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1. Das System der Rehabili-
tation und die Rolle der
Rehabilitationspsychologie

1.1 Die Begriffe «Behinderung»
und «Rehabilitation» sowie Ziele
der Rehabilitation

Bintig (1980, S. 71) schlagt als Arbeitsdefinition
fur den Begriff Behinderung «das Vorliegen einer
relativ schweren, lang andauernden, jedoch
grundsatzlich rehabilitationsfahigen korper-

lichen, sinnesbezogenen, geistigen oder psychi-
schen Schéadigung, die subjektiv oder objektiv
zu Lebenserschwernissen fuhrt und die abwei-
chendes Verhalten zur Folge haben kann» vor.
Darin wird zum Ausdruck gebracht, daf3 nicht
nur die Schadigung, sondern auch ihre Folgen,
die Verarbeitung durch den Betroffenen sowie
die Reaktionen des sozialen Umfelds eine Be-
hinderung charakterisieren. Dieser weitgefal3te
Begriff bertcksichtigt auch die drei in der
WHO-Definition von Behinderung hervor-
gehobenen Aspekte, namlich den Schaden (im-
pairment), die funktionelle Einschrankung (dis-
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ability) und die soziale Beeintrachtigung (handicap)
(Mathesius, Jochheim, Barolin & Heinz, 1994).

Bezlglich der Klassifikation der verschiede-
nen Behinderungsarten gibt es unterschiedlich
differenzierte Systeme (vgl. Brackhane, 1988).
So unterscheidet eine Grobeinteilung der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation zwi-
schen korperlicher, geistiger und seelischer Be-
hinderung, wahrend Jochheim (1979) unter
dem Gesichtspunkt der funktionellen Einschran-
kung nicht weniger als achtzig verschiedene
Behinderungsarten unterscheidet. Wichtige
Oberkategorien bei ihm sind z.B. Verhaltens-
einschrankungen, Kommunikationseinschran-
kungen, Einschrdnkungen in der Durchfiihrung
alltaglicher Funktionen, Bewegungseinschran-
kungen.

Unter Rehabilitation sind Bemihungen zu
verstehen, zu verhindern, daR eine Krankheit
oder Behinderung zu einer dauerhaften Beein-
trachtigung der persdnlichen, sozialen und be-
ruflichen Lebensumsténde wird und fir den
Fall, da3 eine vollstdndige Rehabilitation nicht
zu erreichen ist, diese Auswirkungen auf die ge-
nannten Lebensbereiche auf ein Minimum zu
reduzieren.

Als ein von vielen Experten akzeptiertes Ziel
der Rehabilitation wird die soziale Integration
des Kranken oder Behinderten genannt (vgl.
Abschnitt 2.4). Gemeint ist damit eine mog-
lichst weitgehende Teilhabe am Leben der Ge-
meinschaft. Soziale Integration wird dabei
nicht als die einseitige Anpassung des Behin-
derten an die Gesellschaft verstanden, sondern
auch als Gestaltung der Umwelt in Richtung
auf eine Erleichterung des Lebens der Behin-

Tabelle 1: Leistungsspektrum rehabilitativer MaRnahmen

derten. Soziale Integration ist h&ufig nur als
eine relative GroRRe zu sehen, in vielen Fallen
wird nur eine partielle soziale Teilnahme er-
reichbar sein.

Gemeinsames Merkmal vieler Definitionen
ist es, von einer Minderung der Leistungsfahig-
keit des betroffenen Individuums und deren
Auswirkungen auf den gesellschaftlichen Pro-
duktionsprozel3 auszugehen. Eine solche, héu-
fig am Finalitatsprinzip orientierte Rehabilita-
tion findet ihren Niederschlag in Schlagworten
wie «Rehabilitation vor Rente» oder «Rehabili-
tation als Schlussel zum Dauerarbeitsplatz» (vgl.
Stegie & Koch, 1982).

1.2 Gesetzliche Grundlagen

Die gegenwartige Rehabilitationspraxis in der
Bundesrepublik Deutschland wird in starkem
Mafe durch eine Reihe von Rehabilitations-
gesetzen bestimmt (v.a. Rehabilitationsanglei-
chungsgesetz, Schwerbehindertengesetz, Gesetz
fur die Sozialversicherung der Behinderten und
Bundessozialhilfegesetz), die die Zustandigkeit
fur die verschiedenen rehabilitativen Leistun-
gen regeln. Die sechs Tréger dieser Leistungen
sind: Kranken-, Unfall- und Rentenversicherun-
gen, die Kriegsopferversorgung, die Bundesan-
stalt fur Arbeit sowie die Sozialhilfe. Dabei tritt
die Sozialhilfe erst ein, wenn weder die behin-
derte Person selbst, noch einer der anderen
Sozialleistungstrager fur die Rehabilitations-
kosten aufkommen kénnen. Das Rehabilita-
tionsangleichungsgesetz zielt darauf, die Lei-
stungen der verschiedenen Trager anzugleichen,

Medizinische Leistungen

Berufsfordernde Leistungen

Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung

Erganzende Leistungen

U.a. arztliche und zahnarztliche Leistungen, Arznei- und
Verbandsmittel, Heilmittel einschl. Krankengymnastik,
Bewegungs-, Sprach- und Beschéftigungstherapie, Kor-
perersatzstiicke;

U.a. Hilfen zur Erhaltung oder zur Erlangung des Arbeits-
platzes, zur Berufsfindung, zur beruflichen Anpassung;

U.a. zur angemessenen Schulbildung fir Behinderte, zur
Ermdglichung der Teilnahme am Leben in der Gemein-
schaft;

U.a. Ubergangsgeld, Beitrage zur gesetzlichen Sozialver-
sicherung, Haushaltshilfen.




Zustédndigkeiten zu regeln und ein zlgiges
Rehabilitationsverfahren zu ermdéglichen. Fur
die Betroffenen ist ein Rehabilitationsgesamt-
plan zu erstellen. Die Behinderten unterliegen
dabei einer Mitwirkungspflicht.

1.3 Das System der medizinischen,
beruflichen und schulischen
Rehabilitation

Die Bundesrepublik Deutschland verfligt tber
ein in dieser Dichte vermutlich in der Welt ein-
zigartiges System von medizinischer, schuli-
scher und beruflicher Rehabilitation (s. Tab. 1).

In der medizinischen Rehabilitation wird zwar
zwischen stationarer, teilstationarer und ambu-
lanter Rehabilitation unterschieden, der Grof3-
teil der Leistungen wird aber im Rahmen der
stationdren Rehabilitation erbracht. Zu einem
geringen Teil werden stationdre medizinische
Reha-MaflRnahmen bereits wéhrend der Kran-
kenhausbehandlung durchgefihrt, wenn z.B.
die Ubliche kurative Behandlung durch reha-
bilitative MalRnahmen wie Krankengymnastik,
Bewegungstherapie oder Arbeitstherapie er-
ganzt wird. Meist erfolgt die Durchfuhrung me-
dizinischer Rehabilitation aber in Kur- und Spe-
zialeinrichtungen. Das Angebotsspektrum der
medizinischen Rehabilitationseinrichtungen
reicht von den sogenannten freien offenen Ba-
dekuren mit Unterbringung der Rehabilitanden
in Pensionen oder Kurheimen bis zu Angebo-
ten in Sanatorien, Kurkliniken und Schwerpunkt-
kliniken.

Die berufliche Rehabilitation bezieht sich auf
Bemuhungen zur beruflichen und sozialen Ein-
bzw. Wiedereingliederung Behinderter und Kran-
ker. Auf der institutionellen Ebene sind zur Er-
reichung dieser Ziele 49 Berufsbildungswerke
zur Erstausbildung jugendlicher Behinderter
und 28 Berufsfoérderungswerke zur Ausbildung
erwachsener Behinderter geschaffen worden.
Dartber hinaus gibt es 632 Werkstéatten ftir Be-
hinderte, die vorwiegend geistig Behinderten,
zum Teil auch psychisch Kranken (vgl. Ab-
schnitt 2.3), die nicht auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt tétig sein kdnnen, einen geschitz-
ten Arbeitsplatz bieten. Den Berufsbildungs-
und den Berufsforderungswerken sind spezielle
Dienste zur medizinischen, psychologischen,
padagogischen und sozialen Betreuung ange-
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schlossen. Bei der Planung von MalBhahmen
zur beruflichen Wiedereingliederung bzw. Neu-
orientierung sind laut Gesetz Eignung, Neigung
und bisherige Téatigkeit der Betroffenen ange-
messen zu bertcksichtigen.

Die vorschulische und schulische Rehabilita-
tion behinderter Kinder und Jugendlicher er-
folgt in einem ebenfalls gut ausgebauten, aber
vom Ubrigen Schulwesen getrennten System
von Sondereinrichtungen, das sich im schu-
lischen Bereich in Abhéngigkeit von der Be-
hinderungsart in zehn Schultypen gliedert. In
den letzten Jahren wurden verstarke Bemuhun-
gen um eine integrative Forderung von behin-
derten und nichtbehinderten Kindern und Ju-
gendlichen gefordert, nicht zuletzt, um auch
auf diesem Wege zum Abbau sozialer Barrieren
zwischen Behinderten und Nichtbehinderten
beizutragen.

Die Leistungen im Rahmen der medizini-
schen, beruflichen und schulischen Rehabilita-
tion werden von sehr unterschiedlichen Berufs-
gruppen erbracht. Nach einer Einteilung von
Wohrl (1988) kann man folgende sechs ver-
schiedene Berufsgruppen in der Rehabilitation
unterscheiden:  Medizinisch-therapeutische,
pflegerisch-versorgende, technisch-handwerk-
liche, psychosoziale, padagogische sowie bera-
tende und interessensvertretende Berufe. Als
wichtige Voraussetzung fur eine erfolgreiche Re-
habilitation wird die Fahigkeit dieser Professio-
nen zur Zusammenarbeit betont.

Das System der Rehabilitation ist in den letz-
ten Jahren zunehmend kritisch im Hinblick auf
seine Effektivitat diskutiert worden (vgl. Koch
& Haag, 1988). Darlber hinaus zielt diese Kritik
darauf, daf3 das Individuum zwar vielféltige Hil-
fen erféhrt, dad aber dennoch seinen subjekti-
ven Bedurfnissen nach Hilfe nur bedingt ent-
sprochen wird. Hauptkritikpunkte sind:

— Stark ausgepragte Institutionalisierung des
Rehabilitationswesens

— Zu spates Einleiten von medizinischen und
beruflichen RehabilitationsmaRnahmen

— Fehlen ambulanter rehabilitativer MalRnah-
men

— Unzureichend entwickelte Verbindungen
zwischen der medizinischen und der beruf-
lichen Rehabilitation

— Fehlende Evaluation der rehabilitativen Mal3-
nahmen.
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1.4 Kritik am gegenwartigen
System der medizinischen
Rehabilitation

Das Krankheitsspektrum und damit die Anfor-
derungen an die medizinische Versorgung ha-
ben sich in den vergangenen Jahrzehnten er-
heblich verandert. Chronische Erkrankungen
nehmen vor allem aufgrund der veranderten
Alterszusammensetzung der Bevdlkerung und
der Fortschritte in der akutmedizinischen Ver-
sorgung einen wachsenden Anteil ein. Damit
steigt auch die Bedeutung medizinischer Reha-
bilitationsmaf3mahmen, denen bislang gegen-
Uber der akutmedizinisch-kurativen Versorgung
ein eher nachrangiger Stellenwert eingeraumt
wurde.

Das System der medizinischen Rehabilitati-
on in der Bundesrepublik Deutschland hat sich
getrennt von der Akutversorgung entwickelt
und ist in seiner konzeptionellen Entwicklung
stark durch die Rentenversicherung geprégt, die
wesentliche Versorgungsaufgaben in diesem Be-
reich Ubernommen hat. Historisch hat es seine
Wurzeln in den seit Ende des vergangenen Jahr-
hunderts bestehenden Tuberkulosekliniken
und dem Kurwesen. Im System der medizini-
schen Rehabilitation wurde in den letzten zwei
Jahrzehnten unter dem Einfluf3 der veranderten
Aufgabenstellungen eine weitgehende Tren-
nung von den traditionellen Heilstétten/Sanato-
rien und Kureinrichtungen vollzogen. Konzep-
tionell werden ganzheitlich orientierte Kliniken
mit umfassenden integrativen und interdiszi-
plindren Behandlungsanséatzen angestrebt. Das
Rehabilitationssystem der Bundesrepublik kann
auch im internationalen Vergleich als ein be-
sonders gut ausgestattetes Versorgungssystem
betrachtet werden, und ohne Zweifel ist in der
Uber hundertjdhrigen Geschichte ein grof3er
Fundus an rehabilitativem Wissen entstanden.
Dennoch ist in den letzten Jahren in der Bun-
desrepublik eine zunehmend kritischer werden-
de Diskussion vor allem um strukturelle Aspek-
te des Systems zu verzeichnen.

