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4 1 Einleitung

1 Einleitung

Handlungsleitlinien gewinnen im Gesundheitswesen eine immer groRere Bedeutung, so auch in
der Rehabilitation. Diese Entwicklung hat mehrere Griinde. Ein Grund flr das Streben nach
Standards in der Leistungserbringung liegt in der Verdnderung des Rollenverstandnisses in der
Medizin: Der Patient als aktiver Partner des Therapeuten bzw. als Klient von Klinik und Praxis
verlangt nach Transparenz und Nachvollziehbarkeit seiner Behandlung. AuRerdem wird immer
deutlicher, dass die Qualitat medizinischen Handelns nicht allein schon dadurch gewahrleistet
ist, dass Therapeuten nach bestem Wissen und Gewissen tatig werden. Leitlinien sollen
deshalb die Qualitat im medizinischen Alltag sichern helfen.

Als ein weiterer Grund sind die Finanzierungsprobleme unseres Gesundheitswesens zu nennen.
Leistungsstandards haben zur Bewdltigung dieser Problematik auch die Aufgabe,
unzureichende Leistungserbringung von der Finanzierung durch die Sozialversicherung auszu-
schlieRen. Weiterhin geht es um die Unterscheidung zwischen Rehabilitation und Kur. Zudem
lassen sich nur auf der Basis von Leitlinien valide und reliabel Preistransparenz
beziehungsweise Preisvergleiche herstellen.

1.1 Ziele der Leitlinien

Die Gesellschaft fir Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e. V. (GRVS
e.V.) hat Leitlinien fur die Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten erarbeitet.
Diese Leitlinien sollen

den gegenwartigen Stand der Wissenschaft und der Erfahrung in der Rehabilitation von Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten wiedergeben (Dies bedeutet, dass sie der
Veranderung unterworfen sind und regelmaRig Giberarbeitet werden missen.),

Orientierung fur Arzte und Therapeuten geben und die Prozesse optimieren helfen,
die Transparenz der Rehabilitation gegentber der Fachoffentlichkeit verbessern,

sowohl fur die Rehabilitation der Rentenversicherung, als auch die der Krankenversicherung
gelten,

Grundlage fur eine interne Diskussion innerhalb der Rehabilitationseinrichtungen sein (Diese
betriebsinterne Diskussion wird als notwendige Voraussetzung gesehen, um durch einen
Konsens der Leistungserbringer die Leitlinien auch umzusetzen. Sie kann zu deren Modi-
fikation oder Adaptation fiihren.),

Orientierungshilfe fir Kostenrechnungen sein,
Im weiteren sollen die Leitlinien:
Patienten die Orientierung erleichtern,

MalR3stabe angeben, anhand derer die Prozessqualitat in der Rehabilitation von Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten beurteilt werden kann,

" Zur leichteren Lesbarkeit vyird in den Lei_t_linien die mannliche Form verwandt. Diese steht fur
Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzte usw.
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die Anforderungen an die stationare Rehabilitation von Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten beschreiben,

Grundlage fur die Zertifizierung qualifizierter Einrichtungen der Rehabilitation von Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten bilden, die den Kostentragern die Auswahl geeigneter Insti-
tutionen erleichtert.

1.2 Aufbau der Leitlinien

Rehabilitation dient dem chronisch Kranken, aber nicht in erster Linie der Behandlung von Krank-
heit. Gesetzlich definierte Reha-Ziele sind - fur die Rentenversicherung - die Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Erwerbsfahigkeit, die Wiedereingliederung in den Beruf bzw. - fur die
Krankenversicherung - die Wiedereingliederung ins Alltagsleben und die Vermeidung von Pflege-
bedurftigkeit, was vielfach nicht (oder nicht ausschlieRlich) durch die Behandlung von
Krankheiten zu erreichen ist. Insofern stehen die Krankheitsbewéltigung durch den Betroffenen
selbst und die Behandlung oder Linderung von Krankheitsfolgen (vgl. das Krankheitsfolgenmo-
dell der WHO) im Vordergrund. Diese Zielorientierung unterscheidet die Medizinische
Rehabilitation gerade von der Akutmedizin.

Ein diagnosebezogener Aufbau von Leitlinien konnte einen falschen Eindruck von der Rehabi-
litation erwecken. Die Autoren haben sich entschieden, trotz dieser Bedenken an einer diag-
nosenorientierten Darstellung der Leitlinien festzuhalten. Denn Voraussetzung fur die Durch-
fuhrung einer medizinischen Rehabilitation ist das Vorliegen einer Diagnose. An dieser orientiert
sich die Zuweisung zu einer bestimmten Einrichtung. Wenn die Leitlinien nach den wichtigsten
Diagnosengruppen im Bereich der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten gegliedert sind,
bilden sie damit den Zugangsweg zur Rehabilitation ab. Um jedoch dem Eindruck entgegen-
zuwirken, es ginge in der Rehabilitation nur um die Behandlung von Krankheiten, wurden den
diagnosenorientierten Teilen problemorientierte und diagnosentbergreifende Handlungskonzepte
vorangestellt.

Die Ausfuhrungen zur Strukturqualitat wurden ans Ende der Leitlinien gestellt, obwohl die struk-
turellen Voraussetzungen gegeben sein missen, um die von den Leitlinien geforderten
Prozesse erbringen zu kénnen. Die GRVS drickt damit aus, dass sich die erforderliche
Strukturqualitat aus den Qualitatsstandards ableitet, die aus der Sicht einer Fachgesellschaft an
die medizinische Rehabilitation gestellt werden mussen.

Die Personalschliissel fur die unterschiedlichen, in der Rehabilitation tatigen Berufsgruppen sind
als Orientierungshilfe zu sehen. Sie wurden aktuell aufgrund der gegenwartigen Situation in
14 Kiliniken ermittelt und tragen damit einerseits der zehnjahrigen Entwicklung der Rehabilitation
seit der Reha-Kommission, andererseits den verstarkten Sparzwangen seit 1996 Rechnung.
Die Anteile unterschiedlicher Schwerpunkte wie Psychosomatik, Onkologie oder Diabetologie
sind in den Kliniken verschieden. Von den vorgeschlagenen Personalschlisseln kann deshalb
mit entsprechender Begriindung nach oben oder nach unten abgewichen werden.

1.3 Indikationen zur Rehabilitation, Zugangswege

Die Indikationen zur Rehabilitationsbehandlung setzen voraus, dass komplexe multidimensionale
Probleme vorliegen, die aul3er der Schwere einer Krankheitssymptomatik eine Rehabilitations-
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behandlung begrinden. Diese kdnnen darin bestehen, mit der Behandlung einer chronischen
Krankheit im Alltag zurechtkommen zu muissen, mit einer solchen Krankheit bisher seelisch
nicht fertig zu werden oder Adaptationsstérungen im sozialen Bereich zu haben, die das
erwerbsbezogene Leistungsvermogen oder die Fahigkeit zur Selbstversorgung beeintrachtigen
oder gefahrden.

Der Zugang zur medizinischen Rehabilitation erfolgt in der Regel - so sieht es das Sozialge-
setzbuch vor - (Uber einen entsprechenden Antrag des Versicherten bei seinem
Rentenversicherungstrager oder seiner Krankenkasse. Vor allem den niedergelassenen Arzten,
aber auch den Krankenhaus- und Betriebsarzten, kommt in diesem Zusammenhang die
Aufgabe zu, rechtzeitig zu erkennen, wenn bei ihren Patienten Rehabilitationsbedarf besteht.
Dann sollten sie den Patienten anregen, einen Reha-Antrag zu stellen und diesem einen
entsprechenden Befundbericht beifigen. Damit kdnnen sie verhindern, dass rehabilitationsbe-
durftige Kranke eine notwendige Rehabilitationsleistung nur deshalb nicht erhalten, weil sie
keinen Antrag stellen (oder dies nicht rechtzeitig tun).

Fur viele Krankenhauspatienten wird der Zugang zu einer sich anschlie3enden medizinischen
Rehabilitation durch das Verfahren der Anschluf3heilbehandlung (AHB) bzw. Anschluf3rehabilita-
tion erleichtert (siehe Abschnitt 3.2.2.4  Anschlussheilbehandlung /  Anschlussrehabilitation
(AHB/AR)).

Wenn nach Einschatzung der Krankenkasse bzw. ihres Medizinischen Dienstes (MDK) die Er-
werbsfahigkeit eines Versicherten erheblich geféahrdet oder gemindert ist, kann die
Krankenkasse ihn auffordern, binnen zehn Wochen einen Antrag auf Maflinahmen zur
Rehabilitation zu stellen (8 51 SGB V). Tut der Versicherte dies nicht, entfallt nach dieser Frist
der Anspruch auf Krankengeld. Einige Krankenkassen haben dariber hinaus mit den
Rentenversicherungstragern vereinbart, dass bei langer dauernder Arbeitsunfahigkeit (z. B. in
einem Jahr Uber sechs Wochen wegen der selben Erkrankung) die Krankenkasse den
Rentenversicherungstrager benachrichtigt, damit dieser prufen kann, ob medizinische
Rehabilitation angezeigt ist.

Nach 8§ 9 SGB VI haben Leistungen zur Rehabilitation Vorrang vor Rentenleistungen, die bei er-
folgreicher Rehabilitation nicht oder voraussichtlich erst zu einem spéteren Zeitpunkt zu
erbringen sind. Deshalb prift die Rentenversicherung bei einem Antrag auf Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit, ob Leistungen zur Rehabilitation voraussichtlich erfolgreich sind
(8116 SGB VI). Ist dies der Fall, bewilligt sie statt der Rente zunachst eine entsprechende
RehabilitationsmalRnahme.

1.4 Multimorbiditat

Rehabilitationspatienten im Indikationsbereich Verdauungskrankheiten/Stoffwechsel leiden haufig
an Krankheiten anderer Organsysteme, insbesondere des Stiitz- und Bewegungsapparates, die
fur die Erreichung des Reha-Zieles im Vordergrund stehen kdénnen. Zweitens sind eine Reihe
von Stoffwechselkrankheiten Risikofaktoren fiir  Herz-Kreislauferkrankungen. Drittens
beeintrachtigen Operationen an den Bauchorganen und Neoplasien der Verdauungsorgane oft
auch andere Organsysteme.

Strukturen und Leitlinien im Indikationsgebiet missen sich auf solche Anforderungen einstellen
und der Bedurfnislage solcher Patienten gerecht werden. Fiur das rehabilitative Vorgehen im ein-
zelnen gelten die einschlagigen Leitlinien, wie sie von den entsprechenden wissenschaftlichen
Fachgesellschaften bzw. Berufsverbéanden aufgestellt worden sind.
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1.5 Reihenfolge von Interventionen

Die Reihenfolge der MaRnahmen drlckt bei den Leitlinien der GRVS ausdrticklich keine Rang-
folge aus, sondern ist als reine Aufzéhlung zu verstehen. Der Stellenwert einzelner MalRnahmen
liegt nicht generell fest, sondern ergibt sich in jedem Einzelfall aus ihrem Beitrag, den sie zur
Erreichung der individuellen Rehabilitationsziele leisten, die gemeinsam mit den Patienten dis-
kutiert und vereinbart werden. Therapien, die am Ende einer Liste stehen, kdnnen absolute
Prioritat haben, wenn sie zur Erreichung des Rehabilitationszieles besonders geeignet sind.

1.6 Erarbeitung dieser Leitlinien

Der externe Qualitatszirkel der leitenden Arzte der GRVS hatte unter der Moderation von
Dr. Hillenbrand, Hirschberg, in seiner konstituierenden Sitzung am 3./4. Juli 1997 die Erarbeitung
und Publikation von Leitlinien als dringlich herausgestellt. Die diagnosespezifischen Abschnitte
wurden bearbeitet von

Dr. D. von Stetten, Passau und Dr. H. Koch, Mélin: Peptische Krankheiten,

Dr. R. DolBmann, Bad Mergentheim und Dr. E. Zillessen, Bad Neuenahr: Funktionelle Stérungen
des Magen-Darmtrakts,

Prof. W. Zilly, Bad Brickenau und Prof. Dr. W. Tittor, Bad Mergentheim: Chronische
Leberkrankheiten,

Dr. R. DoBmann und Prof. Dr. W. Tittor, Bad Mergentheim: Zustand nach Lebertransplantation,

Dr. E. Zillessen, Bad Neuenahr-Ahrweiler und Dr. K. Warm, Bad Hersfeld: Chronisch
entztindliche Darmerkrankungen,

Dr. U. Armbrecht, Bad Kissingen, Dr. P. Kruck, Bad Kreuznach und Dr. K. Warm, Bad Hersfeld:
Gastroenterologische onkologische Erkrankungen,

Dr. D. Rosemeyer, Bad Driburg und Dr. O. Schaffner, Lindenfels: Chronische Bauchspeichel-
drusenerkrankungen,

Prof. W. Tittor, Dipl.-Psych. T. Tuschhoff, Bad Mergentheim und Dr. Rosemeyer, Bad Driburg:
Adipositas

Bezlglich des Diabetes mellitus wurde Bezug genommen auf die bereits erarbeiteten Prozess-
standards der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Diabetes-Kliniken (ADDK), an deren Entwicklung
GRVS-Mitglieder beteiligt waren.

Nach Beratungen in Vorstand und Beirat der GRVS wurden die Leitlinien in diesem Entwurfs-
stadium postalisch allen Mitgliedern mit der Bitte um Kritik zur Kenntnis gegeben und auf der
Jahrestagung in Passau (18.-20. Juni 1998) vorgestellt. Auf Grund der Kritik aus der Mitglie-
derschaft hat eine aus verschiedenen Berufsgruppen zusammengesetzte Arbeitsgruppe vor
allem an den diagnosenibergreifenden Konzepten weitergearbeitet:

Frau K. Barwich, Dipl.Oec.troph., Bad Driburg,

Frau Dr. med. C. Korsukéwitz, BfA, Berlin

Herr Dr. Dipl.-Psych. R. Buschmann-Steinhage, VDR, Frankfurt,

Herr PD Dr.med. U. Hantzschel, Bad Schandau,

Herr Dr. H. Hillenbrand, Hirschberg,

Herr Dipl.Psych. T. Tuschhoff, Bad Mergentheim,

Herr Dr. med. E. Zillessen, Bad Neuenahr-Ahrweiler

hinzugezogen wurden Frau R. Jager, Sporttherapeutin, Bad Neuenahr-Ahrweiler und
Herr Dr. von Stetten und sein Krankenpflegeteam sowie
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Herr U. Wicharz, Dipl.-Sozialarbeiter, Bad Neuenahr-Ahrweiler.

Diese Vorlage wurde ab dem 12. Dezember 1998 erneut in Vorstand und Beirat der GRVS be-
raten, den folgenden Patienten-Selbsthilfe-Organisationen zur Kenntnis und Kritik vorgelegt:

Deutscher Diabetiker Bund

Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa-Vereinigung
CED-Hilfe

Deutsche lleostomie-Colostomie-Urostomie-Vereinigung
Deutsche Reizdarm-Selbsthilfe

Deutsche Leberhilfe

Selbsthilfegruppe Lebertransplantierter Deutschland
Arbeitskreis der Pankreatektomierten

und am 17. Mai 1999 von Vorstand und Beirat der GRVS verabschiedet.

1.7 Basis der Leitlinien, Publikation und Entwicklung

Die GRVS st hervorgegangen aus der Projektuntergruppe 3 des Arbeitsbereichs
.Rehabilitationskonzepte* der VDR-Reha-Kommission, deren Arbeit Grundlage auch dieser
Fortschreibung ist (von Stetten, Dofimann et al. 1991). Basis der Leitlinien ist weitestgehend
Expertenkonsens. Soweit Ergebnisse aus empirischen Studien vorliegen, wurden sie
bericksichtigt.

Diese Leitlinien wurden erstmals auf dem Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium vom
6.-8. Mérz 1999 in Norderney vorgestellt und werden in Kirze publiziert.

Im Internet sind sie abrufbar unter http://www.grvs.de.

