehmung und Affekten umgehen zu
kénnen.
Daher wird eine Rehabilitationsmalinahme im sozialrechtlichen Sinn erst
nach abgeklungener Akutphase der Schizophrenie beginnen kénnen.
Konkrete Rehabilitationsziele ergeben sich aus der Art der Einschrankung
und kénnen sein:

e Kompetenzerwerb im Umgang mit der Stérung

e Wiedereingliederung in das hausliche Umfeld

e Wiedereingliederung in das Berufsleben

e Aufbau und Starkung sozialer Kompetenzen
Als letzter Punkt wird die positive Rehabilitationsprognose gefordert, d.h.
die Erreichung der definierten Ziele soll mit den MaRnahmen der geplanten
Rehabilitation mit hoher Wahrscheinlichkeit erreichbar sein.
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3 Betelligte Akteure im
Rehabilitationsgeschehen

So komplex wie die Schizophrenie und ihre Ursachen ist die Behandlung im
Rahmen von Rehabilitation. Angefangen von den Kostentragern, welche die
Leistungen fir den Patienten bezahlen Uber die Leistungserbringer sowie die
beteiligten Berufsgruppen ist die Rehabilitation psychisch kranker Menschen

ein kompliziertes, teils schwer zu Gberschauendes System.

3.1 Arbeitsgemeinschaften und Fachgesellschaften

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) wurde bereits
erwéahnt. Fur den Bereich der Rehabilitation psychischer Stérungen ist die
Bundesarbeitsgemeinschaft zur Rehabilitation psychisch kranker
Menschen (BAG RPK e.V.) eine weitere wichtige Institution. Beide
gemeinsam bringen in der ,Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe
psychisch kranker und behinderter Menschen® sowie der ,RPK-Empfehlungs-
vereinbarung und Handlungsempfehlungen® Vorschlage zur praktischen
Vorgehensweise der Rehabilitation psychisch erkrankter Menschen.
Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) veroffent-
lichen Leitlinien (https://www.dgppn.de/publikationen/leitlinien.html), sowohl

fur medizinisches Fachpersonal als auch fur Betroffene und Angehdérige.
Die Leitlinien kénnen tber diese und weitere Fachgesellschaften abgerufen
werden oder Uber die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) unter http://www.awmf.org.

3.2 Kostentrager

Je nachdem, ob es um medizinische, berufliche oder soziale Rehabilitation
geht, werden fir die Kostenibernahme einer Rehabilitationsmalinahme
unterschiedliche Kostentrager zustandig.

Im medizinischen Bereich spricht man von medizinischer Rehabilitation,
definiert im SGB in § 26 Abs. 1 SGB IX und § 40 SGB V. Bei den Maf3-
nahmen zur beruflichen und zur sozialen Rehabilitation haben sich die
Begriffe ,Teilhabe am Arbeitsleben® und ,Teilhabe am Leben in der

Gemeinschaft* durchgesetzt. Gesetzliche Grundlagen sind neben dem SGB
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IX die jeweiligen Bicher der zustandigen Leistungstrager, wie das SGB VI fur
die gesetzliche Rentenversicherung, das SGB VIl fur die gesetzliche

Unfallversicherung und so weiter, in denen auch die Kostentragerschaft

geregelt ist.
. Soziale Bundes- : Ju-
Leistungen zur unfall- Entschédi- Kranken- Renten- agenturfur | S0k | geng
versicherung gung versicherung versicherung Arbeit hilfe hilfe

Medizinischen v v v v e v
Rehabilitation

Teilhabe am

Arbeitsleben v v Y v v v

Teilhabe am

Leben in der v v 4 v
Gemeinschaft

Abbildung 6: Ubersicht Rehabilitationsleistungen
und zusténdige Rehabilitationstrager (Rehabilitation, 2009, S. 142)

Da Rehabilitation eine genehmigungspflichtige Leistung darstellt, gilt es,
bereits bei der Beantragung die komplexen Zustandigkeiten im Blick zu
haben. Orientierungshilfe bieten auch die ,Gemeinsamen Servicestellen fur
Rehabilitation®.