So ist das jetzige System der bundesdeutschen
Gesundheitsversorgung gepragt durch Vorstel-
lungen, denen zufolge eine Trennung und se-
quentielle Verfolgung von Aufgaben der Vor-
sorge, kurativen Versorgung, Rehabilitation und
Pflege moglich und sinnvoll ist. Dieses Modell
ist jedoch nicht auf die besonderen Charakteri-

stika und Erfordernisse von chronischen Er-
krankungen zugeschnitten. Zu diesen Charak-
teristika zahlen der oft schleichende Beginn,
dynamische Verlaufsprozesse mit wechselnder
Kompensation und Aggravation, bei denen
intra- und interindividuelle Unterschiede sowie
zahlreiche Kontextvariablen eine Rolle spielen
und eine haufige Multimorbiditat. Daher sind
bei chronischen Erkrankungen Versorgungs-
strukturen notwendig, die frihzeitige und sehr
flexibel einsetzbare rehabilitative Angebote er-
moglichen. Zur Favorisierung des sequentiellen
Modells im Gesundheitsversorgungssystem der
Bundesrepublik kommen im wesentlichen hi-
storisch bedingte unterschiedliche Trager- und
Finanzierungszustandigkeiten, segregierte Auf-
gaben bzw. Angebote der Versorgungseinrich-
tungen und entsprechende Schwerpunkte in
der Kompetenz der beteiligten Akteure hinzu.
Da die Problemsyndrome chronisch kranker
Menschen oft «quer» zu dem nach Leistungs-
recht und institutionellen Zustédndigkeiten ge-
pragten System der Versorgung verlaufen, ist
eine optimale Behandlung dieser Patienten
erschwert. Diese Struktureigenschaften des Sy-
stems schranken die Flexibilitat ein und bedin-
gen nach Meinung von Kritikern Reibungsver-
luste beim Ubergang zwischen den verschiedenen
Versorgungsaufgaben. Kritisiert werden in die-
sem Zusammenhang unter anderem die man-
gelnde Bedarfsorientierung und ungeklarte
Fragen der Nutzungsadaquanz, Schnittstellen-
probleme zwischen praventiven, kurativen, re-
habilitativen und pflegerischen MalRnahmen,
das stark somatisch orientierte Leistungsan-
gebot mit Defiziten in der psychosozialen
Rehabilitation, Reibungsverluste durch die ver-
schiedenen Trager- und Finanzierungszustan-
digkeiten, der hohe Institutionalisierungsgrad
der medizinischen Rehabilitation mit einer star-
ken Betonung von stationaren Leistungen, das
Fehlen ambulanter und wohnortnaher Maf-
nahmen, die geringe Flexibilitat der Leistungs-
angebote, die geringe Verzahnung zwischen
den verschiedenen (insbesondere den medizi-
nischen und beruflichen) rehabilitativen Ver-
sorgungsformen, fehlende MaRnahmen zur
Uberprufung bzw. Weiterentwicklung der Qua-
litat der Versorgung sowie die fehlende wissen-
schaftliche Fundierung der Rehabilitation. Die
Existenz dieser Strukturdefizite wurde durch die
sorgfaltigen Analysen der vom Verband Deut-




scher Rentenversicherungstrager eingesetzten
Kommision zur Weiterentwicklung der Rehabi-
litation in der gesetzlichen Rentenversicherung
(Verband deutscher Rentenversicherungstrager,
1991) zumindest im Grundsatz bestétigt.

Ein zweiter wichtiger Hintergrund der gegen-
wartigen Entwicklung ist die Begrenzung der
Ressourcen im Gesundheitswesen und eine zu-
nehmende Kosten- und Nutzenorientierung.
Alle Trager medizinischer Leistungen geraten in
Konkretisierung der fur sie geltenden Grund-
satze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
unter erheblichen Druck, MalRnahmen zur ge-
sundheitlichen Versorgung kostengunstiger zu
erbringen. Aktuelle Anforderungen wie die
«Deckelung» von Etats in der ambulanten kas-
sendrztlichen Versorgung, die sektorale Budge-
tierung der Krankenhausausgaben, die Einfuih-
rung von Fallpauschalen in der stationdren
Akut-/Regelversorgung sowie aktuell Einspa-
rungsauflagen bei den Rentenversicherungs-
trdgern seien in diesem Zusammenhang er-
wahnt.

1.5 Neuere Entwicklungen in der
medizinischen Rehabilitation

Im Zuge dieser Diskussion um das System der
medizinischen Rehabilitation sind in den letz-
ten Jahren von verschiedenen Seiten Verande-
rungsvorschlége unterbreitet worden, die vor
allem einer starkeren Bedarfs- und Ergebnis-
orientierung, einer stérkeren Flexibilisierung
und einer Ldsung der Schnittstellenprobleme
durch starkere Vernetzung dienen sollen.

Als wichtige MalRBhahme zur stationéaren Be-
darfsorientierung sind Initiativen zur Frih-
rehabilitation anzusehen, die sich vor allem im
Bereich der Neurologie und zum Teil auch der
Kardiologie in konkreten Modellvorhaben nie-
dergeschlagen haben sowie das Bemihen um
die Entwicklung und Implementierung einer
am Rehabilitationsbedarf orientierten Rehabili-
tationsdiagnostik. Die Bedarfsorientierung ist
auch in engem Zusammenhang mit dem Be-
mihen um Flexibilisierung von MalRnahmen
zu sehen, die darauf abzielen sollte, die Gewah-
rung und Gestaltung der rehabilitativen Hilfen
starker an den Bedurfnissen des Einzelfalls zu
orientieren. In diesem Zusammenhang ist eine
groRRere Zahl von EinzelmalRnahmen zu disku-
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tieren. Dazu gehdren eine groRere Variabilitéat
in der Dauer der einzelnen Reha-Maflinahmen
wie auch eine Erweiterung des medizinisch-
rehabilitativen Angebotsspektrums auf nicht-
stationdre MalBhahmen und die damit mdg-
liche Vielfalt und Wahimadglichkeit in der
Nutzung dieses verbreiterten Angebotsspek-
trums.

Eine starkere Ergebnis- und Nutzenorientie-
rung wird durch die Einfuhrung von Qualitéts-
sicherungsprogrammen und durch die Bemu-
hungen um rehabilitationswissenschaftliche
Forschungsaktivitédten angestrebt. \Von der reha-
bilitationswissenschaftlichen Forschung, von
spezifischen Modellprogrammen (z.B. im Be-
reich der Rheumatologie) und von der Einfuh-
rung koordinativer Instanzen (z.B. im Sinne des
Case-Manager-Prinzips) werden auch Anregun-
gen zur Verbesserung sowohl der bereits seit
langerer Zeit erkannten wie auch durch die Ein-
fuhrung neuer Angebote zusatzlich entstehen-
den Schnittstellenprobleme erwartet.

1.6 Ambulante Rehabilitation

Ein Ansatzpunkt zur Verbesserung des Systems
der medizinischen Rehabilitation wird im Aus-
bau ambulanter und teilstationarer Rehabilita-
tionsangebote gesehen. Auf der gesetzlichen
Ebene findet dies seinen Niederschlag darin,
dal® die bisherige Orientierung, nach der die
gesetzlichen Rentenversicherungen als grof3ter
Rehabilitationstréager ihre medizinischen Lei-
stungen zur Rehabilitation nach 8§15 Abs. 2
Sozialgesetzbuch VI «vor allem stationér» er-
bringen, durch das in Vorbereitung befindliche
Sozialgesetzbuch IX abgel6st wird durch den
Vorrang der ambulanten vor der stationdren
Rehabilitation. In diesem Sinne sind die gesetz-
lichen Krankenkassen bereits seit langerer Zeit
verpflichtet. So hat der Gesetzgeber im Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1993 den Grundsatz
«ambulanter vor stationarer Rehabilitation» for-
muliert.

Sowohl die gesetzlichen Krankenkassen als
auch die Rentenversicherungstrager werden
vom Bundesminister fur Arbeit und Sozial-
ordnung nachhaltig gedréngt, im Bereich der
ambulanten Rehabilitation Initiativen zu ent-
wickeln. Ein wesentlicher Hintergrund dafur
durften vor allem Kosteniuberlegungen sein.

489




A9(0 A. stérungstbergreifender Teil V: Intervention

Dabei wird unterstellt, daR ambulante Mal3nah-
men stationadre Leistungen zumindest bei ei-
nem Teil der bislang stationéar behandelten Pa-
tienten ersetzen kénnen, und dal ambulante
Rehabilitationsleistungen kostenguinstiger er-
bracht werden kdnnen. Gedacht ist dartber
hinaus mit gleicher Zielsetzung auch an die
Mdglichkeit einer Verklirzung vorangehender
stationdrer MaRnahmen durch nachgeschalte-
te ambulante MaRnahmen. Daneben werden
auch Aspekte der Verbesserung der rehabilita-
tiven Versorgungssituation diskutiert, indem
darauf verwiesen wird, da3 ambulante Angebo-
te aufgrund ihrer stérkeren Wohnortorientie-
rung und ihrer starkeren Nutzung von Selbst-
hilfepotentialen eher die Moglichkeit bieten,
die am Ort gegebenen medizinischen, beruf-
lichen und sozialen Hilfsmdglichkeiten zu nut-
zen und zu vernetzen und so das Ziel der In-
tegration in die Gesellschaft zu erreichen.
Letztlich kann mit der Einfuhrung dieser neu-
en rehabilitativen Angebotsform auch erwartet
werden, dal’ bisher mit stationaren Rehabilita-
tionsmaflRnahmen nicht erreichte Versicherten-
gruppen im Sinne einer niedrigeren Zugangs-
schwelle angesprochen werden.

1.7 Die psychosoziale Rehabilita-
tion und Rehabilitationspsychologie

Im Gegensatz zur medizinischen, beruflichen
und schulischen Rehabilitation verflugt die
psychosoziale Rehabilitation nicht tber ein aus-
gebautes Netz institutioneller Einrichtungen
offentlicher, kirchlicher und privater Tréger.
Denn eine von den anderen Bereichen losge-
I6ste psychosoziale Rehabilitation erschiene
wenig sinnvoll und wirde einem integrierten
Rehabilitationsansatz widersprechen. In den
siebziger und achtziger Jahren wurden inner-
halb der medizinischen, beruflichen und schu-
lischen Rehabilitation allmahlich psychologi-
sche Dienste geschaffen, deren Kapazitat aber
bisher fur die vielfaltigen Anforderungen nicht
ausreicht. Dabei muR3 gesehen werden, dalR
psychosoziale Leistungen in der Rehabilitation
nicht nur von Psychologen erbracht werden.
Psychologisches Denken sollte jedoch in allen
Bereichen der Rehabilitation Eingang finden.

Auch im wissenschaftlichen Bereich hat sich in
dieser Zeit die Rehabilitationspsychologie als Teil-

disziplin der Psychologie profiliert (vgl. Koch,
Lucius-Hoene & Stegie, 1988). An einigen Uni-
versitdten wurden Professuren fur Rehabilita-
tionspsychologie geschaffen. Wéahrend auf der
theoretischen Ebene das Profil einer eigenstan-
digen Disziplin Rehabilitationspsychologie noch
wenig pragnant erscheint, ergibt sich in der Pra-
xis der Rehabilitation ein vielféaltiges und breit-
gefachertes Aufgabenfeld fir den Psychologen.
Die Tatigkeit des Rehabilitationspsychologen
wird von nahezu allen Teildisziplinen der Psy-
chologie bestimmt, insbesondere von der
Allgemeinen, Padagogischen und Klinischen
Psychologie sowie der Entwicklungs-, Sozial-
und Arbeitspsychologie. Dabei kommt es in
bestimmten Praxisfeldern der Rehabilita-
tionspsychologie zu Uberschneidungen von
Aufgabenkompetenzen mit der Klinischen
Psychologie und der Arbeits- bzw. Berufs-
psychologie. Die Hauptaufgaben der psycho-
sozialen Rehabilitation sient Witte (1988) in
einer Regelung des Verhaltnisses zwischen dem
Behinderten und seiner Umwelt. Im Sinne ei-
ner Reakkomodation sind fur den Behinderten
durch psychologische Hilfen Selbstwertgefuhl
und Selbstsicherheit zu starken und Mdoglich-
keiten der Selbstverwirklichung zu vermitteln.
Daneben sind Anstrengungen reassimilativer
Art notwendig, d.h. die Umweltbedingungen
sind so zu gestalten, daf3 sie fur die Bedurfnisse
und Mdglichkeiten der Behinderten einen op-
timalen Handlungs- und Bewegungsraum dar-
stellen.

Unterteilt man den Gesamtprozel3 der Reha-
bilitation unter medizinischer, beruflicher und
sozialer Perspektive in vier Phasen, so ergeben
sich fur jede Phase unterschiedliche Aufgaben-
schwerpunkte fiir den Psychologen:

In der Akutphase mit dem Schwerpunkt auf
rehabilitationsmedizinischen Malinahmen stel-
len sich psychodiagnostische Aufgaben sowie
Aufgaben im Bereich psychologisch-psychothe-
rapeutischer Gesprache, z.B. zur Linderung de-
pressiver Reaktionen oder zur Motivierung der
Patienten, L6sungsmaoglichkeiten aktiv fur sich
zu suchen. In der Phase Rehabilitationsvorberei-
tung und -findung stehen verschiedenartige
psychodiagnostische Aufgaben als Hilfe der Pla-
nung der weiteren RehabilitationsmalRnahmen
(z.B. Berufswahl) im Vordergrund. Daruber hin-
aus fallt in dieser Zeit haufig auch die Entschei-
dung Uber notwendige unterstitzende psycho-




therapeutische MalRnahmen. Die Phase der be-
ruflichen und schulischen Rehabilitation ist durch
psychologische MalRnahmen gekennzeichnet,
die der begleitenden Diagnostik, der Erleichte-
rung des Lern- und Umschulungsprozesses und
der psychischen Stiitzung durch Beratung und
Therapie dienen. In der letzten Phase der Reha-
bilitation, der sozialen und beruflichen Integra-
tion, sollte der Psychologe Eingliederungshilfen
geben, die das Zurechtfinden nach Abschluf3
der RehabilitationsmaBnahmen erleichtern.
Strukturelle Gegebenheiten des deutschen Re-
habilitationswesens, insbesondere das Defizit
an dezentral ambulanten rehabilitativen Hilfen,
verhindern meist psychologische MalRnahmen
in diesem Stadium.