Die GRVS sieht sich auch weiterhin zustandig fur eine Uberpriifung, Validierung und Anpassung
der Leitlinien.
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2 Ubersicht tiber die Hauptdiagnosen und Fallgruppen

Hauptdiagnosen und Fallgruppen ICD-9 ICD - 10

4.1 Peptische Krankheiten

Gastrotsophageale Refluxkrankheit 530 K21
Ulcus ventriculi et/sive duodeni 531, 532 K25, K26
postoperative Zustande, nicht maligne 787 K91.9

(Fundoplicatio, Vagotomie, Billroth I, Billroth 11)

4.2 Funktionelle Stérungen des Magen-Darm-Traktes

Funktionsstérungen der Speiserdhre 530.0(5, 7, 8) K22.0 (4, 8)
Magenentleerungsstérungen 536 K30, K31
Chronische Obstipation 564.0 K59.0
Stuhlinkontinenz 7817.6 R15

Funkt. Storungen des oberen Verdauungstraktes  306.4. 536.8 R+ R13,
(Dyspepsie, Reizmagen) ' F45.3, K30
Funkt. Storungen des unteren Verdauungstraktes 306 4. 564.1 R14, F45.3,
(Reizdarm-Syndrom) 5645 787.3 §28,9K59-1,

4.3  Chronische Lebererkrankungen

Chronische Lebererkrankungen 571 K70

Chronische Hepatiden ohne Zirrhose 5714 K73

(alkoholisch., viral, autoimmun, kryptogen)

Leberzirrhose 571 K74
572,576 K76, K80-83

Cholestatische Lebererkrankungen
Genetische und metabolische Lebererkrankungen

Zustand nach operativen Eingriffen an Leber-und 573 K76
Gallenwegen

Zustand nach Lebertransplantation

4.4 Chronisch entzundliche Darmerkrankungen 555, 556 K50, K51

(CED)
- CED (Caolitis ulcerosa, Morbus Crohn, nicht

klassifizierbare Colitis)

CED, postoperative Zustande

CED mit extraintestinaler Manifestation

4.5  Gastroenterologische onkologische Erkrankungen 150-159 C15-C26
AHB
Chronische Defizite nach OP
mit medikamentdser Tumortherapie
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2 Ubersicht tiber die Hauptdiagnosen und Fallgruppen

Hauptdiagnosen und Fallgruppen

4.6

4.7

4.8

4.9

Chronische Bauchspeicheldriisenerkrankungen

Chron. Pankreatitis ohne Diabetes
Chron. Pankreatitis mit Diabetes
Chron. Pankreatitis postoperativ (auch AHB)

Adipositas
mit BMI > 35

mit BMI 30 < 35

und/oder cardiovasculare Komorbiditat
und/oder orthopadische Komorbiditét
und/oder psychosoziale Komorbiditat

Zustand nach sonstigen Bauchoperationen

Diabetes mellitus

Typ 1-Diabetes mellitus, ,unkontrolliert,
zur Stoffwechseleinstellung

Typ 2-Diabetes mellitus, ,unkontrolliert®,
zur Stoffwechseleinstellung

Diabetes mellitus mit FuRRlasionen
(diabetisches FuRsyndrom)

Diabetes mellitus mit Komplikationen

ausschlie3lich Folgeschaden im Endstadium

Diabetes mellitus mit dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus mit Diabetes-
komplikationen und Multimorbiditat

410 Malassimilaton/Untergewicht

ICD -9

577
5771,5794

278

560-569

250

ICD -10

K85, K86

K86.0, K86.1
K90.3, E12

E66.x

K55-57,
K60-66

E10-14
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3 Diagnosenubergreifende Handlungskonzepte

3.1 Zielsetzung der Rehabilitationsbehandlung

Das ubergreifende Ziel der medizinischen Rehabilitation hat der Gesetzgeber in §10 SGB |
formuliert:

~Wer korperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder wem eine solche Behinderung droht, hat
unabhangig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf Hilfe, die notwendig ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern,

2. ihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der Gemeinschatft,
insbesondere im Arbeitsleben zu sichern.”

Der Auftrag zur Rehabilitation umfasst also die Hilfe zur Wiedergewinnung und Erhaltung der
aktiven Teilnahme am normalen Leben, insbesondere im Beruf (Arbeitsplatz), aber auch in
Familie und Gesellschaft. Dieses weitgefasste Rehabilitationsversténdnis orientiert sich an Men-
schen mit bleibenden Folgeerscheinungen von Gesundheitsstérungen. lhnen soll dazu verholfen
werden, trotz Schadigungen, Féahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen, durch die Ent-
wicklung noch vorhandener Kréafte sowie durch zusatzliche Hilfen ein moglichst normales Leben
fihren zu kénnen.

3.1.1 Rehabilitationsbedurftigkeit und Voraussetzungen zur Rehabilitationsbehand-
lung

Rehabilitationsbedurftigkeit ist dann gegeben,

wenn infolge einer chronischen Krankheit oder auf3eren Schadigung (z. B. Operation) eine
oder mehrere Fahigkeitsstorungen (Disabilities) und/oder soziale Beeintrachtigungen (Handi-
caps) eingetreten sind oder drohen,

wenn die Krankheitsverarbeitung zu unterstitzen ist,

wenn ein langfristiges, der Krankheit angemessenes Verhalten zu erlernen oder zu trainieren
ist,

wenn eine optimale medikamentése und nicht-medikamentdése Behandlungsstrategie unter
definierter Belastung und Kontrolle zu entwickeln ist,

Voraussetzungen hierflr sind,

dass durch medizinische Rehabilitation derartige Fahigkeitsstérungen und/oder soziale
Beeintrachtigungen zu verhindern, zu beseitigen oder zumindest erheblich zu verringern sein
konnen (Rehabilitationspotential),

dass der Patient von seinen kdrperlichen und psychischen Voraussetzungen hierzu in der
Lage ist (Rehabilitationsfahigkeit),

dass beim Patienten die Mitarbeit im Rehabilitationsprozess zu erreichen ist,

dass das Rehabilitationsziel/die Rehabilitationsziele mit der gewahlten Mal3nahme erreichbar
ist/sind (Rehabilitationsprognose).
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3.1.2 Personliche Rehabilitationsziele

Immer mehr Menschen sind chronisch krank und viele Jahre oder Jahrzehnte ihres Lebens von
der Fortfiihrung medizinischer und/oder pflegerischer MalRnahmen abhangig.

Rehabilitation strebt an,
dass sie diese Situation akzeptieren und sich darauf einstellen,
dass sie nach Mdglichkeit selbstandig und zur Selbstversorgung in der Lage bleiben,
dass sie MaRnahmen der Selbstbehandlung erlernen und sachgerecht einsetzen,
dass sie nach Mdglichkeit mobil bleiben,
dass ihnen die Mdéglichkeiten der personlichen Entfaltung erhalten bleiben,
dass sie sozial eingebunden bleiben.

In den ,Eckpunkten zur Gesundheits-Reform 2000“ der Bundesregierung ist die Festlegung
.eines neuen Schwerpunktes auf Rehabilitation“ formuliert. Begriindet wird dies durch
Einsparpotentiale und Mdglichkeiten zur Verbesserungen der Lebensqualitat. Als Ziel gilt
+Rehabilitation vor Rente und Rehabilitation vor Pflege“. Dazu ist eine Vernetzung praventiver,
akuter und rehabilitativer Therapieformen sicherzustellen.

3.1.3 Rehabilitationsziele im Hinblick auf das erwerbsbezogene Leistungsvermdgen

Die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung beruht auf dem Auftrag, die Integration
des Versicherten im Erwerbsprozel sicherzustellen (vgl. 8 9 SGB VI). Rehabilitationszielen, die
dem Problemkreis beruflicher und sozialer Integration zuzuordnen sind, ist daher friihzeitig und
gezielt Aufmerksamkeit zu widmen. Zu den Aufgaben der medizinischen Rehabilitation gehort
aus diesem Grund die strukturierte Erfassung berufs- und arbeitsplatzbezogener Probleme des
Rehabilitanden und ihre zielgerichtete Bearbeitung im Rahmen des integrativen therapeutischen
Konzepts. Die besondere Chance der medizinischen Rehabilitation liegt zudem darin, Nachsor-
geprogramme und erforderliche Leistungen zur beruflichen Rehabilitation zu bedenken und im
Bedarfsfall in die Wege zu leiten.

Folgende Aspekte sind zielfihrend:

Die Erhebung und Dokumentation der Sozial- und Berufsanamnese soll ausfuhrliche
Angaben zum Arbeitsplatz und zu den resultierenden objektiven und subjektiven
Belastungs/Beanspruchungswirkungen umfassen (siehe Leitfaden zum einheitlichen
Entlassungsbericht in der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung
(Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) 1997a). Screeningfragebdgen oder
Kurzfassungen von Merkmalkatalogen, die zu dem Themenkomplex entwickelt wurden,
konnen die strukturierte Erfassung unterstitzen (z.B. IRES-Instrumentarium; Gerdes &
Jackel 1992). Das erhobene Anforderungs- und Fahigkeitsprofii mindet nach einem ab-
schlieRenden Abgleich in der sozialmedizinischen Einschatzung.

Die psychologische Diagnostik konzentriert sich insbesondere auf Fragen der Motivation zur
beruflichen Tatigkeit, der Selbstwahrnehmung, der Personlichkeitsstruktur und des sozialen
Verhaltens. Fragen der psychophysiologischen und konzentrativen Leistungsfahigkeit stellen
sich speziell im Zusammenhang mit den Zeichen einer subklinischen hepatischen
Enzephalopathie im Falle einer Leberzirrhose oder Frihsymptomen eingeschrankter Hirn-
leistungsfahigkeit bei stoffgebundener (Alkohol-)Abhangigkeit.

Im rehabilitativ-therapeutischen Vorgehen sind die thematische Schwerpunktsetzung zu
Arbeit und Beruf zu betonen und geeignete Strategien zu entwickeln. Dabei bietet sich die
thematische Verknipfung mit anderen Angeboten - z.B. in Form problemorientierter
Gruppenarbeit - an. Diese sind individuell und in Abstimmung mit dem Patienten einzusetzen
(z. B. Konfliktibsungstraining).
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Der positive Einfluss von berufs- und arbeitsplatzbezogener Therapie und Belastung wéahrend
der Rehabilitation auf die Motivierung des Patienten ist nicht zu vernachlassigen und wird ge-
zielt genutzt (z. B. Schichtarbeitssimulation bei Diabetikern).

Die zielgerichtete Einbindung von Betriebs- und Arbeitsmedizinern in den Rehabilitationspro-
zess unterstitzt wirkungsvoll die Bearbeitung und Bewadltigung von berufs- und
arbeitsplatzbezogenen Problemen.

Eine fundierte sozialmedizinische Leistungsbeurteilung richtet sich auch auf den weiteren
Handlungsbedarf hinsichtlich beruflicher Leistungen zur Rehabilitation. Das erfordert ko-
operative Abstimmung mit dem Rehabilitationsberater der Rentenversicherung, ggf. erganzt
um arbeitspsychologische und berufspadagogische Einzelfallabschatzung.

Die Einbindung des Patienten in Nachsorgeprogramme der Rentenversicherung (z. B. Dia-
betiker-Sport), die gezielte Kontaktbahnung zu Selbsthilfegruppen und Beratung zu den
weiteren Hilfen im sozialen Netz (z. B. Anerkennung nach dem Schwerbehindertengesetz)
sind wesentliche Hilfen beim Transfer des Rehabilitationsergebnisses in den beruflichen und
privaten Alltag.

Uber die Haufigkeit und die Indikationsstellung zu beruflicher Rehabilitation im Zusammenhang
mit Erkrankungen der Verdauungsorgane und des Stoffwechsels gibt es vergleichsweise wenige
Daten. Die Rehabilitationsstatistik des VDR weist in 4,5 % der gesamten Berufsforderungs-
leistungen (5.022 von 110.546 Leistungen) diese Indikationen aus (VDR 1998). Da Rehabilitan-
den mit gastroenterologischen Krankheitsbildern in der medizinischen Rehabilitation vergleichs-
weise junger sind als im Indikationsfeld Herz-Kreislauferkrankungen oder Orthopadie stehen Fra-
gen der beruflichen Rehabilitation tendentiell haufiger im Mittelpunkt der sozialmedizinischen
Aufgaben. Bei 200 konsekutiv untersuchten Rehabilitanden mit CED bestand bei 13,5 % Bedarf
an beruflichen Reha-Mal3nahmen. Bei der chronischen Pankreatitis waren von 765 Patienten der
Klinik Niederrhein 20,6% bzw. 17.6% arbeitslos (Patienten mit bzw. ohne endokrine Insuffizienz).
Nach 10 Jahren waren 25 % der Patienten in einer anderen Studie berentet, davon 11 % auf-
grund der Pankreatitis (Lankisch et al. 1995). Arbeitslose Patienten mit chronischer Pankreatitis
waren zu 87 % alkoholabhéngig.

Die Rehabilitationsziele der gesetzlichen Krankenversicherungen sind - anders als bei der Ren-
tenversicherung - nicht auf die Erwerbstatigkeit der Versicherten bezogen. Die Rehabilitation
durch die Krankenkassen soll allgemein einer drohenden Behinderung vorbeugen, eine
Behinderung beseitigen, bessern oder ihre Verschlimmerung verhiten sowie Pflegebedurftigkeit
vermeiden oder mindern (8 11 Abs. 2 SGB V).

3.2 Inhalte der Rehabilitationsbehandlung

3.2.1 Diagnostik

3.2.1.1 Allgemeine medizinische Diagnostik

In jedem Fall erfolgt eine eingehende internistische klinische Untersuchung. Fir den Indikations-
bereich Gastroenterologie/Stoffwechsel sind dies Koérpergewicht und Erndhrungsstatus, der
physikalische abdominelle Befund, krankheitsbedingte, ggf. postoperative Befunde (z. B. Opera-
tionsnarben, Hernien, Stomata, Fisteln), rektale Tastbefunde sowie krankheitsspezifische Haut-
veranderungen.
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Die technischen Untersuchungen sollen adaquat und ausreichend sein, d.h. einerseits die Diag-
nosen Uberprifen bzw. deren Stadium und Schweregrad spezifizieren, zur Kontrolle des Thera-
pieverlaufs oder zur Leistungsbeurteilung dienen; andererseits sollen die durchgefihrten Unter-
suchungen indiziert und wirtschaftlich sein.

3.2.1.2 Psychodiagnostik

Chronische Erkrankungen und eingreifende Therapien (wie z. B. eine Gastrektomie) sind ein
Belastungsfaktor, der zu psychischen Symptomen und Stérungen flihren kann. Zu deren Er-
fassung empfiehlt die GRVS die Verwendung standardisierter Fragebdgen, wie sie z. B. im
Basisdokumentationssystem MEGAREDO (Metabolisch-Gastroenterologische Rehabilitations-
Dokumentation) der GRVS enthalten sind, (Skalen zur Messung von krankheitsbezogener Angst,
Depression und Problemen bei der Krankheitsverarbeitung, eine Kurzform des IRES und ein
Kurztest auf Alkoholabhéngigkeit) .

Falls diese Screening-Verfahren Hinweise auf das Vorliegen von Stérungen ergeben, erfolgt eine
vertiefende Abklarung, vor allem durch gezielte Exploration und mit Hilfe der entsprechenden
etablierten Testverfahren (Hank et al. 1990, Westhoff 1993). Krankheitsfolgen und Krankheits-
verarbeitung weden dann ggf. ebenso genauer erhoben wie etwaiges Suchtverhalten.
Psychische Belastungsmomente und Beeintréchtigungen kénnen auf diese Weise im Zusam-
menhang mit der individuellen psychosozialen Situation (Familienintegration, Lebensplanung,
Unterstutzung innerhalb und auf3erhalb der Familie, berufliche und finanzielle Situation) gesehen
werden. Die ersten Angaben und Eindricke werden im Verlauf der weiteren rehabilitativen
Behandlung ergénzt und vertieft, z. B. bei Visiten, therapeutisch orientierten Gesprachen und
Teambesprechungen.