3.3 Leistungserbringer

Leistungen zur Rehabilitation werden durch ambulante oder stationére
Rehabilitationseinrichtungen erbracht. Die Bundesarbeitsgemeinschatt fur
Rehabilitation (BAR) hat in ihren Arbeitshilfen und Rahmenempfehlungen
Vorschlage zur Zusammensetzung von interdisziplindren Teams gemacht,
die sich an dem jeweiligen Krankheitsbild orientieren. Im Bereich der Reha-
bilitation psychischer Storungen setzt sich ein solches Team idealerweise
aus Psychiatern, Neurologen, Psychotherapeuten, Ergotherapeuten,
Padagogen und Soziotherapeuten zusammen. Die beteiligten Psycho-
therapeuten sollten fur die Phase der Rehabilitation mindestens eine

Ausbildung in Kognitiver Verhaltenstherapie vorweisen.

3.3.1 Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation findet in darauf spezialisierten Rehabilitations-
einrichtungen statt. Aber auch gewachsene, gemeindenahe Angebote wie
ambulante Ergotherapie gehoren inhaltlich zur rehabilitativen Behandlung,
werden allerdings nicht als Rehabilitationsmalinahme, sondern als Heilmittel

verordnet.
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Die Ubergange zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation sind
flieRend, und so wird eine als medizinische Rehabilitation begonnene
MalRnahme in Zuverdienstprojekten und arbeitstherapeutisch orientierten
Tagesstatten haufig als Rehabilitation zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft oder zur Teilhabe am Arbeitsleben weitergefuhrt. (vgl.
Storck, 2015, S. 283)

3.3.2 Leistungen zur Teilnabe am Leben in der Gemeinschaft
(Soziale Rehabilitation)

Soziale Rehabilitation zielt auf die Wiedereingliederung in das gesellschaft-
liche Leben und ist oft der beruflichen Rehabilitation vorgeschaltet. Diese
Form der Rehabilitation wird sowohl ambulant als auch — zum Beispiel im
Rahmen von Inklusionsmaflinahmen der Landschaftsverb&nde oder in
Einrichtungen des betreuten Wohnens stationar — angeboten.
Schwerpunkte sind fur psychisch Erkrankte vor allem das Training sozialer
Fertigkeiten sowie Malinahmen der Alltagsgestaltung in Form von Sozio-
therapie.

Die psychosoziale Rehabilitation spielt auch vor dem Hintergrund der oft
frihen Erkrankung eine wichtige Rolle. Soziale Fertigkeiten, die in der
Jugend und im frihen Erwachsenenalter erlernt werden, werden durch einen
frihen Ausbruch der Schizophrenie verhindert und missen im ambulanten

oder stationaren Setting nachtrainiert werden.

3.3.3 Teilnabe am Arbeitsleben (Berufliche Rehabilitation)
Berufliche Trainingszentren (BTZ) sind spezialisiert auf berufliche
Rehabilitation und werden ergénzt durch ambulante und gemeindenahe
TrainingsmafRnahmen durch Bildungstrager und gemeindepsychiatrische
Leistungserbringer. Dartiber hinaus ist die dem US-amerikanischen Modell
des ,Supported Employment” nachempfundene ,,Unterstitzte Beschaf-
tigung (UB)“ ein Angebot, das vor allem fir Menschen an der Schwelle zur
Werkstattfahigkeit interessant ist. Arbeithehmer und Arbeitgeber werden
hierbei durch einen Jobcoach begleitet mit dem Ziel, durch eine langfristige
Betreuung den Weg in den ersten Arbeitsmarkt zu ebnen.

Zuverdienst-, bzw. Integrationsfirmen bieten weitere Mdglichkeiten der
»Betreuten Beschaftigung®“. (vgl. Storck, 2015, S. 283 f1.)
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Zu den Einrichtungen fir berufliche Rehabilitation zahlen auch Werkstatten
fur Behinderte und Beschiitzende Werkstatten auf dem zweiten Arbeits-
markt, Berufsbildungswerke und Berufsférderungswerke. (vgl. Wittchen,
Hoyer, 2011, S. 849)

3.3.4 Rehabilitationseinrichtungen fur psychisch kranke
und behinderte Menschen (RPK)

Speziell auf die Belange psychisch erkrankter Menschen, bei denen haufig
sowohl medizinische Rehabilitation als auch Teilhabe am Arbeitsleben und
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft notwendig ist, wurden sogenannte
RPK-Einrichtungen eingeflhrt.

,Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch kranke und behinderte
Menschen (RPK) bieten Leistungen zur Teilhabe an, fur die die
Zustandigkeit mehrerer Leistungstrager in Betracht kommit.