Die Arbeitstechniken des Psychologen in der
Rehabilitation - sei es nun im Bereich der psy-
chologischen Diagnostik und Evaluation, in Be-
ratung oder Psychotherapie — sind keineswegs
spezifisch; spezifisch sind eher die Empfanger
dieser Hilfen, ihre Probleme und die Bedingun-
gen, unter denen diese Leistungen erbracht
werden mussen: Behinderte und Schwerkran-
ke, deren vielféltige Lebenseinschrankungen und
der meist institutionelle Rahmen (vgl. Jan-
zowski, 1988). Auf einige exemplarische Ar-
beitsfelder wird im dritten Teil des Beitrags dif-
ferenzierter eingegangen.

2. Ausgewahlte Probleme
einzelner Zielgruppen der
Rehabilitation

Die in diesem Kapitel vorgestellten Zielgruppen
der Rehabilitation wurden ausgewahlt, um die
Verschiedenartigkeit der Reha-Felder und die
Breite psychologischer Téatigkeit in der Rehabi-
litation deutlich zu machen. Die mit diesen
Zielgruppen verbundenen unterschiedlichen
Aufgabenstellungen, die Phasen und die ver-
schiedenen Arten der Rehabilitation lassen sich
an den Beispielen der Rehabilitation von be-
hinderten Kindern, der Krankheitsverarbeitung
bei chronischen Erkrankungen, der beruflichen
Integration von psychisch Kranken sowie der
gesellschaftlichen Integration von Korperbe-
hinderten aufzeigen.
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2.1 Fruhférderung von Kindern mit
angeborener Behinderung und
Familien mit behinderten Kindern

2.1.1 Fruhférderung

Nach Warnke beinhaltet Friihférderung «Frih-
erkennung, Frihbehandlung, spezielle Erzie-
hung und Integration Behinderter oder von ei-
ner Behinderung bedrohter Sauglinge und
Kleinkinder» (Warnke, 1988, S. 479). Die Fruh-
forderung findet vornehmlich in sozialpédia-
trischen oder neuropédiatrischen Zentren und
speziellen Beratungsstellen, teilweise auch in
spezialisierten Gemeinschaftspraxen und in Er-
ziehungsberatungsstellen statt. In den alten
Bundeslandern gab es 1990 knapp 700 dezen-
trale Frihforderstellen, die Fruhférderung durch-
fuhren sowie etwa 30 sozial- oder neuropéadia-
trische Zentren, die vornehmlich diagnostisch
und medizinisch-therapeutisch arbeiten. Dabei
gilt es in der Fruherkennung, nicht erst dann
entwicklungsneurologische und entwicklungs-
psychologische Untersuchungen durchzufih-
ren, wenn bereits Auffélligkeiten beim Kind
manifest geworden sind, sondern bereits Risiko-
werte wahrend der Schwangerschaft, bei und
nach der Geburt zum Anla3 entsprechender
Diagnostik zu nehmen. Zu diesen Risikofakto-
ren zdhlen beispielsweise ein Geburtsgewicht
kleiner als 2500 g, Atemnotsyndrom bei der Ge-
burt oder ein andauernder abnormer neuro-
logischer Befund in der Neugeborenenperiode
(vgl. Brack, 1986). Eine Schwéche des Risiko-
konzepts, die nicht exakte Einschatzung poten-
tiell entwicklungsgefahrdeter Kinder, kann durch
Einbeziehung familidrer und psychosozialer
Faktoren minimiert werden. Die Aufgabe der
entwicklungspsychologischen Diagnostik ist es,
Auffélligkeiten in bestimmten als bedeutsam
erachteten Verhaltensbereichen festzustellen.
Dafur haufig verwendete Verfahren sind der
Denver-Entwicklungstest, die Minchner Funk-
tionelle Entwicklungsdiagnostik sowie der
Griffith-Test, um nur einige zu nennen. Die Ver-
fahren sollen Informationen liefern zu Berei-
chen wie Sprachverstdndnis, Sozialverhalten,
Selbstandigkeitsentwicklung etc. (vgl. die Uber-
sicht von Brack, 1986).

Die Friuhbehandlung behinderter Kinder hat
das Ziel, Entwicklungsstdrungen zu normalisie-
ren und bei bleibender Behinderung den Spiel-
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raum eigener Aktivitdt des Kindes mdglichst
grofl3 zu erhalten. Dabei mul3 die Fordermal3-
nahme grundsétzlich vom individuellen Ent-
wicklungsstand des Kindes ausgehen. Individu-
elle Behandlungsplane, die die Aktivitaten der
verschiedenen an der Forderung beteiligten Be-
rufsgruppen sinnvoll verbinden, sind zu erstel-
len. Hierbei ist die Zusammenarbeit mit den
Eltern und Geschwistern des behinderten Kin-
des von grundlegender Bedeutung, da die For-
derung - soweit moglich — im familidren Rah-
men durchgefuhrt wird. So werden die Eltern
beispielsweise bei krankengymnastischen Be-
handlungen auf neurophysiologischer Grund-
lage durch fachliche Anleitung in die Behand-
lung einbezogen. Eine aktive Mitarbeit der
Familie erhoht die Heilungs- oder Linderungs-
chancen fur das behinderte Kind. Die verschie-
denen Bereiche der Friihbehandlung sind in Ta-
belle 2 stichwortartig notiert.

Insgesamt kann festgehalten werden: Je friher
eine geeignete Behandlung bei behinderten
Sauglingen oder Kindern eingeleitet wird, de-
sto groRRer sind die Chancen entweder einer
Normalisierung der Stérung oder zumindest ei-
ner deutlichen Linderung der Symptomatik. In
dem beschriebenen grof3en Aufgebot an Fach-
kraften verschiedenster therapeutischer Rich-
tungen kann die wichtige Funktion der Familie

Tabelle 2: Bereiche der Frihbehandlung

leicht Ubersehen werden. Basis der Fruhforde-
rung ist die Zusammenarbeit mit der Familie.
Nach Lambert, Piret, Laliere und Scohy (1994)
hat ein Friherziehungs- und Friuhforderpro-
gramm aber nur dann einen Sinn und seine
Wirkung, wenn es die kindliche Entwicklung
nicht als isoliertes Phdnomen, sondern einge-
bettet in das gesamte familiare Okosystem be-
trachtet. Dies hat sich jedoch bis heute in den
Bereichen sozialer und erzieherischer Tatigkei-
ten noch keineswegs durchgesetzt.

2.1.2 Die psychosoziale Adaptation des
behinderten Kindes

Die psychosoziale Adaptation des behinderten
Kindes ist aus rehabilitationspsychologischer
Sicht ein zentraler Punkt. Psychische Stérun-
gen im Sinne einer Fehladaptation treten bei
chronisch kranken und behinderten Kindern 2
bis 3 mal so haufig auf wie bei gesunden Kin-
dern. Dies gilt insbesondere, wenn die Erkran-
kungen mit Hirnschadigungen verbunden sind.
Steinhausen (1984) beschreibt ein Modell psy-
chosozialer Adaptation bei chronischen Krank-
heiten und Behinderungen von Kindern, des-
sen Elemente in Tabelle 3 kurz dargestellt werden
sollen.

Arztliche Frithbetreuung:

Krankengymnastik:

Psychologische Betreuung:

Sozialarbeit:

Logopadie:

Heilpadagogische Ubungsbehandlungen:

Padagogische Friihbetreuung:

Einleitung und Koordination der Frihférderungsmafnahme, Vorsorgeunter-
suchungen und é&rztliche Behandlungen (medikamentds, chirurgisch, ortho-
padisch, kinderpsychiatrisch, neuropsychiatrisch etc.).

Forderung sensumotorischer Fahigkeiten und Behandlung cerebraler Bewe-
gungsstorungen.

Psychotherapeutische Behandlung psychopathologischer Stérungen des Kin-
des; Durchfiihrung konkreter Ubungen zur Motorik, zur Sprachverbesserung,
zur Férderung des Sozialverhaltens; Eltern- und Familienarbeit (je nach Ein-
zelfall Beratung, Training, Therapie); Anleitung der Eltern als Mediatoren in
der psychotherapeutischen und konkret tbenden Behandlung.

Information und Unterstutzung bei sozialrechtlichen Problemen (Versiche-
rungsschutz, Sozialhilfe, Erwerbsfahigkeit, 6konomische Unterstiitzungen);
Hilfe bei der Vermittlung von Pflegediensten.

beim hérbehinderten Kind und bei Stérungen oraler Funktionen.

zur Forderung feinmotorischer Fertigkeiten, taktiler Wahrnehmung und gei-
stig emotionaler Entwicklung.

behinderter Kinder.




2.1.3 Schwierigkeiten der Familien mit
behinderten Kindern

Die erste Leistung, die die Familie zu erbringen
hat, besteht in der Verarbeitung der Diagnose.
In seinem umfassenden Ubersichtsartikel be-
schreibt Stegie die Diagnosemitteilung als «Aus-
16ser von Schocks und persénlicher Desintegra-
tion der Eltern» (Stegie, 1988, S. 121). Der sich
daran anschlielende Prozel3 mit Phasen der
Verleugnung, Schuldzuweisung, der Aggressi-
on, der Wut und der Trauer erinnert an die Ver-
arbeitung von Diagnosen schwer- und todkran-
ker Menschen. In der Tat nimmt Trout (1983)
an, daR viele Eltern angesichts des neugebore-
nen behinderten Kindes um ein verlorenes
Kind trauern, namlich um das Kind, das sie sich
in ihrer Phantasie immer gewlnscht hatten.
Trout betont die Bedeutsamkeit des Trauer-
prozesses, da die Eltern erst danach eine stérke-
re emotionale Bindung zu ihrem behinderten
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Kind aufbauen kénnen. Diese sozial-emotiona-
le Beziehung ist — wie bereits betont - eine
wichtige Voraussetzung im Hinblick auf eine
Reduktion der Beeintréachtigung des Kindes. Die
psychosozialen Auswirkungen der Behinderung
des Kindes bei den Eltern betreffen vornehm-
lich zwei Bereiche. Zum einen ist zu nennen
die praktische Versorgung und Pflege des be-
hinderten Kindes, die (besonders fir die MUt-
ter) haufig dazu fuhrt, dal Beruf und Freizeit
nurmehr sehr eingeschrankt moglich sind. Zu-
satzlich sind die haufig notwendigen medizi-
nischen, padagogischen und psychologischen
SondermalRnahmen mit nicht unerheblichen
finanziellen Kosten verbunden. Nach Engelbert
(1994) finden sich grofRe Diskrepanzen zwi-
schen finanziellem Bedarf und tats&chlichem
Einkommen bei Familien mit behinderten Kin-
dern. Sie haben ein deutlich geringeres durch-
schnittliches Einkommen als vergleichbare
andere Familien. Zum zweiten hat die Behin-

Tabelle 3: Modell psychosozialer Adaptation (Steinhausen, 1984, 1988)

Allgemeine Krankheitserfahrungen

Jedes chronisch kranke und behinderte Kind muR sich mit den Erfahrungen
von Krankenhausaufenthalten,

Medikantenverordnungen, Operationen,

Schmerzen, Einschréankungen und seinem Anderssein als gesunde Kinder
auseinandersetzen; dies nicht nur zeitbegrenzt, sondern permanent.

Spezifische Krankheitsaspekte

Hier sind zu nennen der Zeitpunkt des ersten Auftretens der Beeintrachti-

gung (frihmanifest — spatmanifest), der Krankheitsverlauf (progredient mit
letalem Ausgang — reversible oder kontrollierbare Beeintrachtigung), die Sicht-
barkeit der Behinderung (Stigmatisierungsproblematik) sowie der Schwere-
grad der Krankheit. Dabei darf jedoch nicht vorschnell geschlossen werden,
daR bei groBerer somatischer Beeintrachtigung auch die psychische Situati-
on des Kindes unguinstiger ist.

Einschrankungen gewdhnlicher
Lebenserfahrungen

Der Aufbau sozialer Kontakte gestaltet sich fur sinnesbehinderte Kinder
aufgrund der Einschrankungen in der Kommunikation und fur kérperlich be-

hinderte Kinder aufgrund ihrer eingeschrankten Mobilitat als erschwert.

Stand der emotionalen, motivationalen,
kognitiven und sozialen Entwicklung

Zum Verstandnis der Mdglichkeiten der Krankheitsverareitung des Kindes ist
auf jeder Entwicklungsstufe der Stand seiner emotionalen, motivationalen,

kognitiven und sozialen Entwicklung zu beriicksichtigen.

Reaktionen von Eltern und Geschwistern

Die in der Familie haufig vorherrschenden Reaktionen auf die Behinderung

wie Wut, Trauer, Rationalisierung, Verleugnung oder Schuldvorwirfe, die die
Krankheitsbewaltigung seitens der Familie darstellen kdnnen, haben groRen
EinfluB auf die Krankheitsverarbeitung des Kindes. Fehlt dem Kind in seiner
meist schwierigen psychischen Situation die Unterstiitzung der Familie, wirkt
sich das im allgemeinen negativ auf die Krankheitsverarbeitung aus.