Psychodiagnostik im Rahmen der Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
hat sich vorrangig an den therapeutischen Erfordernissen zu orientieren, die in der Rehabili-
tationsklinik vorhanden sind. Es sollte, ggf. mit Hilfe eines strukturierten Interviews (Margraf et al.
1991), abgeklart werden kénnen, ob nach den Kriterien des DSM-IV (Sal? et al. 1996) oder ICD-
10 (DIMDI 1994) eine ERstorung, eine Abhangigkeitserkrankung, eine Anpassungsstorung oder
eine Somatisierungsstérung vorliegt.

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Patienten im Erwerbsleben
erganzen standardisierte psychologische Leistungstests die medizinische Diagnostik in vielen
Fallen sinnvoll.

Eine besondere diagnostische Chance der Rehabilitation liegt in der Moglichkeit zur direkten Be-
obachtung des Sozial-, Gesundheits- und Krankheitsverhaltens der Patienten wahrend des
stationaren Aufenthaltes in der Klinik. Die Verhaltensbeobachtung durch alle Mitglieder des
Reha-Teams kann insbesondere einen Mangel bisher vorliegender psychodiagnostischer
Messinstrumente ausgleichen, die fast durchgehend daflir konstruiert worden sind, Defizite
festzustellen und kaum Aussagen Uber die Ressourcen der Patienten erlauben, die sie zur
Krankheits-, Arbeits- und Alltagsbewaltigung unter den Bedingungen chronischer Krankheit zur
Verfigung haben.
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3.2.1.3Berufsbezogene Datenerhebung

Erhoben werden Daten

zum beruflichen Werdegang (erlernter Beruf, berufliche Entwicklung, ggf. krankheitsbedingte
Arbeitsplatzwechsel, Arbeitszeiteinschrankung, Umschulung, jetzige berufliche Stellung)

zur Tatigkeit am jetzigen (oder letzten) Arbeitsplatz (genaue Téatigkeit, auch Gefahrdungs-
momente, korperliche, psychische und/oder soziale Belastungen, Zufriedenheit, Erreichen
des Arbeitsplatzes, ggf. weitere relevante Informationen wie Betriebsgrofl3e, betriebsarztli-
che/arbeitsmedizinische Versorgung u.a.)

zum Erwerbsstatus (derzeitig, z. B. erwerbstatig, Hausfrau, arbeitslos, in Ausbildung, Vor-
ruhestand, Rentner), ggf. Rentenantragstellung, Grad und Grinde fir eine anerkannte
(Schwer-)Behinderung

zu Dauer, Frequenz und Anlass von AU-Zeiten, zum aktuellen Arbeitsfahigkeits-Status.

3.2.1.4 MalBnahmen zur Krankheitsfriherkennung

Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen sollten erhoben sein. Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen werden propagiert, angeboten und nétigenfalls durchgefiihrt oder ergénzt. Spezielle
MalRnahmen der Sekundar- bzw. Tertidrpravention werden in den diagnosenspezifischen
Kapiteln genannt (s.u.).

3.2.1.5 Diagnostik von Fahigkeitsstérungen

Es werden Angaben erhoben zur Befindlichkeit, zur Fahigkeit der Selbstversorgung, zu
Aktivitdten im Haushalt, zum kdrperlichen Vermdgen, d.h. zur Fahigkeit einer dynamischen bzw.
statischen Muskelarbeit und zur Substratbereitstellung, zur Geschicklichkeit, Mobilitat, zum
mentalen, sensorischen und psychomotorischen Vermégen, somit zum allgemeinen
Leistungsvermogen, zu Ausdauer, Motivation, Antrieb und Emotionalitat, somit zur Leistungs-
bereitschaft. Es ist zu hinterfragen, wieweit eine konsequente Behandlung hierauf Einfluss
nehmen kann, wieweit der Patient diese durchgefihrt und ggf., was ihn daran gehindert hat.

3.2.1.6 Gesundheitswissen und Krankheitsverhalten

Bei allen Patienten, insbesondere bei den Krankheiten, bei denen das Erndhrungs-, Genuss- und
Bewegungsverhalten eine Rolle spielen (z. B. Diabetes mellitus, Adipositas, chronische Leber-
und Pankreaserkrankungen, Gicht) werden Wissen, Einstellungen und Verhalten bezogen auf
Gesundheit und die vorliegende Krankheit erhoben: Welche Informationen und welche Auffas-
sungen hat der Patient Uber Ursachen, Folgen und Behandlungsmadglichkeiten seiner Erkrank-
ung? Wie hat er bisher in seinem Verhalten auf die Krankheit reagiert, wie die Krankheit
emotional verarbeitet? Welche Erwartungen hat er an die Rehabilitation?

3.2.2 Therapie

Die zugrundeliegende Krankheit wird entsprechend den jeweils individuellen Erfordernissen und
dem Stand der medizinischen Wissenschaft behandelt. Der Selbstbestimmung und Eigenver-
antwortlichkeit der Patienten gebihrt Vorrang. Die Schlissigkeit der Behandlungskette
(Hausarzt, niedergelassener Facharzt, Akutkrankenhaus) wird bei der medizinischen Behand-



16 3.2 Inhalte der Rehabilitationsbehandlung

lung wahrend der Rehabilitation beachtet. Zu medizinischen Einzelproblemen wird auf die
Leitlinien der jeweiligen Fachgesellschaft, z. B. der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten verwiesen.

Die krankheitsspezifische Gesundheitsbildung (Patientenschulung, Gesundheitstraining) ist inte-
graler Bestandteil jeder Rehabilitationsbehandlung.

3.2.2.1 Behandlungskette

Rehabilitation ist ein Glied der Behandlungskette chronischer Krankheiten. Der Vernetzung mit
allen anderen Behandlungsangeboten kommt deshalb besondere Bedeutung zu. Das gilt im
Hinblick auf eine vorangehende oder noch erforderliche Krankenhausbehandlung, die haus-
arztliche Versorgung, die Mitbehandlung durch niedergelassene Fachérzte, aber auch auf be-
triebsarztliche Unterstiitzung, die Einbeziehung von Angehorigen, die Anbindung an Selbst-
hilfegruppen oder evtl. notwendige Pflege vor Ort.

3.2.2.2Behandlungsorte

Rehabilitation ist notwendiger Baustein der Therapie chronischer Krankheiten. Die medizinische
Rehabilitation findet bei Krankheiten der Verdauungsorgane und des Stoffwechsels bisher in
dafir spezialisierten Kliniken stationar statt. Es gibt traditionelle Grinde daftir, dass solche Kilini-
ken meist fern der industriellen Ballungszentren liegen, und quantitative Griinde, dass sich nur
wenige Kliniken auf die Behandlung in diesem Indikationsgebiet spezialisiert haben. Moglichkei-
ten der ambulanten oder teilstationaren Rehabilitation werden derzeit entwickelt und erprobt, vor
allem bei Adipositas und Diabetes mellitus.

3.2.2.3Behandlungsdauer

Bis 1996 dauerte eine Rehabilitationsbehandlung vier Wochen. Diese Behandlungsdauer wurde
gesetzlich auf in der Regel drei Wochen gekiirzt. Eine vorgegebene Zeit beginstigt straffe
Therapiepléne und zeitlich fixierte Zielvereinbarungen. Dennoch wird diese wie jene vorab fixierte
Zeit dem Behandlungsbedarf des einzelnen Patienten oft nicht gerecht, so dass sich die GRVS
fur ein durchschnittliches Zeitbudget einsetzt, das je nach dem Anteil von pflegebedurftigen und
von psychotherapeutisch behandelten Patienten zwischen 25 und 35 Tagen pro Patient liegen
soll. Die Behandlungsdauer im Einzelfall soll der verantwortlich behandelnde Arzt festlegen. Die
Definition von Fallgruppen kann hier hilfreich sein.

3.2.2.4 Anschlussheilbehandlung / Anschlussrehabilitation (AHB/AR)

Die medizinische Rehabilitation unmittelbar nach einer Krankenhausbehandlung geschieht tber
einen besonderen Zugangsweg, der Rehabilitationsfahigkeit voraussetzt. Eine Kontinenz muss
z. B. nicht vorhanden sein, eine absehbar endliche Bettlagerigkeit (wenige Tage) kann nach
Rucksprache mit der Reha-Klinik rehabilitativ behandelt bzw. abgekirzt werden. Dazu ist eine
entsprechende Ausstattung (pflegegeeignete Betten) notwendig. Die meisten Kliniken sind auf
Rollstuhlfahrer eingerichtet. Wundheilungsstérungen (Decubitus, Drainagen 0.4.) kdnnen in der
Reha-Klinik mitbehandelt werden und verzdégern nicht unbedingt eine sonstige Rehabilitation.
Der Begriff ,kurfahig“ ist insofern obsolet.

AHB-(AR-) Verfahren kommen im Indikationsgebiet nicht nur postoperativ in Frage. Indikationen
kdnnen sein:
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onkologische Patienten (Colon, Magen, Pankreas), insbesondere mit Problemen der Krank-
heitsbewaltigung, der Maldigestion oder des Gewichtsverlustes,

CED-Patienten, sowohl postoperativ als auch nach konservativ behandeltem akuten Schub,
Patienten mit chronischer Pankreatitis, postoperativ oder nach schwerem Schub,
Patienten mit Malabsorptionssyndrom und nach chronischen Diarrhoen,

Patienten mit chronischer Hepatitis, entziindlichen Schiben oder Komplikationen einer Leber-
zirrhose oder nach Lebertransplantation,

schwere Obstipation und Stuhlinkontinenz, ggf. zur naheren Abklarung und zum Erproben
einer Ubungsbehandlung mittels Biofeedback,

Diabetes-Patienten nach internistisch behandelter Stoffwechselentgleisung, nach Amputatio-
nen, mit diabetischem Fuf’ und zur Risikofaktorenminderung,

geriatrische Patienten mit gastroenterologischer Grunderkrankung unter dem Aspekt ,Reha
vor Pflege” bzw. zur Verminderung einer Pflegestufe, soweit Rehabilitationsféahigkeit vorliegt.

3.2.3 Rehabilitationspflege

Das pflegerische Aufgabenprofil in einer gastroenterologischen Rehabilitationsklinik umfaf3t die
Arbeitsschwerpunkte:

Organisation der Station

hierzu gehoren die Aufnahme und Einweisung der Patienten in die Ablaufe der Klinik, Termin-
anforderung und —koordination, Visitenorganisation, Dokumentation, Ausfihrung der Anord-
nungen und Bereitstellung von Materialien von den Medikamenten Uber Hilfsmittel bis zu
Biromaterialien. Diese Aufgaben kénnten durch bessere Organisationsstrukturen, u.U. auch
durch Delegation auf ,Stationssekretarinnen®, geldst bzw. erleichtert werden.

Schulung und Anleitung zur Selbstbehandlung

z. B. Blutzucker-Selbstkontrolle, Pen-Handhabung und Insulininjektion, Blutdruck-Selbst-
messung, Selbstdokumentation, Stomapflege etc. Die Schulung kann sowohl im Einzel-, als
auch im Gruppenkontakt erfolgen.

Pflegerisches Handeln

Eine Grundpflege ist bei chronisch kranken Rehabilitationspatienten nur in Ausnahmefallen
erforderlich, z. B. bei AnschluBheilbehandlungen nach Operationen. Ubliche pflegerische
Tatigkeiten sind das Anlegen von Verbanden oder Stutzstrimpfen, Krankenpflege insbe-
sondere bei Erbrechen, Inkontinenz, Fieber, Kollapszustanden, die gesamte Versorgung bei
Bettlagerigkeit, das Verabreichen von Medikamenten intramuskuldr/subcutan, die Vorbe-
reitung auf Untersuchungen und immer wieder das Erklaren, Mutmachen, Beruhigen, wenn
die Mitteilung eines Befundes mif3verstanden wurde.

Beziehungspflege

Aufgabe der Pflegekrafte ist die Beziehungsgestaltung. Ziel ist eine Beziehung zum
Patienten, die diesen je nach dem Reha-Ziel und der individuellen Situation stiitzt, motiviert,
ermutigt.

Die Pflegekrafte kdnnen in der Stationsbesprechung wichtige Aspekte einbringen. Hierzu
gehoren nicht nur beobachtete Anderungen im Gesundheitszustand, in der Stimmung oder im
Verhalten des einzelnen Patienten, sondern auch Probleme in der Vorgeschichte, der
Partnerschaft etc., die manchmal erst nach Tagen oder Wochen gegentiber der Pflegekraft zur
Sprache kommen. Das Pflege-Team hat als Gruppe mit den haufigsten Patientenkontakten
einen wichtigen in der stationaren medizinischen Rehabilitation zu leisten. Sie hat gegenuber
den Patienten auf3er ihrer fachlichen Kompetenz quasi auch noch die konstante ,Gastgeberrolle®
auf Station.
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Die Aufgaben der Pflegekrafte in der Reha-Klinik unterscheiden sich mithin erheblich von denen
im Akutkrankenhaus. Verhaltensbeobachtung, Beratung, Anleitung zur Selbstbehandlung und
Ressourcenaktivierung stehen gegeniber versorgenden pflegerischen Tatigkeiten im Vorder-
grund. Die Autonomie der Patienten soll auch durch die Pflegekrafte gefordert und die Abhangig-
keit von Fremdhilfe minimiert werden. Diese Tatigkeiten entsprechen vielfach jedoch weder dem
Selbstverstandnis von Pflegenden, noch ihrer Ausbildung, die im Akutkrankenhaus erworben
wird. Daher sind die Pflegekrafte durch entsprechende Fortbildungsangebote fiir ihre Tatigkeit in
der Reha-Klinik zu qualifizieren und durch Supervision zu unterstitzen.

Auf spezielle pflegerische/krankheitsbezogene Leistungen wird in den diagnosenspezifischen
Kapiteln eingegangen.

3.3 Reha-Zielvereinbarung

Viele Ziele, deren Erreichung mit der Rehabilitationsbehandlung verfolgt werden, kénnen nur vom
Patienten selbst und nicht vom Therapeuten erreicht werden (z. B. normnahe Blutzuckereinstel-
lung, gesunde Erndhrung, Stressbewaltigung, Alkohol- oder Nikotinabstinenz etc.). Diese Reha-
Ziele missen von den Patienten als bedeutsam betrachtet und mit sonstigen Lebenszielen in
Einklang gebracht werden, damit eine Chance zur Zielerreichung besteht. Ebenso akzeptiert
werden missen die Mittel, die gewahlt werden, um die Reha-Ziele zu erreichen. Die
gemeinsame Erarbeitung einer Ziel- und Mittelhierarchie steht daher am Anfang der
Rehabilitationsbehandlung. Die Gewichte des Therapieplanes missen den vereinbarten
Rehabilitationszielen Rechnung tragen (Vogel et al. 1994).

Im Basisdokumentationssystem MeEGAREDO der GRVS wurden 17 empirisch ermittelte Rehabili-
tationsziele aufgelistet, aus denen sowohl vom Arzt, als auch vom Patienten bei Beginn der
Rehabilitation diejenigen ausgewahlt werden, die als wichtig oder sehr wichtig angesehen
werden. Am Ende der Behandlung ist einzuschatzen, in welchem Ausmal} die gewahlten Ziele
erreicht wurden. Die standardisierte Erfassung der Rehabilitationsziele erlaubt die quantitative
Auswertung der Zielvereinbarung.

An den Prozess der Reha-Zielvereinbarung sind folgende Qualitatsstandards anzulegen:
Patientenorientierung

Werden Rehabilitationsziele vom Arzt oder Therapeuten vorgeschrieben, |6st diese Verordnung
nicht selten Widerspruch oder Ablehnung aus. Um die personliche Autonomie zu bewahren,
verweigern die Patienten offen oder verdeckt die Zusammenarbeit mit den Therapeuten.