Sie sind mdglichst wohnortnahe Einrichtungen mit einem spezifischen
therapeutischen Milieu, die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben im Rahmen einer
integrierten Komplexleistung durch ein multiprofessionelles
Rehabilitationsteam unter arztlicher Leitung und Verantwortung

v 0 r h a [Bunelgsarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, RPK
Empfehlungsvereinbarung und Handlungsempfehlungen, 2011, S. 11)

3.3.5 Kosten fur Rehabilitation und Teilhabe

Im Newsletter der ,,Reha-Info der BAR 1/2017“ wurde eine Ausgaben-
statistik fur Rehabilitation und Teilhabe angeben, welche die besondere
Bedeutung von Rehabilitationsmaflinahmen im Gesundheitsbudget der BRD
unterstreicht.

Die Kosten flur die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker Menschen
sind vor allem unter den Punkten ,Belastungserprobung und Arbeits-
therapie®, ,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben®, ,Begleitende Hilfe im
Arbeitsleben®, ,Arbeitsprogramme®, ,Personliches Budget” und allgemein

unter ,Eingliederungshilfe®, subsummiert.
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Eingliederungshilfen fiir behinderte Menschen machen mit circa 17 Mrd. Euro
mehr als die Halfte der gesamten Sozialhilfeausgaben aus, wobei ein Teil

dieser Ausgaben auf die Rehabilitation psychisch kranker Menschen entfallt.

Sie stellen damit mehr als die Halfte der gesamten Sozialhilfeausgaben (vgl.
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Reha-Info der BAR 1/2017,
2017, S. 3)

2014 Verand.
zum
Vorjahr
in%
Krankenversicherung I 2840 2961 3067 3,6%
Stationdre Anschlussrehabilitation gesamt 1691 1730 1775 2,6%
Stationare Rehabilitation gesamt 360 383 388 1,4%
Rehabilitation fiir Miitter und Vater 18 14 15 1,7%
Ambulante Rehabilitation gesamt 113 116 122 5,3%
Beitrdge zur UV fir Rehabilitanden 59 54 59 9,3%
Rehasport [ Funktionstraining 189 215 234 9,1%
Sonstige erganzende Leistungen 91 101 105 3,9%
Leistungen in sozialpdd. Zentren 189 205 221 1.7%
Belastungserprobung u. Arbeitstherapie 07 0,5 0.8 51,7%
Leistungen in Frithforderstellen 99 107 13 6,0%
Erganzende Leistungen zur Reha 21 21 15 -30,9%
Persdnliches Budget 12 15 20 33.2%
Rentenversicherung z 5841 6031 6208 2,9%
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 31830 3947 4050 2,6%
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) 1194 1246 1296 4,0%
Sonstige Leistungen nach §31 SGB VI 482 487 494 1.6%
Sozialversicherungsbeitrage 335 350 367 4,8%
Persénliches Budget 05 0.5 0.8 59,4%
Alterssicherung der Landwirte z 15 13 14 2,3%
Unfallversicherung [2] b= 3997 4152 4271 2,9%
Ambulante Heilbehandlung u. Zahnersatz 1348 1402 1477 5.3%
Stat. Behandlung u. héusl. Krankenpflege 1079 1117 1100 -1.5%
Verletztengeld und bes. Unterstiitzung 640 659 681 3.3%
Sonstige Heilbehandlungskosten 747 788 827 5.0%
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) 184 186 187 0.2%
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften = 332 349 361 3,6%
Personliches Budget 1,0 13 0,9 -33,2%
v e T T 2 E 2= 2260) 2218 e2% Tab. 1 Ausgaben fur Rehabilitation und Teilhabe
Pflichtleistungen der LTA 2113 214 2153 0,6% (in Mio. €)[1].
Ermessensleistungen der LTA 13 e B UL [1] Abweichungen im Summenverhdltnis ergeben
Persénliches Budget 3.0 9.9 1 10.0% sich durch das Runden der Zahlen.
Eoow sw o woaex [leteen So
Begleitende Hilfe im Arbeitsleben 346 384 400 4,2% Verantwortung der einzelnen Herausgeber liegen.
s & 0 om  [ndenbhesdowns oo utyiury
Sonstige Leistungen: 75 80 T3 9.1% schen Rehabilitation nicht vorgenommen werden.
Personliches Budget 0,5 03 0,5 38,2% Quellen:
Eingliederungshilfe z 15575 16358 17044 4,2% BMC, Endgiiltige Rechnungsergebnisse der Gesetzli-
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 35 36 35 -2.4% g':;?sﬁLES:fg\:;zz:?:gznztg:‘ijgziel ung, Rehabili-
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 33 33 26 -19.7% tation 2013-2015
Leistungen in anerkannten WfbM 4037 241 4406 3.9% ki';‘;;’]":I'EZZﬁgﬂg:;é'%gf;g{g”g' Geschafts- und
Weitere Leistungen zur Teilhabe: 11471 12048 12576 44% DGUV, Geschafts- und Rechnungsergebnisse 2013-
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Ge- 9843 10305 10713 4.0% 2012