Reaktion der sozialen Umwelt

Die soziale Stigmatisierung behinderter Kinder durch die Umwelt fihrt hau-

fig nicht nur zur sozialen Isolation des Kindes, sondern zur sozialen Isolation
der gesamten Familie.
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derung des Kindes Auswirkungen auf die part-
nerschaftliche Beziehung, die Beziehung zwi-
schen den Eltern und ihren nichtbehinderten
Kindern sowie auf weitere soziale Kontakte. Die-
se Betrachtung macht deutlich, «wie psycho-
soziale Auswirkungen in dem einen Bereich zu-
gleich Mediatoren fir die Belastungen im
anderen Bereich sind und umgekehrt» (Stegie,
1988, S. 123). Die fruher postulierte These, dal3
Familien mit behinderten Kindern aufgrund
der Belastungen dann auch zu «behinderten
Familien» werden, laRt sich durch die neuere
Forschung nicht belegen. Denn neben den gro-
Ben Belastungen und den daraus resultieren-
den Schwierigkeiten fur die Eltern und Ge-
schwister werden auch Starken und positive
Erfahrungen beschrieben. Hierzu gehoren z.B.
Offenheit, Toleranz und Einfihlungsvermdégen
(vgl. Engelbert, 1994).

Die grof3te Belastung fur die Familie besteht
in den immer wiederkehrenden Krisen, den je
nach Entwicklungsperiode verschiedenen An-
forderungen oder der Konfrontation mit der
Tatsache, daf? die Behinderung nicht aufhebbar
ist. Dabei werden von Eltern behinderter Kinder
besonders diejenigen Abschnitte als problema-
tisch erlebt, die bei gesunden Kindern typische
Entwicklungsperioden darstellen, wie z.B. laufen
oder sprechen lernen, Einschulung oder Puber-
tit. Ahnliche Belastungen erleben die Eltern,
wenn ein jungeres Geschwister das behinderte
Kind in der Entwicklung Uberholt oder wenn Fra-
gen der Schul- oder Heimunterbringung zu kla-
ren sind. In diesen Situationen sind spezifische
Unterstlitzungen notwendig, die am individu-
ellen Bedurfnis der Familien ausgerichtet sind
(Thurmair, 1990). Eine generelle Pathologisierung
von Familien mit behinderten Kindern wiirde al-
lerdings einer differenzierten Sichtweise wider-
sprechen und ist als schédlich zu betrachten.

Auch zur Rolle der Geschwister existiert eine
umfangreiche Forschung. Bei alteren Schwe-
stern und jungeren Briudern behinderter Kin-
der zeigte sich ein erhoéhtes Risiko psycho-
sozialer Storungen (bei alteren Schwestern
aufgrund der anfallenden Pflegeaufgaben, bei
jungeren Brudern aufgrund der fehlenden Auf-
merksamkeit seitens der Eltern). Die Gefuhle
der Geschwister gegentber ihren behinderten
Geschwistern korrelierten hoch mit dem Ge-
fuhl, von den Eltern akzeptiert zu werden. Ins-
gesamt ist die Situation der Geschwister von

behinderten Kindern haufig schwierig, da die
«gesunden» Geschwister meist wenig beachtet
werden («Dir fehlt ja nichts»). Die besondere
soziale Belastung zeigt sich vor allem im spéte-
ren Kindes- und Jugendalter (vgl. Strasser, Wis-
net, Klingshirn & Schadler, 1993).

2.2 Prozesse der Krankheits-
verarbeitung bei chronisch
korperlich Kranken

Durch die verdnderten Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen in unserer westlichen Zivilisation ist
epidemiologisch ein deutlicher Zuwachs an
chronisch kdrperlichen Erkrankungen festzu-
stellen. Chronisch korperlich Kranke sind die
Hauptzielgruppe der Rehabilitation und daher
auch eine wichtige Zielgruppe klinisch-psycho-
logischer Tatigkeit. Wir unterscheiden eine
Vielzahl von chronisch koérperlichen Erkran-
kungen, die eine unterschiedliche Atiologie,
Pathogenese, Symptomatik und Prognose auf-
weisen. Alle diese Erkrankungen sind jedoch
gekennzeichnet durch einen langer dauernden
Krankheitsprozef3, wobei Heilung oder vollstéan-
dige Beseitigung der Erkrankung oft nicht mdg-
lich sind und teilweise die Erkrankungen sogar
degenerativ verlaufen kdnnen. Die wichtigsten
chronischen Erkrankungen sind Herzinfarkt,
Krebs, chronische Nierenerkrankung oder Rheu-
ma. Fur das betroffene Individuum stellt die
chronisch korperliche Erkrankung eine sehr
starke Belastung dar. Diese Belastungen sind je
nach Art und Schwere der Erkrankung unter-
schiedlich ausgepragt und entstehen durch die
invasive und sich Uber langere Zeitraume hin-
ziehende Behandlung oder durch die teils vor-
ubergehenden teils bleibenden Beeintrachti-
gungen, die als Folge der Krankheit auftreten
kénnen. Von den Auswirkungen, die die chro-
nische Erkrankung auf die verschiedenden
praktischen Lebensbereiche hat, sind auch die
Partner, Angehorigen oder das weitere soziale
Umfeld des Kranken betroffen.

2.2.1 Begriffsbestimmung und Definition
der Krankheitsverarbeitung

In Anlehnung an Lazarus und Folkman (1984)
definiert Heim (1988) Krankheitsverarbeitung




als das Bemiihen, bereits bestehende oder zu
erwartende Belastungen durch die Krankheit
innerpsychisch (emotional-kognitiv) oder durch
zielgerichtetes Handeln zu reduzieren, auszu-
gleichen oder zu verarbeiten. Die Begriffe
Krankheitsbewaltigung und Krankheitsverar-
beitung werden in der Literatur weitgehend
synonym verwendet, wobei der englischspra-
chige Ausdruck «Coping» die Bewadltigung be-
lastender Ereignisse allgemein bezeichnet.

Auf der Basis der sozialen Stre3theorie ent-
wickelten Lazarus und Folkman in den sech-
ziger Jahren eine transaktionale Theorie der Be-
lastung, auf die sich alle neueren Anséatze mehr
oder weniger direkt beziehen (Lazarus & Lau-
nier 1978; Lazarus & Folkman 1984). Trotz der
Vielfalt an Konzepten besteht eine weitgehen-
de Ubereinkunft dariiber, daR die Bewaltigung
einer Krankheit auf verschiedenen Ebenen (ko-
gnitiv, emotional und handlungsbezogen) er-
folgen kann. Ebenso spielen die Einstellungen
und Haltungen im Sinne von subjektiven
Krankheitstheorien (Kausalattributionen, Kon-
trolliberzeugungen) eine zentrale Rolle.

Die Krankheitsbewaltigung insgesamt laRit
sich als ein komplexer Prozel3 beschreiben, der
vom Zusammenwirken subjektiver und situati-
ver Faktoren gepragt ist, wobei im Hinblick auf
die Wahl der Verarbeitungsformen die indivi-
duelle Einschatzung und Bewertung der inne-
ren oder duf3eren Belastungen von zentraler Be-
deutung ist (Beutel, 1988). In der Regel werden
mehrere Bewaltigungsstrategien simultan oder
nacheinander angewandt. Die Bewéltigung ei-
ner Krankheit verlauft proze3haft, wobei das
Individuum je nach Phase und akuter Belastung
unterschiedliche Verarbeitungsformen einset-
zen kann. So kann es beispielsweise zu einem
gewissen Zeitpunkt sinnvoll sein, Verarbei-
tungsstrategien im Sinne der Abwehr und Ver-
drangung einzusetzen, welche kurzfristig zu ei-
ner subjektiven Erleichterung fuhren, wahrend
eine mittel- und langfristige Adaptation eher
durch Formen der aktiven Auseinandersetzung
begtinstigt werden. Nach neueren Arbeiten ist
anzunehmen, dal? weniger einzelne Verarbei-
tungsstrategien fur sich als gtinstig fur die An-
passung anzusehen sind, sondern vielmehr die
Fahigkeit eines Individuums, ein breites Spek-
trum von verschiedensten Verarbeitungsfor-
men flexibel einzusetzen. Die Bewaltigungs-
und Anpassungsprozesse bendtigen Zeit; je
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nach Art und Schweregrad der Krankheit kon-
nen sich diese Prozesse Uber Jahre erstrecken
bzw. das Individuum lebenslang begleiten.

Aufgrund der genannten Heterogenitét in der
Theorienbildung zeigt sich in der Erforschung
der Krankheitsverarbeitung eine Reihe von Pro-
blemen. So wird die Krankheitsverarbeitung einer-
seits unter dem Aspekt des Prozef3geschehens
untersucht, andererseits als Kriterium einer
erfolgreichen Adaptation (Beutel & Muthny,
1988) angesehen; sofern dies nicht explizit ge-
trennt wird, entstehen als Folge oft begriffliche
Unklarheiten und Konfundierungen, die eine
systematische Erforschung der Krankheitsver-
arbeitung erschweren. Da die Ziele des Bewal-
tigungsprozesses je nach Beurteiler (Arzt, Pa-
tient und soziales Umfeld) und je nach Zeit
(kurz-, mittel- oder langfristig) unterschiedlich
sein kdnnen (Heim, 1988), sollten die Kriterien
zur Beurteilung des Adaptationserfolges auf ver-
schiedenen Ebenen (Dimensionen der Lebens-
qualitat) angesiedelt sein und unterschiedliche
Beurteilungsperspektiven (Selbst- und Fremd-
einschétzung) einbeziehen.

Die Krankheitsverarbeitung laRt sich auch in
den neunziger Jahren als eine Forschungs-
richtung kennzeichnen, deren uneinheitliche
Theorienbildung und die Vielfalt an Erfassungs-
methoden (vgl. SchuRler, 1993; Heim & Perrez
1994) die Produktivitdt eines jungen, sich in
Entwicklung befindenden Forschungsbereiches
wiederspiegeln. Grof3e Fortschritte wurden in
der Entwicklung von Erfassungsmethoden ge-
macht, wenngleich auch hier viele Fragen wie
etwa die der Anderungssensivititat bzw. Validi-
tat noch offen sind. Es fehlen nach wie vor
noch prospektive Langsschnittstudien, von de-
nen man sich Erkenntnisse fur den direkten
Umgang mit den Patienten erhofft. Von Unter-
suchungsanséatzen, die sich einer multimodalen
Erfassungsmethode verpflichtet fuhlen und fur
die komplexen somato-psychischen Wechsel-
wirkungen angemessen erscheinen, sind wir
trotz vieler Fortschritte noch weit entfernt.

2.2.2 Krankheitsverarbeitung und
Maoglichkeiten psychologischer Behandlung
bei Krebserkrankung

Die geschilderten Grundziige der Krankheits-
verarbeitung sollen im folgenden am Beispiel
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der Krebserkrankung konkretisiert und exem-
plarisch dargestellt werden.

Die Phase der Diagnosestellung im Vorfeld
der Unsicherheit tUber die Bosartigkeit einer Tu-
morerkrankung ist fir den Patienten eine Zeit
der Unsicherheit und des bangen Wartens auf
das endgultige Untersuchungsergebnis. Die
Diagnose «Krebs» stellt fur die Mehrzahl der
Patienten einen schweren Schock dar, der durch
schwerwiegende meist jedoch vortibergehende
emotionale Stérung begleitet wird.

Wie bei kaum einer anderen Erkrankung ist
die Therapie der Krebserkrankung (chirurgische
Therapien, Strahlentherapie und Chemothera-
pie mit aversiven und zum Teil lebensbedroh-
lichen Nebenwirkungen) mit schweren Beein-
trachtigungen und Belastungen fiur den
Patienten verbunden. Je nach Art und Verlauf
der Erkrankung und der angewendeten Be-
handlungsverfahren ist seine Lebensqualitat
mehr oder weniger stark beeintréchtigt. Diese
Beeintrachtigung kann vorubergehend, aber
auch bleibend sein. In einzelnen Fallen kann
dies eine korperliche Behinderung oder Ver-
stummelung darstellen (z.B. kiinstlicher Darm-
ausgang), durch einen bleibenden Funk-
tionsverlust bestimmt sein (z.B. Sterilitat) oder
durch den Verlust einzelner GliedmalRen (z.B.
Amputation) gekennzeichnet sein. Die Phase
nach Abschlu3 der Primartherapie ist je nach
Art und Schwere der Erkrankung bestimmt
durch das Hoffen auf die vollstdndige Beseiti-
gung aller Tumorherde und die Angst vor ei-
nem mdoglichen Rezidiv. Die Phase der Pro-
gredienz oder die Endphase ist gekennzeichnet
durch das Bemuihen um eine Sinngebung, Trau-
erarbeit, Selbstwertgefuihl, Verdénderung und
Verletzung (vgl. Meerwein, 1985).