Diese Gefahr kann reduziert werden, wenn die Therapiezielvereinbarung patientenorientiert er-
folgt. Entscheidend dabei ist, dass die Ziele vom Patienten und vom Therapeuten gemeinsam
erarbeitet werden und die volle Zustimmung des Patienten erhalten. Da auf direkte Fragen nach
den Therapiezielen oftmals unklare Zielvorstellungen genannt werden, empfiehlt sich ein indirek-
tes Vorgehen. In einem sokratischen Dialog kbnnen mit dem Patienten die Therapieziele schritt-
weise erarbeitet werden. Einstiegsfragen in diesen Dialog kbnnen sein:

"Woran koénnen Sie bei lhrer Entlassung aus unserer Klinik erkennen, dass die Behandlung
erfolgreich war?"

"Wann haben sich Zeit und Geld, die Sie in Ihren Aufenthalt hier investiert haben, fur Sie ge-
lohnt?"

"Wenn ich lhren Partner (Sohn, Tochter, Hausarzt, Arbeitgeber usw.) fragen wiirde, was sich bei
Ihnen veréndern soll, was wiirde er/sie mir sagen?"
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Nicht selten weicht die Zielhierarchie des Patienten von der seiner Therapeuten erheblich ab.
Dann ist es vorrangige Aufgabe des Therapeuten, den Patienten selbst zu einer Korrektur seiner
Zielhierarchie zu motivieren.

Erreichbarkeit

Patienten geben bisweilen Therapieziele an, die nicht erreicht werden kénnen. AuRert der Patient
unerreichbare Ziele, kann er aus fachlicher Sicht darauf hingewiesen werden. Stets aber sollte
dies mit Respekt erfolgen und er die Zielbestimmung vornehmen. Ggf. kann mit ihm ein Versuch
vereinbart werden. Auch die Beschrénkung auf wenige Ziele fordert deren Erreichbarkeit.

Zeitliche Dimension

Reha-Ziele kbnnen von unterschiedlicher Reichweite sein. Es kann kurz-, mittel- und langfristige
Ziele geben. Mittel- und langfristige Ziele kobnnen eher erreicht werden, wenn sie in kurzfristig er-
reichbare Etappen eingeteilt werden.

Verhaltensbezogen

Therapieziele sollen mef3bar sein, um eine Evaluation der Zielerreichung zu ermdglichen und fur
die Patienten erlebbar. Daher ist erstrebenswert, sie verhaltensbezogen zu definieren, z. B. mit
Hilfe einer goal-attainment-scale (GAS) oder einer subjektiven Einschatzungsskala.

Positive Zielformulierung

Anzustreben sind - auch aus Grinden der Motivation - eher positive Zielformulierungen. Festge-
legt werden soll, was angestrebt statt was vermieden werden soll, z. B. ,trotz Behinderung
soziale Kontakte zu pflegen” statt ,soziale Isolation abbauen®, ,gesund essen® statt ,Fett
reduzieren®.

Zielkonflikte

Menschen haben oft Ziele, die in Konflikt miteinander stehen. Es kann sich um intrapersonale
Zielkonflikte handeln, z. B. zwischen kurzfristig angenehmen Wirkungen eines Suchtmittelkon-
sums und seinen langfristig unangenehmen Konsequenzen, oder um interpersonelle Zielkon-
flikte, z. B. unterschiedliche Ernahrungswiinsche innerhalb einer Familie. Um Zielkonflikte zu
erkennen, soll auch nach den Nachteilen gefragt werden, die die Zielerreichung haben kann.

Transparenz

Reha-Ziele sollen Konsens im Reha-Team finden. Nur wenn sie allen Teammitgliedern bekannt
sind, besteht die Chance zur Zusammenarbeit in Richtung auf das Ziel.

Dynamische Zielfestlegung

Vielfach ist es unmdéglich, bei Aufnahme des Patienten sofort alle Rehabilitationsziele
festzulegen oder sich auf bestimmte Ziele zu einigen. Die Zieldefinition ist daher als Prozess zu
sehen. Ziele konnen im Lauf der Behandlung modifiziert, aufgegeben oder durch andere ersetzt
werden.
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3.4 Krankheitsverarbeitung

3.4.1 Belastungsfaktoren

Das Auftreten einer chronischen Krankheit ist mit psychischen Belastungen verbunden. Diese
sind je nach Krankheitsbild verschieden und bedirfen einer krankheitsspezifischen Behandlung.
Daneben gibt es Belastungsfaktoren, die krankheitstibergreifend auftreten konnen:

Irreversibilitat der Krankheit

Ungewisse Zukunftsperspektive

Konfrontation mit dem (méglichen) Tod
Nachlassen der korperlichen Leistungsfahigkeit
Abhangigkeit von Behandlern

Therapiefolgen

Als Folge dieser Belastungen kdnnen vorubergehend oder anhaltend Befindlichkeitsstorungen
wie Angste, Depressionen, emotionale Labilitat, Reizbarkeit, Verlust von Selbstwertgefiihl und
Sozialkontakten auftreten. Eine zentrale Aufgabe der Rehabilitation ist es, die Patienten bei der
psychischen Bewaltigung ihrer Krankheit zu unterstitzen.

Die Krankheitsverarbeitung ist dabei nicht statisch, sondern als Prozess zu sehen, der in ver-
schiedenen Phasen verlauft.

3.4.2 Diagnostik

Auf Grund der bisherigen Forschung ist es nicht moglich, bestimmte Coping-Mechanismen als
grundsatzlich besser zu charakterisieren denn andere. Die Bewertung der individuell angewand-
ten Strategien sollte daher im Einzelfall erfolgen. Tendenziell zeigt sich jedoch eine
Uberlegenheit aktiven, zupackenden Copings mit Problemanalyse gegeniiber passiver
Bewaltigung mit sozialem Ruckzug, Gribeln, Resignation und Selbstanklage (Heim 1998).

Fur die Krankheitsbewéltigung von erheblicher Bedeutung kann die subjektive Krankheitstheorie
sein, die die Patienten haben (z. B. Krankheit als Strafe, Schicksal, Herausforderung oder
Chance).

Am Beginn der Behandlung sollte die Einschatzung der Krankheitsverarbeitung, der subjektiven
Krankheitstheorie und der persénlichen und sozialen Ressourcen des Patienten stehen. Dies
kann im Interview, durch Verhaltensbeobachtung durch das Reha-Team und/oder ergdnzend
auch mit standardisierten Testverfahren (Muthny 1989, Klauer & Filipp 1993, Bullinger & Kirch-
berger) geschehen.

3.4.3 Therapie

Die Krankheitsbewaltigung kann durch krankheitsspezifische Informationen tiber Atiologie, Prog-
nose und Therapie der Erkrankung wesentlich gefordert werden. Diese Leistungen sollen in be-
zuglich ihrer Erkrankung homogenen und geschlossenen Gruppen von mdaglichst 8 bis maximal
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12 Patienten durch Arzte oder entsprechend ausgebildetes Fachpersonal (z.B.
Diabetesberater) erbracht werden. Den Patienten wird dartiber hinaus das Angebot gemacht, an
einer von einem entsprechend qualifizierten Psychologen oder Arzt geleiteten krankheitsspezifi-
schen Gruppe zur Krankheitsbewdltigung im Umfang von mindestens 2 Stunden/Woche
teilzunehmen.

Da die Abwehrmechanismen Verleugnung und Verdrangung zur Angstabwehr erforderlich und
eine Form der Krankheitsverarbeitung sein konnen, hat die Gruppenteilnahme - zumindest bei
malignen Erkrankungen — freiwillig zu sein. Die von Yalom (1974) beschriebenen Wirkfaktoren
der Gruppentherapie (Mitteilung von Informationen, Einflél3en von Hoffnung, Universalitat des
Leidens, Altruismus) konnen die Krankheitsverarbeitung in besonderer Weise unterstitzen
(Yalom 1974; Dinger-Broda 1994). Auf Wunsch der Patienten bzw. fir Themen, die sich nicht fur
die Gruppenbehandlung eignen, findet Einzeltherapie statt.

Subjektive Krankheitstheorien, die sich nachteilig auf die Krankheitsbewaltigung auswirken kdn-
nen (z. B. Krankheit als Strafe), werden in Gespréachen zu modifzieren und durch realitatsnahere
Theorien zu ersetzen versucht. Fordern kann die Therapie die Ressourcen, die dem Patienten
zur Verfigung stehen, um seine Krankheit zu bewaéltigen. Dies kdnnen sowohl personale
Ressourcen sein, die sich in frheren Krisensituationen gezeigt haben, als auch soziale
Ressourcen durch ein soziales Netz, in dem der Patient lebt. Bei Patienten, die noch im
Erwerbsleben stehen, werden die Themen Arbeit und Beruf gleichfalls anzusprechen sein.

Zur Bewadltigung von psychovegetativen Beschwerden kann das Erlernen von Entspannungs-
verfahren (Progressive Muskelentspannung nach Jacobson oder Autogenes Training) beitragen.

3.5 Krankheitsangepasste Lebensweise

3.5.1 Ernéhrung

Bei vielen Erkrankungen des Indikationsgebietes ist es erforderlich, dass der Patient seine Er-
nahrungsweise an die Krankheit anpasst. Insbesondere gilt dies fiir Patienten mit Diabetes
mellitus, Adipositas, Malassimilationssyndromen (z. B. Lactose, Gluten), chronischer Pankreati-
tis, Magen - Darmresektionen und Gastrektomie, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen,
Leberzirrhose, Hyperlipiddmien, Osteoporose. Gerade in der Gastroenterologie ist die Behand-
lung von Untergewicht und Malnutrition ein wesentlicher Therapiebestandteil zur Steigerung der
Leistungsfahigkeit und zur Besserung der Lebensqualitéat.

Die Bildung eines Erndhrungsteams (erndhrungsbeauftragter Arzt, Pflegekraft, Diatassistent),
das sich gezielt um Untergewichtige bzw. Patienten mit starkem Gewichtsverlust bemdiht, ist
sinnvoll.

Die Ernahrungstherapie in der medizinischen Rehabilitation umfasst drei Bereiche:

3.5.1.1Klinikverpflegung

Grundlage der Klinikverpflegung bilden die Empfehlungen und Beratungsstandards der Deut-
schen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) und die Diatverordnung im Lebensmittelgesetzbuch.
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Die Vollkost, leichte Kost, Reduktions- u. Diabeteskost sollten demnach eine N&hrstoffrelation
von ca. 15 % Eiweil3, 30 % Fett und 55 % Kohlenhydrate aufweisen. Daher ist eine exakte
Berechnung des Speiseplanes erforderlich.

Zudem muss sie den speziellen therapeutischen Anforderungen entsprechen, z. B. fettarm,
kalorienreich, lactosefrei, eiwei3arm, kohlenhydratdefiniert sein und aus vielen kleinen Mahlzeiten
bestehen. Auch dies muss berechnet und nachvollziehbar sein.

Der Patient soll wahrend der Rehabilitation die positive Wirkung der richtigen Ernéhrung
erfahren, z.B. bessere Laborwerte, Vertraglichkeit, Gewichtszunahme oder -abnahme,
entsprechend seinem Therapieziel.

3.5.1.2 Erndhrungsberatung

Grundlage einer jeden Beratung sind die Beratungsstandards der DGE, die auf wissenschaftlich
gesicherten Erkenntnissen beruhen und medizinisch und therapeutisch sinnvoll sind.

Wahrend der Rehabilitation muss der Patient auf den Weg gebracht werden, missen
gemeinsam mit ihm Handlungsalternativen besprochen und erprobt werden.

Weiterhin sollte eine individuelle Zieldefinition und Zukunftsplanung fir zu Hause erfolgen
(Abstimmung der diatetischen MalRnahmen mit den Ernahrungsgewohnheiten und den haus-
lichen Gegebenheiten).

3.5.1.3 Praktische Umsetzung

Der Patient muss wahrend der Rehabilitation praktische Anweisungen und Ubungsmaoglichkeiten
erhalten, damit er lernt, selbstandig ernahrungstherapeutische MaRnahmen zu Hause umzu-
setzen.

3.5.1.4 Verfahren einer patientenorientierten und sinnvollen Erndhrungstherapie

Detaillierte Erndhrungsanamnese und -analyse der Ernédhrung zu Hause

Mehrtagige Protokollierung und Auswertung der zugefihrten Klinikverpflegung (z.B. bei
Untergewicht)

Problemorientierte  Betreuung von AHB-Patienten mit z.B. Gastrektomie, individueller
Kostaufbau, vom ersten Tag an

Erndhrungstherapeutische Schulungsgruppen (Diabetes mellitus, Gastrektomie, Adipositas,
Hyperlipoproteinamie, Osteoporose, Gicht/Hyperurikdmie)

Ernahrungstherapeutische Einzelberatung (z. B. unspezifische Nahrungsmittelintoleranzen,
Malassimilationssyndrom, spezielle Diaten)

Erarbeitung von Ernahrungsrichtlinien fir zu Hause in Form eines individuellen Diatplanes
(z. B. Diabetiker, dekompensierte Leberzirrhose), einer Zukunftsplanung (z. B. Kostaufbau
nach Gastrektomie), einer Zieldefinition (z. B. Ubergewicht, Untergewicht)

Eigenerfahrungen unter Anleitung in der Lehrkiiche

Lehreinkauf im Lebensmittelgeschatft

Tagliche Kostwahlentscheidung am Buffet mit Beratung durch eine Diatassistentin
Erstellung und Weitergabe von Informationsmaterial
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Einbeziehung von Angehorigen.

Zur Berechnung der Klinikverpflegung, der Ernéhrungsprotokolle, der speziellen und individuellen
Diatplane sollte die Ernahrungsberatung mit einem Computer und den entsprechenden
Programmen ausgestattet sein (z. B. Prodi, Men 2000, Nutrimed).

3.5.2 Bewegung

Bewegung, Gymnastik, Krankengymnastik und Sporttherapie sind sowohl Bausteine der gastro-
enterologischen Rehabilitation, als auch notwendiger Bestandteil mitzubehandelnder
Krankheiten (s.a. Abschnitt 1.4  Multimorbiditat). Die  Frequenz und Dauer dieser
therapeutischen Angebote sowie die Qualifikation der Therapeuten orientieren sich an der
~Klassifikation therapeutischer Leistungen in der stationdaren medizinischen Rehabilitation (KTL)"
(Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) 1997b).

Diese Behandlungen verfolgen in der rehabilitativen Therapie ganz unterschiedliche Anséatze und
Ziele:

3.5.2.1 Psychologische Aspekte

Gemeinsame Bewegungsaktivitditen (Sport, Spiele, Gymnastik, Tanzen, Wandern) fordern
gesellschaftliche Kontakte, Lebensfreude, Selbstvertrauen, sind Wege aus der Isolation und
schaffen ein positives Lebensgefuhl, was zur Krankheitsverarbeitung beitragt.

Sie vermitteln ein Gemeinschaftsgefuhl wie die Erfahrung von Selbstbestimmtheit.

Nach oft als verstimmelnd erlebten Operationen (Stoma, Narben) fordert Sport das Finden
eines neuen Korperschemas.

3.5.2.2 Stoffwechselaspekte

Systematische Muskelarbeit fordert die insulinunabhéngige Glukoseaufnahme und die Verstoff-
wechselung von Blutfetten. Patienten mit Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen und Adi-
positas profitieren hiervon unmittelbar. Die Insulinempfindlichkeit wird gesteigert, die Katecho-
laminempfindlichkeit reduziert. Korpergewicht und Appetit werden beim Uber- wie Unterge-
wichtigen zumeist gunstig reguliert. Diabetiker kdnnen und sollen lernen, die Ubrige Behandlung
(Insulin, orale Antidiabetika, Ernahrung) auf kdrperliche Aktivitaten abzustimmen.