Landwirtschaftliche Unfallversicherung, Geschéfts-

meinschaft nach §55 SGB IX und Rechnungsergebnisse 2013-2015

Weitere Leistungen der Eingliederungshilfe nach 1199 1304 1392 6,8% Bundesagentur fir Arbeit, Monatsergebnisse des
§54 SGB XII Beitragshaushalts 2013-2015

. . - . BIH, Jahresbericht 2013-2015
Sonstige Leistungen der Eingliederungshilfe 429 440 472 7.2% Statistisches Bundesamt, Statistik der Sozialhilfe
Ausgaben insgesamt I 31280 32636 33763 35% 2013-2015

Abbildung 7: Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe (in Mio. €) (Bundesarbeitsgemeinschatft fur
Rehabilitation, Reha-Info der BAR 1/2017, 2017)
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4 Schlussteil und kritische Wirdigung

Das Rehabilitationsrecht gilt als eines der komplexesten Themen innerhalb
der Sozialgesetzgebung. Mit der Novellierung des SGB IX, welche vom
01.01. bis zum 01.01.2023 schrittweise eingefihrt wird, versprechen sich die
Betroffenen weitere Verbesserungen und Vereinfachungen.

Fur den Bereich der schizophrenen Erkrankungen, in deren Beurteilung,
Klassifikation und Behandlungsempfehlung selbst Fachleute voneinander
abweichen, ist dies besonders begrif3enswert.

Mit hohem Engagement und zahlreichen Modellprojekten wird versucht, die
Behandlung weiter zu optimieren. Hierzu zahlen die in vielen Stadten statt-
findenden Psychoseseminare fur Fachleute, Betroffene und Angehdrige
sowie Selbsthilfegruppen. Die Peer-Arbeit, also die Begleitung psychose-
erkrankter Menschen durch bereits langer erkrankte, jedoch mit ihrer Erkran-
kung bereits erfahrener und stabilisierter Menschen nimmt einen wichtigen
Raum ein. Stadtprojekte wie das ,Berliner Weglaufhaus*® oder auch ,Die
Nachtschwarmer® in Bremen nutzen die Expertise Betroffener und bieten
niedrigschwellige Angebote fir psychisch Kranke.

Die Soteria-Angebote, die urspringlich in den USA im Rahmen der
Antipsychiatrie-Bewegung entstanden und ihren Schwerpunkt in der
Milieutherapie sehen, gelten langst als etabliert und der steigende Einsatz
Psychiatrie-Erfahrener in Kliniken und in der sozialen und beruflichen
Rehabilitation (Stichwort ,Ex-In“) zeigt einen weiteren Trend im Umgang mit
psychischen Krankheiten. Uber Recovery und Empowerment soll die durch
das eigene Krankheitserleben gewonnene Expertise an andere Betroffene
weitergegeben werden.

Bei der Komplexitat der Erkrankung und der notwendigen Individualitéat
der Behandlungspfade sowie bei der Auswahl des jeweils zustandigen
Kostentrégers ist es fur Betroffene und Angehorige jedoch nach wie vor
schwer, ihren Weg im Versorgungssystem zu finden.

Hier werden die Bemiihungen um eine nachvollziehbare und leicht

erreichbare Versorgung weiter verstarkt werden missen.
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Bei allem Engagement fur die Rehabilitation Psychoseerkrankter bleibt
zusatzlich wichtig, realistisch die gegebenen Mdglichkeiten einzuschatzen
und bei der Akzeptanz eines ggf. nicht rehabilitierbaren Status quo

therapeutisch zu unterstitzen.

20



5 AbkUrzungsverzeichnis

BAR Bundesarbeitsgemeinschatft flir Rehabilitation

ICD International Classification of Diseases
(deutsch: Internationale Klassifikation der Krankheiten)

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
(deutsch: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit)

SGB Sozialgesetzbuch

WHO World Health Organization
(deutsch: Weltgesundheitsorganisation)
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