Héaufige psychische Reaktionen auf die Krebs-
erkrankung sind Depressionen, starke Angst-
gefuhle und eine allgemeine Verunsicherung,
die Uberwiegend als Reaktionen auf schwere Be-
lastungen und Anpassungsstorungen (F43.xx
nach ICD-10 bzw. 293.89 nach DSM- V) klassi-
fiziert werden kénnen. Stérungen im Sinne der
«Major Depression» (DSM-1V, 296.xx) sind eher
selten und bedurfen neben der psychologi-
schen einer erganzenden psychopharmako-
logischen Behandlung. Die Suizidrate ist bei
Krebspatienten nicht héher als in der Normal-
bevolkerung (Breitbart, 1989). Die Probleme in
der Partnerschaft liegen vor allem im Bereich

der Kommunikation und Sexualitat, haufig sind
jedoch auch die gesamten familidren Interak-
tionsstrukturen betroffen (Baider, Cooper & Ka-
plan De-Nour, 1996). Die Behandlungscompli-
ance des Patienten ist aufgrund der haufig sehr
invasiven Behandlungsmethoden in der Onko-
logie von besonderer Bedeutung und wird in
engem Zusammenhang mit der Krankheitsver-
arbeitung diskutiert (Haubl, 1994).

Auch im Falle der Krebserkrankung verlauft
die Krankheitsverarbeitung prozef3haft und ist
von einer Vielzahl von Faktoren der Krankheits-
und Behandlungssituation abhangig. Als hau-
figster Verarbeitungsmechanismus wird die Ver-
bindung von aktiver Auseinandersetzung und
Verleugnung in der Literatur immer wieder her-
vorgehoben (Beutel, 1988). Im Hinblick auf die
mittel- bis langfristige Anpassung an eine Er-
krankung konnte in einer Metaanalyse ver-
schiedener psychoonkologischer Evaluations-
studien aufgezeigt werden, dafl geeignete
Verarbeitungsmechanismen das aktive Zupak-
ken, Zuwenden, Auflehnen oder die emotiona-
le Entlastung sind, wahrend fatalistisches Ak-
zeptieren, passive Kooperation, Resignation und
Selbstbeschuldigung als eher ungeeignet gelten
(vgl. Heim, 1988). Insgesamt ist jedoch festzu-
halten, daR die Erforschung der Effekte der ver-
schiedenen Formen der Bewaéltigung bisher zu
recht unterschiedlichen Ergebnissen gefuihrt hat
und daher die Frage nach dem Erfolg der ver-
schiedenen Bewéltigungsstrategien weiterhin
offen bleiben muf3 (Greer, 1991; Buddeberg,
1992) .

Da die psychischen Probleme des Krebspatien-
ten in der Regel durch die Bedingungen und
Belastungen der Erkrankung, ihres Verlaufs und
den Folgewirkungen bestimmt und seltener als
Resultat einer neurotischen Fehlentwicklung
anzusehen sind, zeigen die psychologischen In-
terventionsansatze konzeptionelle Unterschie-
de zur psychotherapeutischen Arbeit von Pa-
tienten mit primér psychischen Stérungen
(Koch, 1986). Selbst wenn fur die praktische
Arbeit einzelne psychotherapeutische Richtun-
gen eine eher untergeordnete Rolle spielen, sind
die Gesprachspsychotherapie, Verhaltensthera-
pie, systemische Familientherapie oder Hypno-
therapie diejenigen Richtungen, die die psycho-
logische Tatigkeit konzeptionell am stérksten
beeinflul3t haben. Naturlich bestimmt auch das
therapeutische Setting (Akutklinik, Rehabilita-




tionseinrichtung, Beratungsstelle, therapeu-
tische Praxis, etc.) sowie die Perspektive des Pa-
tienten die Wahl der mdglichen psychothera-
peutischen Methoden. Psychotherapeutische
Hilfestellungen erstrecken sich einerseits auf
das Gebiet der supportiven Psychotherapie als
auch auf problemzentrierte spezifische Inter-
ventionen bspw. in Richtung auf Umstellung
von Lebensgewohnheiten, MaRhahmen zur
Verbesserung der Compliance, Hilfen bei emo-
tionaler und kognitiver Verarbeitung sowie Ver-
fahren zum Abbau von Angsten vor medizini-
schen MalRBhahmen. Ergdnzend hierzu werden
wichtige psychologische Aufgaben im Bereich
der psychosozialen Fort- und Weiterbildung des
medizinischen Personals (Broda & Muthny,
1990) sowie der Supervision gesehen.

2.3 Die berufliche Integration von
psychisch Kranken

Wahrend in Abschnitt 1 die allgemeinen Rah-
menbedingungen und Gesetzesgrundlagen der
beruflichen Rehabilitation erortert wurden, sol-
len in diesem Abschnitt spezifische Probleme
der beruflichen Integration am Beispiel der Ziel-
gruppe «psychisch Kranker» dargestellt werden.

2.3.1 Die Ausgangssituation beruflicher
Integration

Wie kein anderer Bereich der Rehabilitation ist
die berufliche Wiedereingliederung von Kran-
ken und Behinderten von der allgemeinen
Wirtschaftslage und den damit verbundenen
Problemen der Arbeitslosigkeit abhéngig. Nach
der gegenwartigen Situation auf dem Arbeits-
markt ist davon auszugehen, dal3 jeder zweite
stationar psychiatrisch behandelte Patient ar-
beitslos ist bzw. wird (Wedekind & Kuhnt,
1991). Die Chancen einer beruflichen Re-
integration werden hierbei weniger durch be-
hinderungsspezifische Faktoren bestimmt als
durch eine Reihe von berufsbezogenen Varia-
blen wie Qualifikation, Dauer der Arbeitslosig-
keit, Anzahl fraherer Anstellungen und Zuver-
lassigkeit (Schwefel, 1986). Gerade psychisch
Kranke sind im besonderen Malf3e von diesen
Problemen betroffen, da ihre Leistungsfahigkeit
sehr schwankend ist, Arbeitgeber sie fur weni-
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ger anpassungsfahig, unehrlich sowie aggressiv
halten und ihnen héhere Fehlzeiten zuschrei-
ben (vgl. hierzu Eickelmann, 1987). Aus den
Erfahrungen in der Arbeitstherapie wissen wir,
dal? psychisch Kranke weniger mit instrumen-
tellen als vielmehr mit den sozioemotionalen
Arbeitsanforderungen Schwierigkeiten haben
(Haerlin & Kleffmann, 1994). Die je nach dem
Grad der psychischen Behinderung einge-
schrankte, in der Regel schwankende und
schwer kalkulierbare Leistungsfahigkeit und die
eingeschrankte Anpassungsfahigkeit von psy-
chisch Kranken erschweren eine Aufnahme auf
den freien Arbeitsmarkt, so dal3 aufgrund der
vielschichtigen Probleme ein hoher Bedarf an
unterschiedlichen Mal3nahmen zur beruflichen
Rehabilitation psychisch Kranker besteht (We-
dekind & Kuhnt, 1991).

Die Situation des Arbeitsmarktes und die Pro-
bleme der Arbeitslosigkeit fuhren dazu, daf3 die
Frahberentung hé&ufig den Versuchen einer
beruflichen Rehabilitation vorgezogen wird
(Thom & Wulff, 1990). Statistiken des Verban-
des Deutscher Rentenversicherungstréger zei-
gen, daf3 die Frihberentung infolge einer psy-
chischen Erkrankung bei Mannern nach den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen an zweiter Stelle
steht; bei den Frauen liegen die psychischen
Erkrankungen je nach Versichertengruppe an
dritter bzw. vierter Position. Ebenso ist das
Durchschnittsalter bei FrUhberentung im Ver-
gleich zu anderen Krankheitsbildern am nied-
rigsten (vgl. Schuntermann, 1988).

2.3.2 Institutionen der beruflichen
Integration psychisch Behinderter

Betriebliche und aufRerbetriebliche Mal3nah-
men zur beruflichen Integration finden vorran-
gig in den Berufsbildungswerken, den Berufs-
forderungswerken und den Werkstatten fur
Behinderte statt (vgl. Tews, 1988). Die traditio-
nellen Einrichtungen der Berufsforderung (Be-
rufsfindung, Berufsbildung) nehmen jedoch bis
auf wenige Ausnahmen keine psychisch Kran-
ken auf. FUr psychisch Kranke sind daher die
psychiatrische Arbeitstherapie, die Werkstatten
fur Behinderte, die Firmen fur psychisch Kran-
ke und die ambulanten arbeitsbegleitenden
Diensten die wichtigsten Trager der beruflichen
Integration.
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Die psychiatrische Arbeitstherapie zielt darauf
ab, den psychisch Kranken bereits wahrend der
stationdren Behandlung auf Arbeitsfertigkeiten
zu trainieren und auf spétere beruflichen Anfor-
derungen vorzubereiten, indem der Betroffene
unter weitestgehend normalen Arbeitsbedin-
gungen Erfahrungen sammeln kann; dartber-
hinaus hat die Arbeitstherapie auch eine tages-
strukturierende Funktion. Organisatorisch sind
die Arbeitstherapieeinheiten teilweise im psy-
chiatrischen Krankenhaus integriert, teilweise
werden sie auch als externe ausgelagerte Ab-
teilungen gefiihrt, was vor allem unter Normali-
sierungsgesichtspunkten von grof3er Bedeutung
ist (Reker & Eikelmann, 1993; Hohm, 1993).

Die Werkstatt fur Behinderte (WfB), traditio-
nell eine Einrichtung fur geistig Behinderte,
wurde konzeptionell seit Ende der siebziger Jah-
re auf die Bedurfnisse und spezifischen Pro-
bleme psychisch Kranker ausgerichtet. Ziel der
Werkstatt fur psychisch Behinderte liegt in der
Vermittlung von speziellen Arbeitsfertigkeiten
mit dem Ziel der Weitervermittlung, aber auch
in der Bereitstellung von beschitzten Dauer-
arbeitsplatzen. In der Regel werden eigene Ab-
teilungen oder Einrichtungen fur psychisch
Behinderte eingerichtet, wobei der Anteil der
psychisch Kranken an der gesamten Wf{B-Po-
pulation immer noch sehr gering ist (Wedekind
& Kuhnt, 1991).

Als eine spezifische Antwort auf die anwach-
sende Arbeitslosigkeit wurden seit Ende der
siebziger Jahre und Anfang der achtziger Jahre
die sogenannten Firmen fur psychisch Kranke auf
Initiative von freien Tréagern bzw. Initiativen
aufgebaut (Seyfried, 1990). Gemeinsames Ziel
der Firmen fur psychisch Kranke ist es, auf der
Basis von wirtschaftlichen Unternehmen und
Betrieben des freien Arbeitsmarktes psychisch
Kranke in Arbeit zu integrieren. Das Spektrum
der Arbeitsangebote dieser Betriebe reicht vom
Béackereibetrieb Uber die Druckerei und Indu-
striefertigung bis hin zum Buchhaltungsbiro
oder Restaurant, wobei dem Dienstleistungssek-
tor die groRte Bedeutung zukommt; teilweise
kooperieren diese Firmen mit gréf3eren Betrie-
ben in Form von ausgelagerten Fertigungsbe-
reichen. Die Firmen fur psychisch Kranke ste-
hen zwischen dem beschiutzten und freien
Arbeitsmarkt und versuchen, in ihrem struktu-
rellen Ausbau den Besonderheiten psychisch
Kranker im Arbeitsleben Rechnung zu tragen.

Die Aufgabe von ambulanten arbeitsbegleiten-
den Diensten besteht im wesentlichen darin, Ar-
beitsverhaltnisse fur psychisch Kranke auf dem
freien Arbeitsmarkt durch eine begleitende Be-
treuung zu erhalten sowie durch gezielte Auf-
klarungsarbeit in Betrieben neue Arbeitsplatze
fur psychisch Kranke zu schaffen. Diese arbeits-
begleitende Betreuung dient im Sinne der Pré-
vention auch dem Ziel, eine Aussonderung von
vorneherein zu verhindern. Die Betreuungs-
aufgaben erstrecken sich auf die Bereiche der
Einzelbetreuung, Beratung, Aufklarung von
Kollegen und Vorgesetzten, des Abbaus von
Vorurteilen sowie der Krisenintervention (Heu-
ser, 1992).

Die verschiedenen Initiativen und Konzep-
tionen zur Reintegration psychisch Kranker ma-
chen deutlich, daR die berufliche Rehabilitation
nicht gleichbedeutend ist mit einer vollstéan-
digen Integration auf dem freien Arbeitsmarkt,
sondern eine berufliche Integration auf unter-
schiedlichen Stufen (beschitzte und teil-
geschutzte Arbeitsplatze auf dem freien oder
Sonderarbeitsmarkt) Uber die Erreichung von
Teilzielen stattfinden kann. Je nach Ausmaf3 der
Behinderung oder Einschréankung ist das An-
streben einer beruflichen Integration auf dem
freien Arbeitsmarkt nicht nur unrealistisch,
sondern kann sich durch die Uberforderung
auch negativ auf den Krankheitsverlauf des Ein-
zelnen auswirken. So bendtigen psychisch kran-
ke Jugendliche und junge Erwachsene ohne
berufliche Vorerfahrung andersartige Arbeits-
angebte als Langzeitpatienten, die durch eine
langandauernde Hospitalisierung seit vielen
Jahren aus dem Arbeitsleben ausgegliedert sind.
Vor diesem Hintergrund sind die hier vor-
gestellten Arbeitsangebote als sich wechselsei-
tig ergdnzende Ansétze zu verstehen, psychisch
Behinderte in unterchiedlicher Weise in das
Arbeits- oder Berufsleben zu integrieren.

2.3.3 Berufliche Integration zwischen
Anspruch und Wirklichkeit

Die Erforschung des Erfolgs einer beruflichen
Integration zeigt trotz Heterogenitét der Befun-
de vor allem zwei prognostisch bedeutsame
Merkmale (vgl. Weis, 1989):

— Psychopathologisches Zustandsbild




— Prdmorbide soziale und berufliche Integrati-
on bzw. Desintegration.