3.5.2.3 Herz-Kreislaufsystem

Systematisches Ausdauertraining fuhrt zu einer Reduzierung der Herzfrequenz sowie Redu-
zierung des Bluthochdrucks. Auch die Lungenreservekapazitat wird beim untrainierten Lungen-
gesunden erhoht. Die genannten Stoffwechselaspekte wirken zudem protektiv auf Risikofaktoren
fur die Arteriosklerose.
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3.5.2.4 Stltz- und Bewegungsapparat

Bei einer Reihe von begleitenden Erkrankungen des Bewegungsapparates ist gezielte Kranken-
gymnastik die entscheidende Therapie: Degenerative Gelenk- und Wirbelsaulenerkrankungen
(Ruckenschule), einschliel3lich der Periarthropathien, entziindliche Gelenkerkrankungen (z. B.
Morbus Bechterew), Osteoporose. (s.a. Abschnitt 3.6 Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit)

3.5.2.5Verfahren

Zum Einsatz kommen: Funktionstraining, Sport fur Zielgruppen (Diabetiker, Koronar-, Blut-
hochdruck-, GefaRkranke, Adipdse, Bauchoperierte, Patienten mit Beckenbodenschwache),
Wirbelsaulengymnastik/Rickenschule, Wassergymnastik, Ergometer-, Laufbandtraining,
Ausdauerschwimmen, therapeutisches Wandern, Spiele im Freien und in der Halle, Bauch-
decken-/Beckenbodengymnastik (u.a. Sphinktertraining), Atemgymnastik, Koordinations-,
Reaktions- und Gleichgewichtstraining, Entspannungsverfahren, rhythmische Gruppen (Tanz,
Aquarobic), krankengymnastische Einzelbehandlungen.

Die Patienten sind so anzuleiten, zu Uberzeugen und mit Kontaktadressen bekanntzumachen,
dass sie die fur sie richtige und von ihnen akzeptierte Bewegungstherapie zu Hause fortfihren
konnen.

3.5.3 Tagesrhythmus

Eine Reihe von Stoffwechselkrankheiten verandern die zeitliche Flexibilitat. Ausgepragt ist dies
beim mittels konventioneller Insulintherapie behandelten Diabetiker oder beim irrigierenden
Stomatrager. Spezieller Schulungs- und Trainingsbedarf ergibt sich beim Patienten mit inten-
siviert behandeltem Diabetes mellitus. Schlie3lich muss eine Reihe hormoneller Behandlungen
den zirkadianen Tagesrhythmus bertcksichtigen, beispielsweise die Cortisonbehandlung beim
Morbus Crohn.

In der Regel wird dieser Gesichtspunkt zu sozialmedizinischen Einschrankungen fuhren. In
Einzelfallen kann auch, gerade beim intensiviert behandelten Diabetiker, in begrenztem Umfang
ein Schichttraining des Tagesablaufs erfolgen und in der Rehabilitationsklinik simuliert werden.

3.5.4 Selbstbehandlung

Die Behandlung von Krankheiten der Verdauungsorgane fuhrt manchmal zu Kérperzustanden,
die einer wiederholten oder dauerhaften Selbstbehandlung bedirfen. Beispiele sind die Versorg-
ung eines Enterostomas, Bougierung von Engen (Anus), Legen einer Erndhrungssonde (z. B.
Schubtherapie beim Morbus Crohn). Die Fertigkeiten zum selbstandigen Vorgehen und das
Vermeiden von Komplikationen werden von hierfur qualifizierten Krankenpflegekraften vermittelt.

Die orale und peranale Medikamentenapplikation ist den Patienten vertraut. Seltenere Applika-
tionsformen wie pernasal oder transdermal kommen gelegentlich vor, die Patienten sind hierzu
anzuleiten. Grol3erer Schulungsbedarf besteht fur Selbstinjektionen. Typisch sind hierbei subku-
tane Injektionen (z. B. Insulin, Interferon). Gerade die Blutzuckerselbstkontrolle und angepasste
Insulinmedikation sind wichtige Module der Diabetikerschulungen durch Diabetesberater und
Arzte.
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3.6 Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

Die Therapie mittels Bewegung wurde bereits in Abschnitt 3.5.2 Bewegung ausgefihrt. Die
dort erwahnten Aspekte Uberlappen sich mit dem Ziel einer Steigerung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit. Auf3er den allgemeinen Aspekten kommen oft die folgenden
speziellen Aufgaben hinzu:

Nach Bauchoperationen bestehen haufig Narbenprobleme sowie eine verminderte Belastbar-
keit der Bauchmuskulatur. Eine Narbenhernie kann auftreten. Zwar bestehen grof3e Unter-
schiede infolge der Art des Eingriffs und der individuellen Gegebenheiten, in der Regel sind
aber die Bauchdecken ab einem Intervall von vier Wochen postoperativ wieder krankengym-
nastisch trainierbar.

Gefal3patienten (koronar, peripher), die unter Diabetikern haufig sind, profitieren von einem
Kollateralentraining.

Nach Amputationen kann ein Hilfsmitteltraining erforderlich sein.
Langfristig immobilisierte Patienten benétigen ein generelles Muskelaufbau- und Krafttraining.

Ubungen zur Kompensation von Funktionseinschrankungen kénnen erforderlich werden, u.a.
Schwindeltraining. Senile Patienten, oft mit gleichzeitiger Osteoporose, bedurfen eines
Gleichgewichtstrainings zur Sturzprophylaxe.

3.7 Schmerzmanagement

Schmerzen als Symptome von Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten sind — soweit méglich
— krankheitsspezifisch kausal anzugehen, z. B. durch addquate Behandlung der Grundkrankheit.
Dies ist Gegenstand der Leitlinien fiir die Rehabilitation der einzelnen Krankheitsgruppen.

Chronische Schmerzen, gleich welcher Ursache, bedirfen dartber hinaus einer umfassenden
Diagnostik und Therapie im Sinne eines Schmerzmanagements.

3.7.1 Diagnostik

Der Schmerz ist im einfachsten Fall ein Symptom oder Folge einer Verdauungs- oder
Stoffwechselkrankheit (z. B. Bauchschmerz bei CED oder chronischer Pankreatitis).

Wie geht der Patient mit den Schmerzen um? Wie stark belasten sie ihn? Wie stark schrénken
sie seine Lebensqualitdt und/oder seine Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ein? Welche
Bewaltigungsformen setzt der Patient bisher ein? (Basler et al. 1998)

Verfahren:

Anamnese und Untersuchung, Schmerztagebuch, Verhaltensbeobachtung, Fragebdgen vor
allem zu Schmerzerleben, -bewéltigung und Befindlichkeit (Glier et al. 1996).

Es gibt eine Reihe von Storungen, die von Schmerzen begleitet werden kénnen, die
weitergehende Diagnostik erfordern:

Somatoforme Schmerzstorung (F45.4)
Somatisierungsstorung (F45.0)

Somatoforme autonome Funktionsstérung (F44.3)
Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Phasenhaft verlaufende Depression (F33).
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Stehen Befund und Befindlichkeit in einer angemessenen Relation? Was kénnte der Schmerz
symbolisieren? Welche Regulierungsfunktionen erfiillt er? Bei der Diagnosestellung sollten vom
Arzt/Psychotherapeuten auch interpersonelle Aspekte des Schmerzerlebens und -verhaltens be-
rtcksichtigt werden: Welche interpersonellen Funktionen erfiillt der Schmerz?

Das diagnostische Vorgehen beriicksichtigt die Kriterien entsprechend der ICD-10.

3.7.2 Therapie

Der Schmerz als primar psychosomatisches Phanomen mit unterschiedlicher Akzentuierung
der Pole Soma/Psyche bedarf therapeutischer Interventionen, die somatische als auch psycho-
therapeutische Vorgehensweisen miteinander verbinden. Dabei wird i.d.R. eine integrative
Schmerzgruppe beiden Behandlungsansatzen gerecht werden koénnen. Dort, wo
Schmerzprobleme einen Schwerpunkt der stationdren gastroenterologischen Rehabilitation
begrunden, kénnen auch mehrere, unterschiedlich akzentuierte Schmerzgruppen sinnvoll zum
Einsatz kommen. Als Grundlage der Schmerzbehandlung wird haufig eine Dauermedikation mit
Analgetika und ggf. Antidepressiva nicht zu vermeiden sein.

3.7.4.1 Schmerzbewaéltigungstraining
(Jungnitsch 1992; Schumacher 1996; Glier et al. 1994)

Indikation: Vorliegen einer chronischen Schmerzsymptomatik, mit oder ohne medikamentoser
Behandlung.

Ziele: Veranderung von Schmerzintensitat und -erleben, Erh6hung der Bewéltigungskompetenz
und Pravention von Sekundarerkrankungen.

Verfahren: Schmerzbewaltigungstraining in der Regel in geschlossenen Gruppen mit Information
zu Themen wie Schmerzerleben, medikamenttse, physikalische und psychologische Verfahren
der Schmerzbewadltigung sowie Eintuben geeigneter Verfahren (z.B. Entspannungstraining);
moglichst als Regelangebot fur Patienten mit Krankheiten, die regelmafig Schmerzen hervor-
rufen, und flr alle anderen Patienten mit chronischen Schmerzen.

Falls angebracht, d.h. wenn noch Behandlungsbedarf besteht und der Patient dazu bereit ist,
Anregung und Planung entsprechender Nachsorge.

3.7.4.2 Psychologische Schmerztherapie/Psychotherapie bei Schmerz
(Jungnitsch 1992)

Indikation: Chronische Schmerzen in einem funktionalen Zusammenhang mit dem Erleben und
Verhalten des Patienten; Psychische Stérungen (z. B. depressive Verstimmung) als Folge des
Schmerzsyndroms.

Ziele: individuell zu bestimmen nach Diagnostik (mit Verhaltensanalyse), einschlie3lich der Ziele
des Schmerzbewaltigungstrainings.

Verfahren:  Verhaltenstherapie mit Einbeziehung des Schmerzbewaltigungstrainings,
tiefenpsychologisch orientierte interaktionelle Schmerzgruppentherapie, ggfs. auch als
Einzeltherapie.
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Falls angebracht, d.h. wenn noch Behandlungsbedarf besteht und der Patient dazu bereit ist,
Anregung und Planung entsprechender Nachsorge.

3.8 Umgang mit MiBbrauch und Abhangigkeit

In Allgemeinkrankenh&dusern sind 10-20% der stationéren Patienten alkoholabh&ngig (John et al.
1996). Diese Zahl und die Erfahrungen aus der medizinischen Rehabilitation lassen erwarten,
dass auch in Rehabilitationseinrichtungen ein nennenswerter Anteil von Patienten alkohol-
abhangig oder zumindest alkoholgefahrdet ist. Da in das Indikationsgebiet Gastroenterolo-
gie/Stoffwechsel viele Alkoholfolgeerkrankungen fallen wie z. B. Leber- und Bauchspeicheldri-
senkrankheiten, ist gerade in der gastroenterologischen Rehabilitation mit einem erhéhten Anteil
an Patienten mit Mil3brauch oder Abhangigkeit zu rechnen. Es sind Patienten, denen die Einsicht
in ihre Abhangigkeit noch fehlt, die zu einer Entwéhnungsbehandlung noch nicht bereit sind und
die zur gastroenterologischen Behandlung ihrer Folgekrankheiten geschickt wurden.

3.8.1 Aufgaben in der medizinischen Rehabilitation

Bei manchen Patienten gibt es wahrend der medizinischen Rehabilitation Hinweise auf das Vor-
liegen eines Suchtmittelmissbrauchs oder sogar einer -abhangigkeit. Fir solche Patienten reicht
die Teilnahme an der Seminareinheit ,Alltagsdrogen“ aus dem allgemeinen Gesundheitsbild-
ungsprogramm nicht aus; vielmehr hat die Rehabilitationseinrichtung hier eine Reihe weiterer
Aufgaben zu erfillen (Schulte 1995):

1. Die vermutete Sucht ist zu verifizieren oder auszuschlieRen, u.a. durch die mehrwdchige
Beobachtungszeit.

2. Der Patient kann durch Aufklarung, Verringerung intrapsychischer Widerstéande und empathi-
sches, verstandnisvolles Ansprechen sowie Aufzeigen der Behandlungsmdglichkeiten fir
weitergehende MalRnahmen motiviert werden.

3. Wenn mdglich sollte er in eine indikative, themenbezogene Gesprachsgruppe (Motivie-
rungsgruppe) bzw. eine speziell in der Reha-Einrichtung tagende Selbsthilfegruppe integriert
und/oder an die ortliche Suchtberatungsstelle vermittelt werden.

4. Zum Zeitpunkt der Entlassung sollte die zukiinftige Behandlungsstrategie geklart sein. Eine
Suchtmittelabhangigkeit bedarf in der Regel einer Entwéhnungsbehandlung in einer darauf
spezialisierten (ambulanten oder stationaren) Rehabilitationseinrichtung.

3.8.2 Testverfahren

Gegebenenfalls kdnnen als Erganzung zur klinischen Einschatzung und Anamnese auf Grund
der Kriterien des ICD-10 (Dilling et al. 1991) bzw. des DSM-IV (Sal3 et al. 1996) auch test-
psychologische Untersuchungen hilfreich sein. Einige Tests sind im folgenden aufgefihrt.

FUr Screening-Fragestellungen eignen sich am besten:

- CAGE-Fragebogen (Schirren 1996) (in MEGAREDO enthalten)

- Kurzfragebogen fur Alkoholgefahrdete (KFA; Feuerlein et al. 1989)

- Lubecker Alkoholismus Screening-Test (LAST; Rumpf et al. 1995; Volz et al. 1998)
- Munchener Alkoholismustest. (MALT; Feuerlein et al. 1979).

Far weitere Diagnostik kommen in Frage:

- Lubecker Alkoholabhéngigkeitsskala (LAS, John et al. 1992)
- Trierer Alkoholismusinventar (TAI, Funke et al. 1987).
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Es gibt Hinweise darauf, dass Selbstbeurteilungsfragebtgen vor allem geeignet sind, jene
Patienten zu identifizieren, die bei Vorliegen eines Alkoholproblems eine ausfihrliche Diagnostik
und Beratung akzeptieren (Volz et al. 1998). Falls eine Abhangigkeitserkrankung diagnostiziert
wird, ist diese Diagnose im Entlassungsbericht anzugeben. Ein Verschweigen der Diaghose
wirde den Diagnostiker zum Co-Abhangigen machen und die Krankheitsdauer verlangern.

3.8.3 Behandlung

Das konkrete Umgehen mit Suchtgefahrdeten/Suchtkranken muss sich dem Ausmald der
Anderungsbereitschaft anpassen, das im Einzelfall besteht. Besteht bereits ein Verdacht auf
Missbrauch oder Abhangigkeit, kommt es insbesondere auf Motivierungsarbeit an. Dabei sollte
der Patient in seiner aktuellen Verfassung akzeptiert werden. Wichtig ist die Herausbildung eines
Vertrauensverhdltnisses, die Forderung des Selbstwertgefuhls und der Selbstwahrnehmung als
suchtkrank bzw. suchtgefahrdet. Erst danach ist eine Konfrontation sinnvoll. Gleichzeitig sollte
dem Betroffenen vermittelt werden, dass er immer wieder Rat und Hilfe erhélt.

Im Zuge der Aushandlung von Reha-Zielen kann bei Verdacht auf Missbrauch oder Abh&ngigkeit
fur die Dauer der Rehabilitation als Test fir den Patienten - z. B. in Form eines Behandlungsver-
trages - Alkoholabstinenz vereinbart werden. Ein Verstol3 gegen die Abstinenzregel soll nicht
zum Behandlungsabbruch fiulhren, sondern Anla3 zu klarenden Gesprachen Uber seine
Unfahigkeit zur Abstinenz sein. Nur bei fortgesetztem Suchtmittelkonsum sollte die Rehabilitation
vorzeitig beendet werden.

Letztlich kann niemand einem Abhangigen beweisen, dass er suchtkrank ist. Wenn aber der
Abhangige bereits die Einsicht hat, dass es so nicht weitergehen kann, dass er Hilfe braucht,
dann kénnen Gesprache und Hinweise auf Hilfsmdglichkeiten sehr wichtig sein.

Die Patienten sollten ermutigt werden, im Fall einer drohenden oder entstehenden Abhangigkeit
rechtzeitig fachliche Beratung und Hilfe in Anspruch zu nehmen, denn im Falle des anhaltenden
MiRbrauchs schafft es der Gefahrdete aus eigener Kraft nur selten, zu einem unschéadlichen
Konsum von Alltagsdrogen zuritickzukehren. Oft bedarf es jedoch einer ganzen Reihe von Hin-
weisen und arztlichen Aufforderungen, bis eine Suchtberatungsstelle aufgesucht wird. Die Re-
habilitationseinrichtung kann gegebenenfalls durch Zusammenarbeit mit lokalen Suchtberat-
ungsstellen oder Selbsthilfegruppen ihr Angebotsspektrum fir suchtgefahrdete Patienten er-
weitern. Mitarbeiter dieser Stellen oder Teilnehmer dieser Gruppen kdnnen in die Informations-
und Beratungsarbeit einbezogen werden.