Die Verlaufsstudien machen hierbei deutlich,
dal® es je nach Verlaufstypen unterschiedliche
Ausgéange im Sinne der Erfolgsparameter geben
kann. Die Differenzierung unterschiedlicher
Verlaufsgruppen erklért oftmals auch die Hetero-
genitat der in verschiedenen Forschungsarbei-
ten als valide identifizierten Pradiktoren. Gera-
de fUr die berufliche Integration muf3 verstéarkt
bertcksichtigt werden, dal3 berufsspezifische
Prognosefaktoren durch die vorhandenen kul-
turabhé@ngigen Arbeitsnormen zu einem be-
trachtlichen Anteil als Spezifika der Arbeits-
situation und weniger als typisch fur die Art
und den Verlauf der psychischen Erkrankung
anzusehen sind.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden
Schwierigkeiten einer Integration in das Ar-
beitsleben wurde das Erfolgskriterium und Re-
habilitationsziel «Arbeit» seit den achtziger Jah-
ren immer mehr einer kritischen Uberpriifung
unterzogen. Wie oben aufgezeigt, bedeutet be-
rufliche Rehabilitation nicht in jedem Falle die
vollstandige Reintegration auf dem freien Ar-
beitsmarkt, sondern das Ziel einer beruflichen
Integration muf3 immer in Bezug auf die jewei-
lige Zielgruppe und den jeweiligen Grad indivi-
dueller Beeintrachtigung gesehen werden. Ge-
rade bei denjenigen Krankheitsgruppen, die
beruflich nicht mehr voll eingegliedert werden
kénnen, unterbleiben haufig sinnvolle beruf-
liche FordermalRnahmen, obwohl mit Hilfe der-
artiger Mallnahmen eine Integration in be-
schiutzte Arbeitsformen moéglich waren. Fur
diese Gruppen stellt sich im Sinne der Er-
reichung von Teilzielen die Frage nach einem
ihren verbleibenden Fahigkeiten angepal3ten
Arbeitsplatz oder einer adaquaten Tagesstruk-
turierung durch Beschéftigungsangebote oder
sinnvolle Freizeitgestaltung. In diesem Sinne
lassen sich drei Untergruppen psychisch Kran-
ker unterscheiden, die aufgrund der subjektiven
Beeintrachtigung und Krankheitsgeschichte
unterschiedliche MalRnahmen der beruflichen
Integration bendtigen (Schwendy, 1986):

(1) Chronisch psychisch Kranke mit Langzeit-
hospitalisierung mit relativ starken Beeintréch-
tigungen der beruflichen Leistungsfahigkeit und
langandauernder beruflicher Desintegration;
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(2) Psychisch Kranke jingeren Alters («new
chronic patient»), in der Regel ohne Berufs-
oder Schulausbildung sowie berufliche Sozia-
lisationserfahrungen;

(3) Psychisch kranke Erwachsene mit wenigen
stationdren Aufenthalten von kurzerer Dauer
sowie Berufsausbildung und pramorbid guter
Integration und Berufserfahrung.

Gerade fur die erste Gruppe kommen verstarkt
die Angebote der Tagesstrukturierung oder be-
schutzten Arbeitspléatze in Frage, da eine voll-
standige berufliche Integration aufgrund der
Beeintrachtigung und Dauer der Desintegration
schwer erreichbar erscheint. Fur die zweite
Gruppe sind es vorrangig MafRnahmen der Be-
rufsfindung und Ausbildung, um die Ausgangs-
bedingungen flur eine berufliche Reintegration
herzustellen, wahrend die dritte Gruppe mit
Hilfe von entsprechenden Integrationshilfen je
nach Grad der Beeintrachtigung teilgeschitzte
oder frei Arbeitsplatze ausfullen kann. Diese
Unterteilung ist als erste Anndherung zu ver-
stehen, wobei die Grenzen zwischen den Grup-
pen flieBend sind. Wie am Beispiel psychisch
Kranker aufgezeigt, existieren eine Vielzahl von
unterschiedlichen Mdglichkeiten zur berufli-
chen Integration. Die diagnostische Abklarung
der verbeibenden Arbeitsfahigkeiten ist hierbei
von grofRer Bedeutung. Von einer klaren Indi-
kationsstellung und Zuweisung zu den ver-
schiedenen Arbeitsangeboten bzw. Beschafti-
gungsformen sind wir zum gegenwartigen
Zeitpunkt jedoch noch weit entfernt.

2.4 Gesellschaftliche Integration
von Korper- und Sinnesbehinderten

In diesem Abschnitt soll geklart werden, was
unter gesellschaftlicher Integration behinderter
Menschen zu verstehen ist, inwieweit sie ver-
wirklicht ist und welche Mdoglichkeiten zur For-
derung der Integration Behinderter bestehen.
«Integration darf nicht als Eingliederung behin-
derter Menschen durch nichtbehinderte Men-
schen in eine Gesellschaft der Nichtbehinder-
ten verstanden werden» (Begemann, 1993, S.
153). Haufig wird die Integration Behinderter
mit der sozialen Rehabilitation gleichgesetzt.
Diese Gleichsetzung verkirzt den Gedanken
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der Integration — denn soziale Integration ist
mehr als die einseitige Anpassung und Wieder-
eingliederung behinderter Menschen; sie «be-
inhaltet ein wechselseitiges, emanzipatorisches
und solidarisches Verdndern des bisherigen Zu-
stands durch Behinderte wie Nichtbehinderte»
(Cloerkes, 1988, S. 92) und umfal3t somit me-
dizinische wie auch berufliche Rehabilitations-
mafRnahmen.

2.4.1 Die Realitat der Integration
Behinderter

Die empirische Forschung zeigt, daf3 grof3e Dis-
krepanzen zwischen Anspruch und Wirklich-
keit bestehen.

* Behindertengerechte bauliche MalRnahmen
fehlen weitgehend, trotz anderslauternder Lip-
penbekenntnisse. Erntichternd wirkt die nach
Cloerkes (1988) zitierte Untersuchung des Ar-
beitskreises Planen und Bauen (1982), die ex-
emplarisch fur die Stadt Hanau zeigt, daf3 Roll-
stuhlfahrer nur in 44 Prozent der Apotheken,
in 28 Prozent der Ladengeschéfte, in 15 Pro-
zent der amtlichen Stellen, in 5 Prozent der
Arztpraxen, in 2 Prozent der Gastwirtschaften
und in 0 Prozent der 6ffentlichen Toiletten ge-
langen kdnnen.

< Eine zweite zentrale Barriere zur gesellschaft-
lichen Integration Behinderter ist durch die
Uberdurchschnittlich hohe Arbeitslosigkeit ge-
geben. Zwar sieht das Schwerbehindertengesetz
der BRD vor, dalR bei Betrieben mit mehr als 16
Mitarbeitern 6 Prozent der Arbeitspléatze an Be-
hinderte vergeben werden sollten, bis heute
machen aber viele Betriebe und z.B. auch 6f-
fentliche Arbeitgeber von der Mdglichkeit Ge-
brauch, sich mit Hilfe einer Ausgleichsabgabe
(im Falle eines offentlichen Arbeitgebers aus
Steuergeldern) von dieser Verpflichtung freizu-
kaufen. So berichtet Niehaus (1994), daR in der
ersten gesamtdeutschen Statistik 1991 158 000
beschaftigungspflichtige Arbeitgeber gezahlit
wurden. 75 Prozent der Arbeitgeber stellten kei-
nen einzigen oder anteilig zu wenig Schwerbe-
hinderte ein. Von 1,3 Millionen Pflichtplatzen
waren 1992 nur 838 000 mit Schwerbehinder-
ten besetzt (Stadler, 1995). Von 6,3 Millionen
behinderten Menschen zahlten 1989 nur 1,7

Millionen zu den Erwerbstétigen. Dabei sind
schwerbehinderte Frauen im Vergleich mit
schwerbehinderten Mé&nnern deutlich haufiger
erwerbslos. Da die Erwerbsbeteiligung Behin-
derter in besonderem Maf3e von der konjunk-
turellen Lage abhéngt, durfte sich bei der zur
Zeit herrschenden hohen Arbeitslosigkeit in der
Gesamtbevolkerung die Situation fur behinder-
te Menschen noch ungunstiger darstellen.

< Die personlichen Einstellungen und Verhal-
tensweisen von Nichtbehinderten gegenuber
Behinderten stellen die wohl gré3te Barriere bei
der Integration Behinderter dar. In einer Analy-
se von Uber 400 Einzeluntersuchungen zu die-
sem Themenbereich kommt Cloerkes (1980) zu
der Feststellung, dalR die dort berichteten Ein-
stellungen Nichtbehinderter gegentiber Behin-
derten von generell negativen bis zu ausgespro-
chen positiven Einstellungen reichten. In den
Untersuchungen zeigen sich weitgehend stabi-
le «Beliebtheitshierarchien» der verschiedenen
Behindertenarten. Diejenigen Behinderten-
gruppen, die den sozialen Normen Nichtbehin-
derter noch am ehesten entsprechen (Band-
scheibengeschadigte, Asthmatiker), rangieren
am hdochsten; Behinderte, die diesem norma-
tiven Anspruch im Urteil der Majoritét nicht
Folge leisten kdnnen, wie psychisch oder gei-
stig Behinderte, nehmen die niedrigsten Platze
ein. Insgesamt treten Vorurteile gegentiber Be-
hinderten dann verstarkt auf, wenn insgesamt
die Vorurteile gegen Problemgruppen der Ge-
sellschaft zunehmen (Markowetz, 1993).

Wie die Einstellungsforschung gezeigt hat, wer-
den negative Einstellungen nicht notwendiger-
weise in diskriminierendes Verhalten umge-
setzt. Nichtbehinderte befinden sich gegeniber
Behinderten h&ufig in einem Dilemma. Auf der
einen Seite existieren negative Einstellungen,
die nicht zuletzt durch das von der Gesellschaft
gepragte Bild der Behinderten bestimmt sind.
Auf der anderen Seite existiert ein sozialer
Druck, sich «behindertengerecht» zu verhalten
(man denke nur an das «Jahr der Behinderten»
oder an Fernsehsendungen wie «Der grof3e Pre-
is» fur die Aktion Sorgenkind). Cloerkes (1984)
spricht vom «normativen Konflikt», in dem
sich der einzelne Nichtbehinderte befindet.
Durch die paradoxe Konstellation, gepragt von
Verhaltensunsicherheit und ambivalenten Ge-




fuhlen, wird eine natirliche und unkomplizier-
te Interaktion zwischen Nichtbehinderten und
Behinderten deutlich erschwert. Der Versuch,
solche Kontakte moglichst zu vermeiden, ist die
Folge. Die daraus entstehende soziale Isolation
behinderter Menschen stellt die gré3te Barriere
bei ihrer gesellschaftlichen Integration dar. Da-
bei trégt die ausgrenzungsorientierte Behinder-
tenpolitik, die zwar in vielen Bereichen Erleich-
terung fur Behinderte und deren Angehoérige
schafft, dazu bei, daf3 das Bild behinderter Men-
schen sich nicht grundlegend &ndern kann.
Vorschulische und schulische Integration als
Regelfall werden nicht geférdert (Markowetz,
1993). Nach der Klassifikation diskriminieren-
den Verhaltens von Pettigrew (1985) gilt neben
Verbalinjurien und physischen Angriffen die
Kontaktvermeidung als eine der diskriminieren-
den Verhaltensweisen.

2.4.2 Verbesserung der mangelnden
gesellschaftlichen Integration

Zunachst ist zu betonen, dal3, entgegen der
Hoffnung einiger Fachleute, durch eine detail-
lierte Informierung der Bevdlkerung Vorurteile
und negative Einstellungen gegentber Be-
hinderten abbauen zu kdnnen (von Bracken,
1976), die Aufklarungskampagnen kaum etwas
im Hinblick auf eine Einstellungsdénderung be-
wirkten. Eine empirische Studie des IMW-For-
schungsinstituts zeigte, daf3 die grof3angelegten
Aufklarungskampagnen im Jahr der Behinder-
ten bei ca. 40 Prozent der Bevolkerung ohne
jeden Effekt waren (IMW, 1982). Sozialpsycho-
logisch lassen sich hierfir Griinde benennen,
die hier allerdings nur stichwortartig aufgeftihrt
werden kénnen:

— Bisherige negative Einstellungen werden
durch selektive Wahrnehmung stabilisiert.

— Information l6st moéglicherweise Angst aus,
die zu Abwehr und damit zu noch hdherer
Rigiditat fihren kann.

Auch die naive Annahme, man musse zum Ab-
bau von negativen Einstellungen gegentber
Behinderten diese nur mit Nichtbehinderten in
Kontakt bringen, kann so nicht beibehalten
werden. Naturlich gilt wie auch fur die Infor-
mationskampagnen: Ohne Kontakt und ohne
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Information findet keine Einstellungsanderung
statt, aber Information und Kontakt sind keine
hinreichenden Bedingungen fur die gesell-
schaftliche Integration Behinderter. Ahnlich
wie beim gutgemeinten Informationsversuch
kann sich auch der Kontakt zwischen Behin-
derten und Nichtbehinderten als Bumerang
erweisen. So lehnten beispielsweise nicht-
behinderte Kinder lernbehinderte Kinder bei
vermehrtem Kontakt verstarkt ab (Kniel, 1979).
Das hier aufgezeigte Gesamtbild ist nicht er-
freulich. Ermutigend ist jedoch, dal mehrere
amerikanische Untersuchungen durch eine dif-
ferenziertere Betrachtungsweise der qualitati-
ven Bedingungen des Kontakts zu positiveren
Ergebnissen kommen (vgl. Sandler & Robinson,
1981).

Eine positive Einstellungsdnderung gegen-

Uber Behinderten ist am ehesten zu erwarten,
wenn behinderte Menschen in der Offentlich-
keit positiv dargestellt werden. So hat 1996
z.B. erstmals die Behindertenolympiade in den
gleichen Sportstatten wie die olympischen
Spiele in Atlanta stattgefunden. Die entspre-
chenden Verbénde erhielten erstmals Unter-
stutzung durch TV-Gelder und Sponsoren. Ist
die Bereitschaft zur Einstellungsénderung vor-
handen, wird in der Kombination von Infor-
mation und konkretem Kontakt mit Behinder-
ten der gunstigste Weg zur Verhaltensdnde-
rung gesehen.
SchlieRlich soll betont werden, daf3 sdmtliche
Integrationsbemihungen daran scheitern
kénnen, dal3 die gesellschaftliche Werte- und
Normenstruktur einer Integration entgegen-
steht. Solange Leistungsideale, Wirtschafts-
wachstumsideale, Gesundheitsideale, Schon-
heitsideale usw. als anzustrebende Normen fur
ein «vollwertiges» gesellschaftliches Mitglied
existieren, finden behinderte Menschen nur
schwerlich ihren Platz, weil sie viele dieser
Normen nicht erftillen kdnnen. Deshalb sind
fur eine ernstgemeinte Integration Behinder-
ter neben dem Abbau von Mobilitatsbarrieren
fur Koérper- und Sinnesbehinderte, neben ei-
ner verbesserten Information und Kontakt-
bemihungen auch gesellschaftliche Ideale kri-
tisch zu beleuchten und gegebenenfalls zu
verandern. Ubersieht man die soziokulturellen
Aspekte der Integrationsfrage, wird man im
Bemuhen um Integration immer wieder schei-
tern.
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3. Evaluationsforschung in
der Rehabilitation

Von den US-amerikanischen Entwicklungen
beeinfluf3t, existiert die Evaluationsforschung
in der Bundesrepublik seit etwa 15 Jahren (vgl.
Wittmann, 1985). Ziel der Evaluationsfor-
schung ist die Untersttitzung von Entscheidungs-
prozessen bei der Planung und Durchfiihrung
von Projekten im Bildungs- und Gesundheits-
bereich.

Fur den Bereich der Rehabilitationspsycho-
logie ist die Evaluation von Programmen von
grofRer Bedeutung. Dabei wird zwischen for-
mativer und summativer sowie zwischen in-
terner und externer Evaluation unterschieden.
Waéhrend bei der summativen Evaluation be-
reits abgeschlossene Projekte hinsichtlich Ziel-
setzung und Effektivitat gepruft werden, wird
die formative Evaluation wéahrend der Ent-
wicklung und der Anwendung eines Program-
mes durchgefuhrt. Bei interner Evaluation
fuhrt das Personal einer Einrichtung die For-
schungsarbeit selbst durch, bei externer Eva-
luation besteht Unabhangigkeit zwischen dem
Forschungsteam und dem Personal der zu eva-
luierenden Einrichtung. In der Praxis lassen
sich flieRende Ubergange zwischen den Eva-
luationsarten finden. Der Anspruch der strik-
ten Unabhéngigkeit ist bei formativer Evalua-
tion kaum zu realisieren, da der Forscher nur
in guter Zusammenarbeit mit dem Personal ei-
ner Einrichtung die fur ihn notwendigen sen-
siblen Daten erheben kann. Bei summativer
Evaluation scheint hingegen ein externes Team
notwendig.

Fur eine Programmevaluation sind nach Att-
kission und Broskowski (1978) folgende funf
Evaluationsbereiche zu untersuchen:

— materieller, zeitlicher und organisatorischer
Aufwand des Programms;

— Leistung des Programms und Qualitat der
Durchfiihrung des Programms;

— Angemessenheit des Programms in Bezug auf
die bestehenden Bedurfnisse;

— Verhéltnis von Aufwand zu Leistungen, die
das Programm erbringt (Leistungsféhigkeit);

— Analyse des spezifischen Prozesses, der den
Eingangsaufwand in das Ergebnis umwan-
delt.

Nach Coursey (1977) lassen sich sechs Teil-
schritte eines Evaluationsprozesses, der die oben-
genannten Bereiche untersucht, auffuhren:

(1) Definition der Komponenten und Beschrei-
bung des Programms;

(2) Ableitung der Bewertungskriterien, Definiti-
on der evaluativen Fragestellungen und Ent-
wicklung einer Methodologie;

(3) Operationalisierung und Bestimmung der
zu messenden Merkmale und Mef3operationen;

(4) Handhabung des Evaluationsprojekts (Fi-
nanzierung, Personal, Datensammlung);

(5) Feedback und Ergebnisse fur das Programm,
dessen Personal und den Auftraggeber;

(6) Bewertung des Evaluationsprojekts.

In Bezug auf die Festlegung der Standards fur
Programmevaluation, die das Anspruchsniveau
fur Evaluationsforschung festlegen, sei hier auf
Bengel und Koch (1988) verwiesen, die in Aus-
zligen die Standards der American Evaluation
Research Society wiedergeben.

In der Evaluationsforschung werden vier
Modelle unterschieden (vgl. Coursey, 1977) (s.
Tab. 4).

Dabei ist das systemanalytische Modell bislang
nur in Ansatzen verwirklicht und beschreibt die
Idealvorstellung von Evaluation. Das kosten-
analytische Modell 1&R3t sich in Kosten-Effekti-
vitats-Analysen und Kosten-Nutzen-Analysen
differenzieren. Wéhrend bei der Kosten-Effek-
tivitats-Analyse die Kosten und Wirkungen
eines Programms mit Alternativprogrammen
verglichen werden, mussen bei der Kosten-Nut-
zen-Analyse den Effekten und dem Nutzen ei-
nes Programms monetére Werte zugeordnet
werden. Diese Analysen sind gerade in Zeiten
angestrebter oder bereits verwirklichter Ein-
sparungen im Gesundheitssektor von Bedeu-
tung und widersprechen unseres Erachtens
nicht dem Ziel der Evaluation im Gesundheits-
bereich, die Qualitat von Behandlungsmdglich-
keiten zu prufen und zu optimieren. Beim Ziel-
modell werden die Ziele des Programms bei
Beginn der Evaluation festgelegt und mit den
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Tabelle 4: Modelle der Evaluation (Bengel & Koch, 1988, S. 327)

1. Modelle der Ergebnisevaluation

2. Zielmodell

3. Kostenanalytisches Modell

4. Systemanalytisches Modell

Vergleich von behandelten und nicht (bzw. alternativ) be-
handelten Gruppen

Vergleich der tatsachlichen Effekte mit vorher definier-
ten Zielen

Bewertung von Kosten im Verhaltnis zum Nutzen

Beschreibung von Struktur und zeitlichem Ablauf des Pro-
gramms (Systems) mit Methoden der Systemtheorie und
Bewertung nach Aufwand, Leistung, Angemessenheit,
Leistungsféhigkeit und unter ProzeRgesichtspunkten

tatsachlichen Ergebnissen nach Anwendung
des Programms verglichen. Damit kann der for-
schungsmethodischen Schwierigkeit der Kri-
teriendefinition begegnet werden.

In diesem Zusammenhang mdchten wir auf
Madoglichkeiten des MifRbrauchs von Evalua-
tionsstudien hinweisen. Auf diese Gefahren
muf der Evaluationsforscher besonders dann
achten, wenn es sich um typische Auftragsfor-
schung handelt:

Eye-Wash beschreibt den Versuch, ein schlech-
tes Programm dadurch zu retten, da® in der
Evaluation nur die positiven Aspekte bertck-
sichtigt werden.

White-Wash stellt den Versuch dar, die Mif3-
erfolge eines Programms zu kaschieren.

Submarine kennzeichnet den Versuch, durch
einseitige Betonung von negativen Resultaten
ein Programm zu Fall zu bringen.

Postponement beschreibt den Versuch, ein
notwendiges Handeln aufzuschieben mit der
Begriindung, dafl3 noch weitere Fakten gesam-
melt werden mufRten.

Posture beschreibt, dal? die Evaluation ledig-
lich als Ritual durchgefuhrt wird, die daraus
resultierenden Ergebnisse bei der Entschei-
dungsfindung jedoch nicht bertcksichtigt wer-
den.

Wesentliche Aufgabe der Evaluationsforschung
in der Rehabilitation ist es, die Effektivitat und
Effizienz der verschiedenen rehabilitativen An-
gebote und MalRnahmen zu Uberprifen und
dadurch die Rehabilitation weiterzuentwickeln
und wissenschaftlich zu begriinden. Inhaltliche
Schwerpunkte sind hierbei Fragen der Inan-
spruchnahme rehabilitativer MalBnhahmen, Fra-
gen des Bedarfs und der individuellen Bedurf-

tigkeit, die differentielle Indikationsstellung fur
stationare, teilstationare oder ambulante MafR3-
nahmen sowie die Auswirkungen der Mafl3-
nahmen auf die verschiedenen Parameter der
Lebensqualitat, die soziale Integration und
Krankheitsbewéltigung. Wéhrend in friheren
rehabilitationswissenschaftlichen Studien der
Erfolg der Rehabilitation auf der Basis von ein-
fachen Erfolgskriterien (wie bspw. die Wieder-
erlangung der Erwerbsféahigkeit) untersucht
wurde, werden in neueren Forschungsarbeiten
multiple Erfolgskriterien eingesetzt und der
Rehabilitationsprozel3 starker in den Mittel-
punkt des Forschungsinteresses gertickt. Ex-
emplarisch sollen in Kasten 1 einige Evalua-
tionsstudien aus verschiedenen Bereichen der
Rehabilitation kurz vorgestellt werden.
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Kasten 1

Exemplarische Evaluationsstudien aus verschiedenen Bereichen der Rehabilitation
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re nach der Rehabilitation sank die Zahl der
Tage, an denen die Patienten krankgeschrie-
ben waren, um mehr als die Halfte. Hierbei
zeigte sich, daf3 die psychosomatische Thera-
pie nicht nur die Krankheitsursachen und die
Krankheitsfolgen weitgehend beseitigt, son-
dern daf sich das Krankheitsverhalten der
Patienten auch langfristig verédnderte. Aus
den Analysen des Uber vierjahrigen Unter-
suchungszeitraumes ergab sich, dal die be-
handelten Patienten seltener krank wurden,
im Krankheitsfall die Dauer der Krank-
schreibung kurrzer war und sich der Medi-
kamentenkonsum deutlich verringert hat.
Ferner wurden Verbesserungen der Lebens-
qualitat festgestellt, die Patienten erlebten sich
starker belastbar und den taglichen Anforde-
rungen besser gewachsen. Differenzierte Ko-
sten-Nutzenberechnungen stationérer psy-
chosomatischer Behandlungen belegen die
volkswirtschaftliche Bedeutung dieser spezifi-
schen Behandlungsansédtze und weisen eine
hohe Ergebnisqualitat der verhaltensmedizi-
nischen Rehabilitation nach.

Stationare Entwéhnungsbehandlung

Bauer, Wolfram, Strzata, Neise und Kuhne
(1995) untersuchten den langfristigen Erfolg
stationarer Entwohnungsbehandlungen im
Bereich der Sucht-Rehabilitation. In dieser Stu-
die waren 37 Prozent der Patienten nach der
stationdaren Behandlung durchgehend absti-
nent. Die Langzeitabstinenz ging mit einem
guten Gesundheitszustand und einer erhdh-
ten Lebenszufriedenheit sowie guter beruf-
licher und sozialer Integration einher. 15 Pro-
zent der Patienten konnten als gebessert
angesehen werden; unter den zwischenzeit-
lich Verstorbenen des untersuchten Kollektivs
war die Anzahl der Abbrecher signifikant er-
hoht.

Kardiologische Rehabilitation

Badura, Grande, Janssen und Schott (1995)
verglichen ambulante und stationére kardio-
logische AnschluBheilbehandlungen an zwei
Rehabilitations-Einrichtungen. Sie kommen
zur zusammenfassenden SchluR3folgerung, daf3
ambulante und stationére Anschluf3heilbehand-
lungen Erfolge bei der Verbesserung des kor-
perlichen Zustandes haben. Psychische
Befindlichkeit und Selbstkonzeptmerkmale
stabilisierten sich kontinuierlich, wenn die so-
matischen Krankheitsfolgen geringer waren.
Nach Ansicht der Autoren wird den psychi-
schen Faktoren in der kardiologischen Reha-
bilitation zu wenig Beachtung geschenkt, was
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tréachtigten Patienten negativ auswirkte.

Begemann, E. (1993). Gesellschaftliche Integration «be-
hinderter» Menschen erfordert eine solidarische Kul-
tur. Zeitschrift fur Heilpédagogik, 44, 153-169.

Bengel, J. & Koch, U. (1988). Evaluationsforschung im
Gesundheitswesen. In U. Koch, G. Lucius-Hoene & R.
Stegie (Hrsg.), Handbuch der Rehabilitationspsychologie
(S. 321-347). Berlin: Springer.

Beutel, M. (1988). Bewaltigungsprozesse bei chronischen Er-
krankungen. Weinheim: Edition Medizin.