Nikotinentwéhnung: Nikotinabusus ist bei Entstehung und Aufrechterhaltung gastroenterologi-
scher Erkrankungen sowie bei der Entwicklung von Spatfolgen bei Stoffwechselerkrankungen
von Belang. Dies begrindet Nikotinentwohnungstrainings als Standardangebot von
Rehabilitationskliniken dieser Indikation.

Verhaltenstherapeutisch orientierte Entwohnungsprogramme wie: ,JA-Ich werde Nichtraucher"
von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung oder ,Nichtrauchen" aus der Reihe
LAnders leben - gesunder leben als Material der Arbeiterrentenversicherung sind Beispiele
hierfur.

Eine Kombination solcher standardisierter Programme mit Nikotinpflastergabe ist Gblich.
Ruckfallprophylaxe ist ein eindeutig effektsteigernder Teil erfolgreicher Entwéhnungsprogramme.
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3.9 Soziale Unterstitzung

3.9.1 Theoretischer Ansatz

Der Aufgabenbereich von Sozialarbeit ist das Losen spezieller sozialer Probleme bei Not,
subjektiver Belastung und individueller Losungsschwierigkeit in den Bereichen

Unterkunft, Nahrung, Gebrauchsdinge (Kleidung, Mobiliar, Haushaltsgegenstande), Geld,
Erwerbsarbeit, Erziehung, Betreuung

Unterstltzung durch wichtige Bezugspersonen.

Problemlésungen werden versucht durch: Vermitteln, Ausgleichen, Schitzen, Verhalten
beeinflussen.

Klienten der Sozialarbeit sind meist Patienten, denen zur Bewaltigung von kritischen
Lebensereignissen, chronischen Belastungssituationen und schwierigen Ubergangen zu wenig
Ressourcen zur Verfugung stehen, es kommt eher zur Uberforderung.

Schwerpunkte der Hilfe sind: Mobilisierung von Ressourcen durch

soziale Vernetzung (natirliche und ,nszenierte® soziale Netzwerke: Familie,
Selbsthilfegruppen)

offentliche Hilfen (materielle Unterstiitzung, soziale, immaterielle Dienstleistungen)
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3.9.2 Praktische Hilfen
Beratung und praktische Unterstitzung

Bei der Organisation oder Einbeziehung von Sozialleistungen kommen folgende Hilfen zur
Anwendung:

Beratung

a) zu Sozialleistungen fir Behinderte (soziale Hilfen, incl. Rechtsfragen), wie medizinische, be-
rufliche, soziale Rehabilitationsleistungen, erganzende Leistungen (Rehabilitationssport,
Haushaltshilfe, Fahrtkosten), Hilfen zur betrieblichen Wiedereingliederung, Heil- und
Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege, Zuzahlungen und Hartefallregelungen, kurzfristige
Lohnersatzleistungen, laufende und einmalige Hilfe zum Lebensunterhalt, Mehrbedarfssitua-
tionen, Renten, Pflegehilfen, Hilfen nach dem Schwerbehindertengesetz, Nachteilsausglei-
chen, Schutz Behinderter im Rechtsverkehr

b) zu Sozialleistungstragern, wie
Zustandigkeiten und Anspruchsberechtigung

¢) zu Selbsthilfegruppen und den Angeboten der freien Wohlfahrtspflege

d) zu Einrichtungen und MalRnahmen, wie
ambulante Hilfen, teilstationdre Einrichtungen, stationare Einrichtungen

e) zu Zugangshilfen zu Sozialleistungen (Verfahren, Rechtsschutz)
f) zu problemlésendem Verhalten, Entscheidungs- und Klarungshilfe

g) zu Mdglichkeiten, sich um soziale Unterstiitzung im privaten (und beruflichen) Alltag zu
bemihen

h) von Angehdorigen bzgl. ihnrer Moglichkeiten, den Patienten zu unterstiitzen, und bzgl. der Hilfen,
die fur sie selbst in Frage kommen.

Vertretung des Klienten, Vermittlung und Verhandlung mit Problembeteiligten.

Planung, Beschaffung und Organisation von offentlicher Hilfe (s.0.), Hilfestellung bei
Antragen.

3.10 Sozialmedizinische Beurteilung

Medizinische Rehabilitation im Auftrag der Rentenversicherung strebt den Erhalt oder die
Wiederherstellung des erwerbsbezogenen Leistungsvermdgens an. Dies erfordert eine
detaillierte Beschreibung des positiven und negativen Leistungsvermogens sowohl im Hinblick
auf die letzte Téatigkeit, als auch auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Hinweise sollen erfolgen zu
beruflichen Alternativen und ggf. zu berufsférdernden Maf3nahmen. Zu Einzelheiten wird auf die
entsprechende Literatur verwiesen (VDR 1995b, Zillessen 1997)
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Medizinische Rehabilitation im Auftrag der Krankenversicherung strebt den Erhalt der Selbstan-
digkeit und Verhinderung von Pflegebeduirftigkeit an. Die sozialmedizinische Beurteilung muss
hierzu Stellung nehmen, Mdglichkeiten der Unterstiitzung ausloten und benennen, Pflegenot-
wendigkeit aufzeigen. Grundlage sind die jeweils aktuellen Richtlinien zum SGB XI.

In beiden Fallen ist zu prufen, ob Hilfen nach dem Schwerbehindertengesetz zu beantragen sind.

3.11 Nachsorge

Medizinische Rehabilitation findet in Deutschland tberwiegend wohnortfern in hierfir speziali-
sierten Einrichtungen statt. Ein besonderes Problem stellt deshalb die ausreichende Vernetzung
mit der ambulanten hausarztlichen Betreuung, der ambulanten facharztlichen, psychotherapeu-
tischen oder sonstigen Spezialbehandlung und mit der stationaren Therapie dar. Derzeit werden
verschiedene Versorgungsmodelle mit dem Ziel einer besseren Vernetzung erprobt.

Auch unter den bisher gegebenen Bedingungen gilt es, die fur den Einzelfall relevante Schnitt-
stellenproblematik zu erkennen und zu Uberwinden: Die Einbindung des Patienten in Nachsorge-
programme der Renten- und Krankenversicherung, die gezielte Kontaktbahnung zu Selbsthilfe-
gruppen und Beratung zu den weiteren Hilfen im sozialen Netz (z. B. Anerkennung nach dem
Schwerbehindertengesetz, Pflege vor Ort etc.) sind integraler Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation.

3.12 Prozessdokumentation und Ergebnisqualitat

Der Gesamtprozess der Rehabilitation wird in einer Vielzahl von Items dokumentiert und im Ent-
lassungsbericht zusammengefalit. Ein Qualitats-Screening des Behandlungsprozesses erfolgt
im Rahmen des VDR-Programms, insbesondere durch Teilnahme am ,Peer Review-
Verfahren®. Reha-Kliniken, die von der Deutschen Diabetes Gesellschaft als Schulungs- und
Behandlungseinrichtungen anerkannt oder Mitglied der Arbeitsgemeinschaft Adipositas in Reha-
Kliniken der Deutschen Adipositas Gesellschaft sind, nehmen am Qualitatssicherungspro-
grammen dieser Fachverbande teil, die relevante Parameter bei Aufnahme, Entlassung und
1Jahr nach Entlassung erfassen. Dartber hinaus sollten im Rahmen von MEGAREDO
(Basisdokumentation der GRVS) regelhaft definierte Items hinsichtlich subjektivem Befinden und
objektiven Befunden erfal3t, dokumentiert und letztlich anonymisiert ausgewertet werden.
Erfassungszeitpunkte: Aufnahme, Entlassung, 1 Jahr nach Entlassung.
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4 Diagnosenspezifische Leitlinien
Die Leitlinien sind wie folgt gegliedert:

Kurzdarstellung der Indikation und der Epidemiologie
Diagnostik

Hier werden die relevanten diagnostischen Verfahren und deren Zielsetzung/Begrindung
(Rationalitat) dargestellt.

Therapieziele

Neben dem Ubergreifenden Rehabilitationsziel des Erhalts oder der Wiedererlangung der be-
ruflichen und sozialen Eingliederung bzw. der Verhinderung oder Verminderung von Pflege-
beddrftigkeit sollen hier krankheitsbezogene und patientenindividualisierbare Therapieziele
formuliert werden, nach denen sich die spezifische und individuelle Behandlung auszurichten
hat.

Therapeutische Elemente zu

A) Medizinische Behandlung

B) Rehabilitationspflege

C) Patientenberatung, -schulung, Coping

D) Klinische Psychologie/Psychotherapie

E) Physiotherapie/Physikalische Therapie

F) Ergotherapie

G) Ernahrungsberatung/Diatetik

H) Soziale und berufsbezogene Beratung, Angehérigenarbeit

Bei der Beschreibung der Inhalte zu den einzelnen Hauptdiagnosen werden nur noch die diagno-
senspezifischen Punkte behandelt. So werden beispielsweise bei den Rehabilitationsindika-
tionen die allgemeinen Grinde ,Leidensdruck” und ,Leistungsinsuffizienz” nicht besonders er-
wahnt.
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4.1 Peptische Krankheiten

Fallgruppe ICD-9 ICD-10 Aufnahmegrinde
1. Gastrobsophageale 530 K21 - Refluxsymptome (therapieresistent)
Refluxkrankheit - Atypische Prasentation der Reflux-

krankheit (nichtkardialer Thorax-
schmerzen, Asthma bronchiale,
Bronchitis, Heiserkeit, Globusgefihl)

- Komplikationen der Refluxkrankheit:
(Peptische Stenose, Barrettosopha-
gus, Anamie)

- Refluxférdende Bedingungen:
(Ubergewicht, erhohter Alkohol- und
Nikotinkonsum)

- Verhaltensschulung

2. Ulcus ventriculi 531, 532 K25, K26 - Haufige Ulkusrezidive

et/sive duodeni - Therapieresistente Ulcera mit
chronischen Bauchschmerzen
Ubelkeit, haufigem Erbrechen

- Nach Akutbehandlung von Ulkus-
komplikationen

- Ulcera bei Erkrankungen und Be-
dingungen mit erhdhtem Ulkusrisiko
(Leberzirrhose, chronische Lungen-
erkrankungen, Niereninsuffizienz,
Rauchen, chronische Belastungen)

- Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit

- Ausschaltung von Alkohol- und
Nikotinmif3brauch

3. Postoperative 787 K.91.9 - Im Anschlul? an Antireflux- oder
Zustande, nicht Ulkusoperationen (AHB)
maligne - Bei anhaltenden komplikationsbeding-
(Fundoplicatio, ten Symptomen (Ubelkeit, haufiges
Vagotomie, Billroth |, Erbrechen, Sodbrennen, Unterge-
Billroth 1) wicht, Korperliche Schwache, Bauch-

schmerzen, Kollapsneigung, Unter-
zuckerungen Durchfall)

- Instabilitit der Bauchdecke
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4.1.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie

4.1.1.1 Gastrodsophageale Refluxkrankheit

Der Begriff Refluxésophagitis wird oft auf die Erkrankungen beschrankt, bei denen neben einem
Gewebeschaden in der Speiseréhre auch Entziindungsreaktionen nachweisbar sind. Da aber
viele Patienten unter Symptomen leiden, ohne dass sich endoskopisch Refluxlasionen in der
Speiserohre finden, oder bei anderen endoskopisch Mukosaldsionen ohne Entziindungsreaktio-
nen nachweisbar sind, wird in diesen Leitlinien der umfassendere Begriff Refluxkrankheit ge-
braucht (Orlando 1995).

Das Leitsymptom der Refluxkrankheit ist Sodbrennen, zweites wichtiges Symptom ist der epi-
gastrische Schmerz. Haufig wird auch tber postprandiale und lageabhéngige Saureregurgitation
geklagt (Rosch et al. 1993). 7 % der Bevdlkerung leiden unter taglichem Sodbrennen (Nebel et
al. 1973). Bei etwa 33 % der symptomatischen Patienten, die einen Arzt aufsuchen, lassen sich
auch endoskopisch Gewebeschaden im Osophagus nachweisen (Dent 1998). Bei nahezu
jedem zweiten Patienten mit Thoraxschmerzen und normalem Koronarangiogramm findet sich
eine Refluxkrankheit als Ursache der Beschwerden (DeMester et al. 1982). Chronische
Heiserkeit, Globusgefiuhl und paroxysmaler Laryngospasmus kénnen laryngeale Symptome der
Refluxkrankheit sein (Loughlin, Koufman 1996). Bei 80% der Asthmapatienten 1&aRt sich ein
pathologischer gastrodsophagealer Reflux nachweisen (Sonntag et al. 1990).

Die Letalitat der Refluxkrankheit ist gering, nicht jedoch die Morbiditat. Peptische Erosionen und
Ulcera im Osophagus konnen zu einer chronischen Blutungsandmie filhren (Orlando 1995).
Peptische Osophagusstenosen entwickeln sich bei 4-20% und Barrettmetaplasien im unteren
Speiseréhrensegment bei 8-20% der Patienten (Sonnenberg 1981). Der Barrettdsophagus ist
eine pramaligne Bedingung, das Karzinomrisiko steigt gegentber der Normalbevdlkerung um
den Faktor 50 (Orlando 1995). Jedes dritte Speiserdhrenkarzinom in Deutschland ist als
Refluxfolge anzusehen und damit bei entsprechender Therapie vermeidbar (Jaspersen, Résch
1998).

Die grol3e Mehrheit der Patienten mit Refluxsymptomen kann ambulant optimal behandelt
werden. Patienten, die auf die Ubliche medikamentdse Therapie nicht ansprechen, bei denen
Komplikationen der Refluxkrankheit aufgetreten sind, die an Reflux begiinstigenden weiteren
Erkrankungen (Adipositas, Diabetes mellitus usw) leiden oder bei denen eine atypische Reflux-
symptomatik besteht (nicht cardialer Thoraxschmerz, chronischer Husten, Asthma bronchiale,
chronische Heiserkeit) sollten gastroenterologisch rehabilitiert werden, wenn durch die Intensitét
der Symptome eine Bedrohung oder Einschrankung der Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit
gegeben sind.

Die Behandlung der Refluxkrankheit hat zwei Schwerpunkte: die Anderung des Lebensstils und
die symptom- und befundadaptierte medikamenttse, eventuell auch chirurgische Therapie.

Kernpunkt der rehabilitativen Bemuhungen ist die Information tber die Krankheitsentstehung und
die Motivation zu einem entsprechenden gesundheitsbewussten Verhalten (Patientenberatung
und -schulung), wobei im Einzelfall auch die Suchtproblematik hinsichtlich Alkohol und Nikotin
naher bearbeitet werden muss.

Eine psychologisch-psychotherapeutische Begleittherapie ist bei allen Patienten erforderlich, die
durch einen chronischen, komplikationsbehafteten Verauf besonders belastet sind oder bei
denen eine Verhaltensanderung beziglich refluxbegiinstigender Bedingungen (Adipositas,
Alkoholkonsum, Nikotin) geférdert werden soll.

Bei jungeren Patienten ist die Indikation zur Antirefluxoperation zu prifen.
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4.1.1.2 Ulcus duodeni und ventriculi

Es gibt drei Hauptgriinde fiir peptische Ulcera im Magen und Duodenum: die Helicobacter pylori
(H. p.) assoziierte Ulkuskrankheit, die durch nichtsteroidale Antirheumaika (NSAR) ausgel6sten
Ulcera und die durch eine pathologisch erhdhte S&auresekretion (Gastrinome) bedingten Ge-
schwure. Dariiber hinaus finden sich Ulcera ventriculi et duodeni mit geringer Préavalenz bei ver-
schiedene Erkrankungen (z. B. Morbus Crohn).