Beutel, M. & Muthny, F. (1988). Konzeptionalisierung
und klinische Erfassung von Krankheitsverarbeitung
— Hintergrundstheorien, Methodenprobleme und

kunftige Moglichkeiten. Psychotherapie und Medizi-
nische Psychologie, 38, 19-27.

Bintig, A. (1980). Wer ist behindert? Problematisierung der
Begriffe und Definition von Behinderung in Verwaltung,
Wissenschaft und Forschung. Berlin: Bundesinstitut flr
Berufsbildung.

Brack, U.B. (Hrsg.). (1986). Frithdiagnostik und Friihthera-
pie. Psychologische Behandlung von entwicklungs- und
verhaltensgestorten Kindern. Miinchen: Urban & Schwar-
zenberg.

Bracken, H. von (1976). Vorurteile gegen behinderte Kinder,
ihre Familien und Schulen. Berlin: Marhold.




Brackhane, R. (1988). Behinderung, Rehabilitation,
Rehabilitationspsychologie: Terminologische Vorbe-
merkungen und Begriffserklarungen. In U. Koch, G.
Lucius-Hoene & R. Stegie (Hrsg.), Handbuch der Reha-
bilitationspsychologie (S. 20-34). Berlin: Springer.

Breitbart, W. (1989). Suicide. In J. Holland, J. Rowland
(Eds.), Handbook of Psychooncology (pp. 291-299). New
York: Oxford University Press.

Broda, M. & Muthny, F. (1990). Umgang mit chronisch
Kranken. Ein Lehr- und Handbuch der psychosozialen
Fortbildung. Stuttgart: Thieme.

Buddeberg, C. (1992). Brustkrebs. Psychische Verarbeitung
und somatischer Verlauf. Stuttgart: Schattauer.

Cloerkes, G. (1980). Soziokulturelle Bedingungen fur die
Entstehung von Einstellungen gegentber Behinder-
ten. Vierteljahresschrift fur Heilpéadagogik und ihre Nach-
bargebiete, 49, 259-273.

Cloerkes, G. (1984). Die Problematik widersprtchlicher
Normen in der sozialen Reaktion auf Behinderte. Vier-
teljahresschrift fur Heilpadagogik und ihre Nachbargebie-
te, 53, 25-40.

Cloerkes, G. (1988). Behinderung in der Gesellschaft:
Okologische Aspekte und Integration. In U. Koch, G.
Lucius-Hoene & R. Stegie (Hrsg.), Handbuch der Reha-
bilitationspsychologie (S. 86-100). Berlin: Springer.

Coursey, R.D. (1977). Program evaluation for mental
health. New York: Grume & Stratton.

Eikelmann, B. (1987). Arbeit — ihre Bedeutung in Thera-
pie und Rehabilitation chronisch seelisch Kranker.
Psychiatrische Praxis, 14, 18-22.

Engelbert, A. (1994). Familien mit behinderten Kindern. 5.
Familienbericht (S. 138-179). Miunchen: Verlag Deut-
sches Jugendinstitut.

Greer, S. (1991). Psychological response to cancer and
survival. Psychological Medicine, 21, 43-49.

Haerling, Ch. (1991). Briicken und Sackgassen zwischen
Psychiatrie und Betrieb. Sozialpsychiatrische Informa-
tionen, 03/91, 42-47.

Haerling, Ch. & Kleffmann, A.L. (1994). Diagnostik in
der Arbeitstherapie und Rehabilitation — Mehr als nur
das Ausfullen von Checklisten. Sozialpsychiatrische In-
formationen, 01/94, 42-46.

Haubl, R. (1994). Zur Rationalitat non-complianter Krank-
heitsbewaltigung. In E. Heim, M. Perrez (Hrsg.). (1994):
Krankheitsbewéltigung. Jahrbuch der Medizinischen Psycho-
logie (Bd. 10, S. 96-113). Gottingen: Hogrefe.

Heim, E. (1988). Coping und Adaptivitat: Gibt es geeig-
netes oder ungeeignetes Coping? Psychotherapie und
Medizinische Psychologie, 38, 8-18.

Heim, E. & Perrez, M. (Hrsg.). (1994). Krankheitshewal-
tigung. Jahrbuch der Medizinischen Psychologie, Bd. 10.
Gottingen: Hogrefe.

Heuser, K. (1992). Psychosoziale Dienste fur psychisch
Behinderte am Beispiel Rheinland. Theorie und Praxis
der sozialen Arbeit, 5, 189-193.

Hohm, H. (1993). Perspektiven der Arbeitstherapie im
psychiatrischen Grof3krankenhaus. Sozialpsychiatrische
Informationen, 01/93, 29-33.

IMW-Forschungsinstitut (1982). Begleitende Untersu-
chungen zu Wirkungen und Erfolg des «Internatio-
nalen Jahres der Behinderten 1981». Ausgewahlte Er-
gebnisse der Gesamtanalyse. In K.-L. Holtz (Hrsg.),
War’s das? Eine Bilanz zum Jahr der Behinderten (S. 192—
207). Heidelberg: Schindele.

23. Psychologische Aspekte der Rehabilitation

Janzowski, F. (1988). Psychologische Hilfen in der Reha-
bilitation. In U. Koch, G. Lucius-Hoene & R. Stegie
(Hrsg.), Handbuch der Rehabilitationspsychologie (S. 280-
297). Berlin: Springer.

Jochheim, K.A. (1979). The Classification of Handicaps.
International Journal of Reha Research, 3 (Suppl. 1, Vol.
2).

Kniel, A. (1979). Die Schule fur Lernbehinderte und ihre
Alternativen. Eine Analyse empirischer Untersuchun-
gen. Rheinstetten: Schindele.

Koch, U. (1986). Verhaltensmedizin im Bereich chron-
ischer Erkrankungen. In J.C. Brengelmann & G. Buh-
ringer (Hrsg.), Therapieforschung fir die Praxis (Band 6,
S. 27-49). Munchen: Rottger.

Koch, U. & Haag, G. (1988). Rehabilitation als Hilfe zur
Bewaltigung der Behinderung. Praxis der Klinischen
Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 1, 55-65.

Koch, U., Lucius-Hoene, G. & Stegie, R. (Hrsg.). (1988).
Handbuch der Rehabilitationspsychologie. Berlin: Sprin-
ger.

Lambert, J., Piret, M., Laliere, Ch. & Scohy, Ch. (1994).
Friherziehung in gegenséatzlichen familiaren Umfel-
dern. Vierteljahresschrift fur Heilpadagogik und ihre
Nachbargebiete, 63, 588-603.

Lazarus, R.S. & Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal and
Coping. New York: Springer.

Lazarus, R.S. & Launier, R. (1978). Stress related trans-
actions between persons and environment. In L.A.
Perwiss, M. Lewis (Eds.), Perspectives in interactional
psychology, (pp. 287-327). New York: Plenum.

Markowetz, R. (1993). Zum Bild behinderter Menschen
in der Offentlichkeit. Selbsthilfe, 5/6, 6-11.

Matthesius, R.G., Jochheim, K. A., Barolin, G. & Heinz,
Ch. (Hrsg.). (1994). Internationale Klassifikation der
Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigun-
gen. Ullstein Mosby: Wiesbaden.

Meerwein, F. (Hrsg.). (1991). Einfihrung in die Psycho-
Onkologie (4. Aufl.). Bern: Huber.

Niehaus, M. (1994). Soziale Integration: Zur Teilhabe be-
hinderter Frauen am Erwerbsleben. Zeitschrift fur Heil-
padagogik, 45, 774-780.

Nippert, 1. (1988). Die Geburt eines behinderten Kindes.
Belastung und Bewaltigung aus der Sicht betroffener Mit-
ter und ihrer Familien. Stuttgart: Enke.

Pettigrew, T.F. (1985). Vorurteil. In D. Elschenbroich
(Hrsg.), Einwanderung, Integration, ethnische Bindung.
Harvard encyclopedia of American ethnic groups. Eine
deutsche Auswahl (S. 81-109). Basel: Stromfeld.

Reker, T. & Eikelmann, B. (1993). Die gegenwartige Pra-
xis der psychiatrischen Arbeitsrehabilitation — Ergeb-
nisse einer représentativen Untersuchung in beschitz-
ten Arbeitsverhéaltnissen in der Region Westfalen.
Psychiatrische Praxis, 20, 95-101.

Sandler, A. & Robinson, R. (1981). Public attitudes and
community acceptance of mentally retarded persons:
A review. Education and Training of the Mentally Retar-
ded, 16, 97-103.

Schussler, G.U. (1993). Bewaltigung chronischer Krankhei-
ten. Konzepte und Ergebnisse. Gottingen: Vandenhoek
& Ruprecht.

Schuntermann, M. (1988). Die Bedeutung der psychia-
trischen Krankheiten im Berentungsgeschehen wegen
Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit. In M. Zielke, J. Sturm
& N. Mark (Hrsg.), Die Entzauberung des Zauberbergs.

505




506 A. stérungsiibergreifender Teil V: Intervention

Therapeutische Strategie und soziale Wirklichkeit (S. 93—
122). Dortmund: Verlag Modernes Leben.

Schwefel, D. (1986). Unemployment, health and health-
service in german speaking countries. Social Science
Medicine, 22/4, 409-430.

Schwendy, A. (1986). Berufliche Férderung und Einglie-
derung seelisch Behinderter — Ein Uberblick tber die
derzeitige Situation. In G. Bosch, C. Kulenkampff
(Hrsg.), Koplementare Dienste — Wohnen und Arbeiten.
Aktion psychisch Kranke. Tagungsberichte (Bd. 11, S.
105-113). KéIn: Rheinland.

Seyfried, E. (1990). Neue Formen der Arbeit fur psychisch
Kranke. Psychiatrische Praxis, 17, 71-77.

Stadler, H. (1995). Schule — und wie weiter? Zur berufli-
chen Integration schwerkorperbehinderter Jugendli-
cher — Versuch einer Standortbestimmung. Die Reha-
bilitation, 34, 81-90.

Stegie, R. (1988). Familien mit behinderten Kindern. In
U. Koch, G. Lucius-Hoene & R. Stegie (Hrsg.), Hand-
buch der Rehabilitationspsychologie (S. 120-139). Berlin:
Springer.

Stegie, R. & Koch, U. (1982). Rehabilitation Psychology
in the Federal Republic of Germany. The German Jour-
nal of Psychology, 6, 221-255.

Steinhausen, H.-C. (1984). Psychische Stérungen bei Be-
hinderungen und chronischen Krankheiten. In H.
Remschmidt & M.H. Schmidt (Hrsg.), Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Klinik und Praxis (Bd. Ill: Alters-
typische, reaktive und neurotische Stérungen, S. 322—
348). Stuttgart: Thieme.

Strasser, E., Wisnet, Ch., Klingshirn, E. & Schédler, J.
(1993). Dir fehlt ja nichts! Die Situation der Geschwi-
ster. Fruhforderung Interdisziplinar, 12, 115-123.

Tews, H.P. (1988). Berufliche Rehabilitation. In U. Koch,
G. Lucius-Hoene & R. Stegie (Hrsg.), Handbuch der
Rehabilitationspsychologie (S. 186-211). Berlin: Springer.

Thom, A. & WuIff, E. (Hrsg.). (1990). Psychiatrie im Wan-
del. Bonn: Psychiatrieverlag.

Thurmair, M. (1990). Die Familie mit einem behinder-
ten Kleinkind. Fruhforderung Interdisziplinér, 9, 49-62.

Trout, M.D. (1983). Birth of a sick or handicapped infant:
Impact on the family. Child Welfare, 62, 337-348.

Warnke, A. (1988). Friherkennung und Frihbehand-
lung. In U. Koch, G. Lucius-Hoene & R. Stegie (Hrsg.),
Handbuch der Rehabilitationspsychologie (S. 479-498).
Berlin: Springer.

Wedekind, R. & Kuhnt, S. (1991). Psychisch krank — ohne
Arbeit, ohne Ausweg — zur beruflichen und sozialen Lage
entlassener psychiatrischer Krankenhauspatienten und
zum Bedarf an Arbeit und beruflicher Rehabilitation.
Stuttgart: Enke.

Weis, J. (1989). Arbeitsbelastungen und Arbeitsbewaltigung
bei psychisch Kranken. Eine arbeitsanalytische Studie
zur Praxis der beruflichen Rehabilitation. Weinheim:
Deutscher Studienverlag.

Witte, W. (1988). Einfuhrung in die Rehabilitationspsycho-
logie (bearbeitet und herausgegeben von R. Brack-
hane). Bonn: Huber.

Wittmann, W. (1985). Evaluationsforschung. Aufgaben,
Probleme und Anwendungen. Berlin: Springer.

Wohrl, H.G. (1988). Berufsgruppen in der Rehabilita-
tion: Funktionen und Kooperationsmodelle. In U.
Koch, G. Lucius-Hoene & R. Stegie (Hrsg.), Handbuch
der Rehabilitationspsychologie (S. 212-249). Berlin:
Springer.

Zielke, M. (1995). Veranderung der Arbeits- und Erwerbs-
féhigkeit als Kriterium zur Beurteilung der Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit stationadrer Verhaltens-
therapie. Praxis der Klinischen Verhaltensmedizin und
Rehabilitation, 7, 104-130.




	Titelei
	Inhalt
	1. Das System der Rehabilitation und die Rolle der Rehabilitationspsychologie
	2. Ausgewählte Probleme einzelner Zielgruppen der Rehabilitation
	3. Evaluationsforschung in der Rehabilitation
	4. Literatur