Das Ulkusleiden hat trotz der stark reduzierten Rezidivrate des Duodenalulkus nach Eradikation
von H. p. immer noch eine hohe Inzidenz - jahrlich 2 von 1000 Mé&nnern und 0,9 von 1000 Frauen
(Johnsen et al. 1992) - und hohe Pravalenz - 11-14% fir Manner und 8-11% fir Frauen im Laufe
des Lebens (Kurata et al. 1992).

Therapierefraktare Ulzera (Ulcus duodeni: keine Abheilung nach 6 Wochen bei Behandlung mit
einer adaquaten Dosis eines Protonenpumpenhemmers; Ulcus ventriculi: keine Heilung nach
8 Wochen) sind zur Halfte durch NSAR Gebrauch verursacht (Tytgat 1998). In vielen Fallen wird
die NSAR Einnahme verschwiegen (Lanas et al. 1995)

Eine Reihe von Bedingungen und Erkrankungen erhéhen das Ulkusrisiko: Rauchen, akuter und
chronischer Stress sowie chronische Lungenerkrankungen, Niereninsuffizienz und
Leberzirrhose (Isenberg et al. 1995).

Die Behandlung des unkomplizierten Helicobacter pylori assoziierten Ulkus im Magen oder Duo-
denum erfolgt ambulant. Patienten mit therapieresistenten Ulzera, haufigen Ulkusrezidiven, ns-
besondere wenn Bedingungen vorliegen, die die Ulkusentstehung begunstigen (Nikotinkonsum,
ulkusbegtinstigende Begleiterkrankungen, NSAR behandlungsbediirftige muskuloskeletale Er-
krankungen) oder wenn Komplikationen des Ulkusleidens aufgetreten sind, sollten in gastro-
enterologisch spezialisierten Kliniken rehabilitiert werden.

Gegenwartig gultigen Leitlinien schlagen die Behandlung der Helicobacter Infektion bei einem
nachgewiesen floriden oder in Remission befindlichen peptischen Ulkus des Gastrointestinaltrak-
tes vor (The European Helicobacter pylori Study Group 1997, Lam, Tally 1998).

Hinsichtlich Ernéhrungsverhalten, Medikamenteneinnahme, Alkohol- oder Nikotinmif3brauch ist
es trotzdem in allen Fallen sinnvoll, eine Patientenberatung und -schulung durchzufihren.

Eine psychologisch-psychotherapeutische Mitbetreuung hinsichtlich der Faktoren Stress, seeli-
sche Belastungen, Ubermalfiger Ehrgeiz, Uberforderung am Arbeitsplatz, Konfliktfahigkeit, etc.,
ist in fast allen Fallen sinnvoll.

Auch die bei langem Krankheitsverlauf entstandenen koérperlichen und seelischen Folgezustande
bedurfen einer psychologischen Erfassung und differenzierten Bewertung hinsichtlich der
Leistungsfahigkeit.

4.1.1.3 Postoperative Zusténde, nicht maligne

Nach Antirefluxoperationen treten bei 3-19% Refluxrezidive, bei etwa 12% Dysphagien infolge
einer engen Manschette und bei ca. 10% tritt eine Magendistension (gas bloating) auf (Klar,
Herfarth 1998).

Nach Magenresektion oder Gastrektomie leiden bis zu 15 % der Patienten postoperativ an
Dumpingsyndromen (Lin, Hasler 1995).

Patienten mit anhaltenden Symptomen von Komplikationen einer Antireflux- oder Ulkusoperation
sollten gastroenterologisch rehabilitiert werden.

Im Vordergrund rehabilitativer Bemuihungen stehen subjektive (Schmerz, Ubelkeit, Schwache,
Leistungsminderung, Kollapsneigung) wie objektive (Erbrechen, Durchfall, Untergewicht,
Andmie, Eisen- und Vitaminmangel) Defektzustdnde und Einschrankungen.

Bei den hier in der Regel jahrelangen Verlaufen bedarf es nach einer subtilen Diagnostik des Ist-
Zustandes einer differenzierten Aufklarung des Patienten Uber seine spezifische postoperativ
bestehende anatomische und verdauungsphysiologische Situation als Basis fur die notwendige



36 4.1 Peptische Krankheiten

Compliance fiur auf Dauer notwendige Anderungen im Ernahrungsverhalten, auf Dauer not-
wendige medikamentdse Therapie und Substitutionsbehandlung.

Im Einzelfall sind auch Mdglichkeiten bzw. Notwendigkeiten einer Zweit-/Korrekturoperation zu
untersuchen, zu besprechen und ggf. in die Wege zu leiten (Aufklarung, Motivation,
Compliance). Psychologische-psychotherapeutische Mitbehandlung ist in vielen Fallen im
Hinblick auf Depressivitat, Angst, soziale Isolierung als Folge der subjektiven Einschrankung wie
auch im Hinblick auf Stress, berufliche Uberforderung etc. als mitauslésende Faktoren haufig
erforderlich.

Gezieltes Muskeltraining (Extremitaten, Bauchdecken) sowie gezieltes Herz-Kreislauf-Training
wird in vielen Fallen zur Verbesserung der allgemeinen korperlichen (und psychischen)
Leistungsfahigkeit notwendig sein.

Die Einschatzung der beruflichen Belastbarkeit kann nur im Einzelfall und nicht nach dem ana-
tomisch postoperativen Zustand erfolgen und berticksichtigt subjektive Einschréankungen und
Belastungen ebenso wie cardio-pulmonale und muskulo-skelettale Leistungsparameter.

4.1.2 Therapieziele bei peptischen Erkrankungen

Schmerzbeseitigung

Normalisierung einer gestérten Funktion (Reflux, Magenentleerung, Darmpassage)
Verbesserung des Ernahrungszustandes

Ausschaltung von Noxen

Gewichtsnormalisierung

Verbesserung des Kraftezustandes

Psychische Stabilisierung (Angst, Depression)

Erarbeiten von Copingstrategien

U U T UT U U UTTU

4.1.3 Diagnostik

Peptische Erkrankungen und ihre operativen Folgezustdnde bei Patienten in der Rehabilitation
haben in der Regel eine lange Vorgeschichte, wobei Vorbefunde (Endoskopie, Réntgen, OP-
Berichte, Histologie etc.), soweit sie vorliegen, hinsichtlich ihres diagnostischen Aussagewertes
einerseits und hinsichtlich der Aktualitat andererseits kritisch durchleuchtet werden mussen, ehe
sie als Handlungsgrundlage genutzt werden. In vielen Féllen besteht die Notwendigkeit zum
aktuellen Zeitpunkt der Patientenaufnahme das spezifische diagnostische Repertoire einer
gastroenterologischen Fachklinik vor der Behandlung einzusetzen, um Ursachen und Wertig-
keiten den bestehenden subjektiven und objektiven Einschrankungen entsprechend einordnen,
soweit mdglich, ursachengerecht behandeln und im Ubrigen defektgerecht substituieren bzw.
ausgleichen zu kénnen.

Im Einzelnen bedeutet dies:

A) Anamnese

Kritische Durchsicht und Wertung vorliegender (angeforderter!) Vorbefunde hinsichtlich
Plausibilitdt und Aktualitat.

Ausfuhrliche eigene Anamneseerhebung hinsichtlich a) Vorerkrankungen, b) bisherigem
Verlauf wie Voroperationen, Krankenhausaufenthalte etc., c) Informationsstand Uber die
eigene Erkrankung, d) derzeitiger Beschwerden und Einschrankungen, e) derzeitiger
beruflicher/kérperlicher Belastung, f) Erndhrungsanamnese, g) personlicher/sozialer
Belastungen, h) evtl. psychologische Anamneseerhebung hinsichtlich Angstlichkeit,
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B)

C)

D)

E)

F)

G)

Depressivitat etc.

Korperliche Untersuchung
Erndhrungszustand einschliel3lich genauer Beschreibung von Haut (Subcutis), Muskeltonus,
Muskelatrophie, Bauchdecken, Narbenverhaltnissen.

Labor je nach Vorerkrankung, Vordiagnosen und klinischem Aufnahmestatus, zusatzlich Ei-
weil3, Elektrolyte, Spurenelemente, Gastrin, ggf. Vitamine (B;2, D), H-Atemteste, Resorp-
tionstests.

Bildgebende Verfahren

Sonographie  des  Abdomens, Roéntgen-Kontrastmittelfunktionsuntersuchung  und
Osophagus-, Magen-, Duodenum- und Dinndarmpassage (Klarung von Passagebehinde-
rungen, -beschleunigung, Stasen, Blind loop Syndrom, gastrocolische Fistel etc.).

CT- und MR-Untersuchungen bei Pankreas- oder Leberbeteiligung durch Komplikationen des
Ulkusleidens.

Funktionsteste
Siehe Labor, dgrUber hinaus fakultativ:
pH-Metrie, Osophagusmanometrie, Provokationstests  (S&ureperfusion,  Tensilon).

Endoskopie
Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD) mit Biopsie,

Konsiliararztliche Untersuchen durch Fachéarzte

Haufig besteht Multimorbiditat bei Patienten mit peptischen Erkrankungen. Dann muss der
jeweilige Facharzt hinzugezogen werden; dies gilt insbesondere fiir die Bereiche Neurologie,
Dermatologie, Orthopadie.

4.1.4 Therapeutische Elemente

A)

Medizinische Behandlung

a) Refluxkrankheit

Anderung des Lebensstils:

Reduktion: Nikotin, Alkohol, Nahrungsfett, Mahlzeitengrol3e, Kérpergewicht
Vermeiden von: Schokolade, Kaffee, Cola, Zitrusfriichten, Tomatensaft

Vorsicht bei Medikamenten: Anticholinergica, Theophyllin, Calciumblocker, Diazepam.
Ggf. Erhohung des Kopfendes des Bettes (15 cm)

Standard der medikamentésen Therapie ist heute die langerfristige Behandlung mit
Protonenpumpenhemmern, evtl. kombiniert mit Prokinetika.

Bei bestehenden peptisch-narbigen Stenosen u. U. wiederholte Dilatationsbehandlung
(Ballon, Sonde). Bei alkalischem Reflux (B, B I, Gastrektomie) evtl. Sucralfat oder
Ursodesoxycholsaure.

Bei konservativem Therapieversagen ist eine operative Therapie im Sinne der Fundoplikatio
offen oder laparoskopisch in die Wege zu leiten.

b) Ulcus duodeni und ventriculi
Die Helicobacter pylori Eradikationstherapie erfolgt nach den giltigen Leitlinien (The
European Helicobacter pylori Study Group 1997, Lam, Tally 1996).

Bei NSAR-bedingten Ulcera:
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B)

C)

D)

E)

F)

G)

Absetzen oder Reduktion der NSAR,
Protonenpumpenblocker in Standarddosierung,
Misoprostol ist eine, wenn auch weniger effektive und nebenwirkungsreichere Alternative.

c) Bei postoperativen Zustanden
Hier richtet sich die medikamenttse Therapie

gegen Funktionsstérungen wie Stase, Spasmen, Dumping, bakterielle Fehlbesiedelungen
mit Prokinetika, Antibiotika, evtl. Ballaststoffen.

gegen Verdauungsinsuffizienz bei sekundarer Pankreasinsuffizienz mit Pankreasferment-
substitution und gegen Mangelzustande bei gestorter Resorption durch gezielte
Substitution von Mineralien/Spurenelementen, Vitaminen, Hormonen. In einzelnen Fallen
wird bei entsprechenden postoperativ-anatomischen Gegebenheiten mit schweren
funktionellen  Einschrankungen die Indikation zu einer Korrektur-Operation
(Umwandlungsoperation bei Dumpingsymptomatik, Syndrom der zufiihrenden Schlinge,
etc., Verschlul einer gastrocolischen Fistel) zu stellen und in die Wege zu leiten sein.

Rehabilitationspflege

Ein erhohter Pflegeaufwand besteht bei AHB-Patienten nach resezierenden Operationen, die
korperlich noch besonders geschwécht sind oder bei denen Wundheilungsprobleme
vorliegen.

Patientenberatung, -schulung, Coping

Vor allem bei postoperativen Patienten nach resezierenden Verfahren ist eine genaue Auf-
klarung Uber den anatomischen Ist-Zustand, die daraus resultierenden Veranderungen in der
Physiologie der Nahrungsaufnahme und das adaquate Umgehen damit sinnvoll. Dartber
hinaus muss auf mogliche oder regelhaft zu erwartende Defektzustdnde wie pernizidse
Anémie, Osteoporose etc. und auf deren Verhiitung durch eine lebenslange Substitutionsthe-
rapie eingegangen werden.

Klinische Psychologie und Psychotherapie

Stressbereitschaft, Angst und Depressivitdt sind haufig Co-Faktoren peptischer
Erkrankungen oder Folgezustande von postoperativen Einschrankungen. Hier ist sowohl das
therapeutische Einzelgesprach zur Verbesserung von Copingstrategien als auch die
Gruppentherapie in Form von Entspannungstraining von regelhafter Bedeutung fir die
Verbesserung des Befindens. Besondere Beachtung finden sollte auch etwaiges
Suchtverhalten hinsichtlich Alkohol und Nikotin (siehe Abschnitt 3.8 Umgang mit Mi3brauch
und Abhangigkeit).

Physiotherapie/physikalische Therapie

Bewegungstherapie ist in vielen Féllen bei bestehender muskulo-skelettaler Verminderung
der Leistungsfahigkeit im Sinne eines gezielten Aufbautrainings sinnvoll und erforderlich,
auch gezieltes Bauchdeckentraining nach abdominellen Operationen sollte individuell
abgestuft ab der 4. postoperativen Woche im Einzeltraining durchgefihrt werden.
Physikalische Therapieformen sind bei orthopadischer Problematik sinnvoll.

Ergotherapie
Sie hat Uber ein allgemein rehabilitatives Angebot hinaus bei peptischen Erkrankungen und
ihren Folgezustéanden keine spezifische Bedeutung.

Erndhrungsberatung

Wenngleich eine ,Ulcusdiat’ im eigentlichen Sinne nicht mehr vertretbar ist, so hat die Er-
nahrungberatung doch als individuelle Beratung nach wie vor einen hohen Stellenwert: neben
einer ausfuhrlichen Erndhrungsanamnese kommt es hierbei auf die Ausarbeitung eines indi-
viduellen Erndhrungsplanes unter Bertcksichtigung von Unvertraglichkeiten, Mangelzustan-
den und dem aktuellen Korpergewicht sowie der beruflichen Situation (Zwischenmabhizeiten,
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H)

Essen in Kantinen, Gaststatten, Imbi3stuben etc). Die oft notwendige Umstellung auf viel-
fache kleine Mahlzeiten bei postoperativen Zustanden (z.B. Dumping) muss mit dem
Patienten individuell erprobt und eingeiibt werden und gegebenenfalls auch mit Angehérigen
in der Lehrktiche geubt werden.

Soziale Beratung

a) Refluxerkrankung:

Die korperliche Belastbarkeit ist hier in der Regel nicht eingeschrankt, Arbeiten mit haufigem
schwerem Heben und Pressen sowie Arbeiten im Blcken sollten jedoch vermieden werden
und schranken insoweit das Leistungsbild ein.

b) Peptische Erkrankungen:

Hier konnen Stress, Uberforderungsangst und Ehrgeiz als Cofaktoren angesehen werden,
so dass es sinnvoll erscheint, Zeitdruck, Nacht- und Wechselschicht sowie subjektiv/objektiv
psychomental Gberfordernde Tétigkeiten moglichst zu vermeiden.

c) Postoperative Zustande:

Diese sind im Regelfall keineswegs mit Einschrankungen der kérperlichen und geistigen
Belastbarkeit verbunden. Die regelmafige Mdglichkeit zur Einnahme von Zwischenmahilzei-
ten sollte gegeben sein (aber nicht in jedem Falle zwingend gefordert werden: cave
Arbeitsplatzverlust!). Bei andauernder Verminderung der muskulo-skelettalen oder cardio-
pulmonalen Belastbarkeit ist im Einzelfall eine berufliche Umsetzung, bei jingeren Patienten
u. U. auch eine Umschulung, erforderlich. Nur selten wird bei alteren Patienten und bei
schwer zu kompensierenden Mangelzustdnden eine Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben nicht mehr méglich sein.
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4.2 Funktionelle Stérungen des Magen-Darm-Traktes

Fallgruppe ICD 9 ICD 10 Rehabilitationsindikation

1. Funktionsstérungen der Speiserdhre

530.0, 530.5, 530.7, 530.8
bzw. K22.0, K22.4,K22.8

Anhaltende Dysphagie

2. Magenentleerungsstérungen - Anhaltende Schmerzsymptomatik
536 K30, K31
3. Chronische Obstipation - Gehauftes Erbrechen, Vollegefihl mit
564.0 K59.0 ausgepragter Befindlichkeitsstorung
4. Stuhlinkontinenz - Defakationstérung, Blahungen mit
ausgepragter Befindlichkeitsstérung
787.6 R15
- Bei unwillkirlichen Stuhlabgangen zur
5. Funktionelle Stérungen des oberen Verdau- Einleitung einer Ubungsbehandlung
ungstraktes (Dyspepsie, Reizmagen)
306.4;536.8 R12, R13, - (funktionelle) Durchfalle mit ausgepréagter
F45.3, K30 Befindlichkeitsstorung
6. Funktionelle Stérungen des unteren Ver- - Therapieeinleitung bei Trennung vom
dauungstraktes (Reizdarm-Syndrom) hauslichen Umfeld
306.4,564.1, R14, F45.3,
564.5, 787.3 K38, K59.1, - Psychische oder soziale Probleme (lange
K39.9 AU, AL, gescheiterte Ausbildung)

- Ausgepragter sozialer Ruckzug

4.2.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie

Die Indikation zur Rehabilitation bei den funktionellen Beschwerden des Magen-Darm-Trakts mit
erfassbaren Motilitatsbefunden (Achalasie, Magenentleerungsstérung, chron. Obstipation, Stuhl-
inkontinenz) wie ohne erklarende Organbefunde (somatoforme Stérungen wie Non-ulcer-
Dyspepsie, Reizmagen, Postgastrektomiesyndrom, Postcholezystektomiesyndrom, Reizdarm,
Colon irritabile) ist im Einzelfall oft umstritten, da selten hierdurch die Erwerbsfahigkeit
aufgehoben oder erheblich gefahrdet ist und lediglich die Stuhlinkontinenz eine offensichtliche
Behinderung darstellt.

Vordergrundig spricht die Statistik dafiir, die Rehabilitationsbedurftigkeit dieser Versicherten in
Frage zu stellen:

Derartige Beschwerden (,behandlungsbedirftige Stérungen®) werden als sehr haufig ange-
nommen; man rechnet mit einer Pravalenz von 14 bis 26% in der Bevolkerung (Dilling et al.
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1984; Schepank 1987).

In der Statistik der Frihberentung wegen verminderter Erwerbsféahigkeit spielt dies Diagnose-

gruppe eher eine untergeordnete Rolle. Immerhin wurden 1995 unter der Diagnose
Funktionelle Stérungen (306; ICD 9) 2.219 Friihberentungen tberwiegend in der Gruppe der
50 bis 59-jahrigen Versicherten verzeichnet (VDR 1996b). Nicht erkennbar ist der Anteil der
auf das gastroenterologische Gebiet entfallenden Stérungen. Geht man von einer Ublichen
Verteilung der funktionellen Stérungen aus, muss angenommen werden, dass es sich etwa
bei der Halfte dieser Stérungen um gastroenterologische Stérungen handelt. In der
GroRenordnung Ubersteigt damit die Zahl der Falle die der Fruhberentungen bei
nichtinfektioser Kolitis/Enteritis.

Der Trugschluss konnte lauten, dass diese Krankheiten im Sinne des SGB VI keine Indikation
zur medizinischen Rehabilitation darstellen. Dieser Trugschluss hat drei Ursachen:

1. Die Reha- und Rentendiagnosen werden nach ICD 9 dreistellig verschlisselt.
Dort sind diese Krankheiten in unterschiedlichen Diagnosengruppen versteck:

306: Funktionelle Stérungen psychischen Ursprungs

535: Gastritis und Duodenitis

537: Sonstige Affektionen des Magens und Zwdlffingerdarms

564: Funktionelle Verdauungsstérungen, anderweitig nicht klassifiziert

576: Sonstige Affektionen des Gallensystems (,Postcholezystektomiesyndrom®)

2. Aus unterschiedlichen Grinden besteht in der Klassifizierung (Verschlisselung) bei
Haus-, Krankenhaus- und Reha-Arzten ein Trend zur Somatisierung,

um der Erwartungshaltung des Patienten zu entsprechen,

um medikamentdse Therapieansétze zu rechtfertigen,

um eine Operationsempfehlung zu begriinden,

um Versicherungsleistungen zu rechtfertigen,

um die Behandlung in der eigenen Klinik zu rechtfertigen (Cave: ,Fehleinweisung")

3. Wenn diese Patienten Rentenantrage wegen verminderter Erwerbsfahigkeit stellen, stehen
zwischenzeitlich andere Diagnosen im Vordergrund, da der fordernde Behandlungsdruck bei
einer Vielzahl von Patienten zu unnétigen Operationen gefihrt hat (Martin et al. 1990) und da
40% dieser unnotig Operierten im weiteren Verlauf eine Erwerbsunfahigkeitsrente erhielten
(Zoccolillo, Kloninger 1986, berichtet von Fichter 1996). Diese Patienten werden dann unter
.Divertikelkrankheit”, ,Verwachsungsbauch®, ,Narbenhernie* bis ,,Cholelithiasis” gefihrt.

Patienten, die seelische Probleme korperlich verarbeiten (Somatisierungsstérungen), hatten
mehr als sechsfache Kosten fir stationare (kdrpermedizinische) Behandlung und 14-fach
héhere Kosten fir ambulante Behandlung (Smith et al. 1986, berichtet von Fichter 1996). Zielke
(1993) konnte bei stationér verhaltensmedizinisch Behandelten aufzeigen, dass dadurch bei
langerfristiger Betrachtung Kosten fur medizinische Diagnostik und Therapie eingespart werden.

Drei Streitfragen seien kurz aufgegriffen:

1. Die Frage nach der richtigen Behandlungseinrichtung
Patienten der Fallgruppen 5 und 6 (Reizmagen, Dyspepsie, Reizdarm, somatoforme
Storung) tauchen sowohl beim Gastroenterologen wie beim Psychotherapeuten auf. Der
Ausschlul? organischer Ursachen bedarf gastroenterologischer Kompetenz. Auch wenn
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diese Diagnostik vor der Rehabilitation geleistet sein soll, besteht in praxi oft ein Bedarf an
Erganzung und ein hoher Anspruch an eine kritische Bewertung. Manche Organbefunde
werden gerade bei diesen Patienten fehlgedeutet oder Uberinterpretiert.

Umgekehrt bedarf die richtige Einschatzung des Behandlungsbedarfs dieser Patienten
psychotherapeutischer Kompetenz. Nicht selten sind psychiatrische Krankheiten abzu-
grenzen. Die Auspragung und das Verstandnis fur die psychosomatischen Zusammenhéange
beim Patienten und damit die Chancen einer Psychotherapie sind abzuschétzen. Eine
6-wochige Rehabilitation in einer Fachklinik kann bei einem hohen Prozentsatz zur Heilung
fuhren, wenn das Auftreten der Erkrankung nicht langer als drei Jahre zuriickliegt. Dennoch
ist die Prognose im Einzelfall und in Abhangigkeit vom Chronifizierungsgrad sehr
unterschiedlich.

Bei der Behandlung dieser Stérungen besteht also einerseits die Gefahr einer Behandlung
des Korpers ohne die Psyche und andererseits die der Behandlung der Psyche ohne den
Kdrper. Ein Ausweg aus diesem Dilemma konnte die differenzierte Zuweisung zu Kliniken
sein, die neben der gastroenterologischen Fachkompetenz auch eine angemessene
psychotherapeutische Kompetenz vorhalten.

Die Frage nach dem richtigen Behandlungszeitpunkt

Situative Bedingungen spielen bei Reizmagen und Reizdarm eine gro3e Rolle. Etwa die
Halfte dieser Betroffenen strebt keine arztliche Behandlung an. Sobald sich eine auslosende
Situation fixiert und ambulante Behandlung einschlie3lich ambulanter Psychotherapie
versagt, ist jedoch medizinische Rehabilitation moglichst frihzeitig indiziert. Die Trennung
vom gewohnten Umfeld (Familie, Arbeitsplatz, Freizeit) kann den therapeutischen Einstieg
und die Akzeptanz nachfolgender ambulant-psychotherapeutischer MalRhahmen oft
erleichtern.

Die Frage nach der richtigen Behandlungsmethode

Eine symptombezogene medikamentdse Therapie wird oft nicht zu umgehen sein, genugt
aber selten. Auch sind monokausale auslésende Faktoren eher selten, der Umgebungs-
wechsel erleichtert den Zugang hierzu. ,Enténgstigung” ist angezeigt. Psychotherapeutische
Mallnahmen sind Entspannungsverfahren, verhaltenstherapeutische Techniken
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Gesprachspsychotherapie. In letzter Zeit
werden besonders gunstige Ergebnisse durch Hypnosebehandlung berichtet. Mit diesen
Techniken lassen sich in bis zu 90% der Félle eine Heilung in einem Sechs-Wochen-
Zeitraum erzielen. Auch in der ambulanten langzeitbehandlung hat der Streit zwischen
psychoanalytischer und verhaltenstherapeutischer Ausrichtung in den letzten Jahren an
Scharfe verloren. Zum Einsatz kommt, was dem Patienten entspricht, der Therapeut
beherrscht, der Zeitrahmen zulasst und was den empirischen Nachweis der Wirksamkeit
erbracht hat.

4.2.2 Therapieziele

Fur die beiden unterschiedlichen Fallgruppen (1 bis 4 gegentber 5 und 6) sind Therapieziele
unterschiedlich zu definieren: Wahrend fur die erste Gruppe definierbare Einzelaspekte auf der
somatischen Symptomebene relevant sind, werden solche Einzelaspekte der zweiten Gruppe
nicht gerecht. Die Beschrankung auf Einzelaspekte der organischen Symptomebene wirde bei
somatoformen Stdrungen den psychoreaktiven Anteil der Beschwerden verkennen, die Fixierung
auf ein schweres organisches Krankheitsbild beginstigen, Psychotherapie erschweren und
einer Chronifizierung Vorschub leisten.
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Auf der somatischen Ebene:

P Schmerzreduktion

P Reduzierung der Dyspepsiebeschwerden

P Reduzierung der Stuhlfrequenz, der imperativen Entleerungen
P Verbesserung der Stuhlinkontinenz

P Symptomreduktion (Fallgruppe 5 + 6, s. u. 4.2.4 Therapeutische Elemente C)

Psychische Therapieziele:

P Desomatisierung

P Verminderung von Depressivitat
P Verminderung von Angstlichkeit
P Krankheitsbewdltigung (Coping)

b

Verbesserung der Selbst- und Fremdwahrnehmung

Soziale Therapieziele:
P Soziale Integration
P Berufliche Integration

4.2.3 Diagnostik der Erkrankung und der gesundheitlichen Schadigung

Die folgenden Prozessmodule kommen zum Einsatz:

A)

B)

C)

D)

E)

Klinik
Arztliche somatische Anamnese mit (arztlich kommentierter) Krankheitsbilanz

Korperliche Untersuchung zur Abschatzung der korperlichen Beeintrachtigung und zur Ein-
schatzung des Bedarfs einer differentialdiagnostischen Abklarung.

Ausfuihrliche biographische Anamnese zur Abschéatzung der psychosozialen Beeintréchti-
gung und des Therapiebedarfs

Labor und Funktionstests vor allem zum Ausschluf einer entztindlichen Aktivitat und resorp-
tiver Defizite, H,-Atemtest, biochemische Resorptionstests, Stuhlanalyse, Passagezeiten
zur Klarung der Darmfunktion(en), anorektale Manometrie zur Klarung einer Stuhlinkontinenz

Bildgebende Verfahren
(Sonographie, Rontgen einschl. Defakographie)

Endoskopie

Osophagogastroduodenoskopie oft zur Suche nach organischen Krankheiten des oberen
Verdauungstraktes, lleokoloskopie zum Ausschluf3 entzindlicher und/oder neoplastischer
Krankheiten des Kolons und terminalen lleums)

Gezielte Psychodiagnostik im Einzelgesprach als Standard. Simultane Erdrterung von
somatischer Problematik verbunden mit psychosozialen Gegebenheiten. Keine Zwei-Stufen-
Vorgehensweise (erst somatische Abklarung dann psychosoziale Abklarung)
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F)

Konsiliarische Untersuchungen
Psychiater (vor allem bei der Differentialdiagnose von Psychosen), Chirurg (evtl. bei
Beschwerden oder Befunden in Zusammenhang mit VVoroperationen)

4.2.4 Therapeutische Elemente

A)

B)

C)

D)

Medizinische Behandlung

Fallgruppen 1 bis 4:

Soweit erforderlich, wird unterstitzend medikamentds behandelt (Prokinetika, Spasmolytika).
Zu beachten ist, dass bei Defékationsstérungen und Analsphinkterschwache das Biofeed-
back-Training im Vordergrund steht.

Fallgruppen 5 und 6:
Die medikamentdse Therapie ist gelegentlich zur Linderung von Symptomen hilfreich,
verfuhrt andererseits dazu, den Organbezug der Beschwerden tberzubetonen.

Rehabilitationspflege

Spezielle Pflege ist nur bei der Inkontinenzbehandlung erforderlich. Unspezifische Betreu-
ungsanforderungen liegen in der Beziehungsgestaltung zwischen Pflegeperson und Patient.
Hier ist in der Regel ein ungethnlich hohes Mal3 an psychosozialer Kompetenz zu fordern,
das den traditionellen Ausbildungsrahmen von Pflegekraften tbersteigt und durch entsprech-
ende Qualifizierungsmaflinahmen gefordert werden muss. Dies gilt auch fir die Gruppe der
Arzthelfer/Innen, auch wenn diese Berufsgruppe fir die aktive Beziehungsgestaltung in der
Regel umfangreicher ausgebildet ist.

Patientenberatung, -schulung, Coping

Fallgruppen 1 bis 4:

Krankheitsbezogene Schulung zum Krankheitsverlauf und zu moéglichen Komplikationen, zu
Notwendigkeit und Méglichkeiten der Selbst- und Ubungsbehandlung (Gesundheitstraining).

Fallgruppen 5 und 6:

So gut es fur die Akzeptanz der arztlichen Kompetenz ist, gastroenterologische Fragen
dieser Patienten stets empathisch und korrekt zu beantworten, so ausgepragt ist
andererseits die Tendenz derart geschulter Patienten, zur Raritatensuche, zu weiteren
Eingriffen, zu AulRenseitertherapien zu drangen, wenn langst die Psychogenese offenkundig
ist. Eine auf Physiologie und Pathophysiologie der Organfunktionen bezogene ,Schulung®
kann somit bei diesen Leiden kontraproduktiv wirken!

Psychotherapie

Im glinstigen Fall sind die Patienten bereits fur eine Therapiegruppe motiviert, die nicht unbe-
dingt auf funktionell Darmerkrankte beschrénkt sein muss. Viele Patienten sind erst flr eine
Gruppentherapie zu motivieren.

In Einzelféllen Steigerung der Introspektionsfahigkeit und Stutzung der Selbstwertregulation
durch kreativtherapeutische Verfahren (z. B. Kunsttherapie)

Psychotherapeutische Gruppe

Psychotherapeutische Einzelgesprache

Verhaltenstherapie bei Angsten. Entspannungstraining (Autogenes Training, Muskelrelaxation
u.a.) Psychotherapie mittels hypnotischer Verfahren
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E)

F)

G)

H)

Physiotherapie/Physikalische Therapie

Fallgruppe 3:
Gezielte Entspannungsiibungen

Fallgruppe 4:
Beckenbodengymnastik zur Unterstiitzung der Biofeedbackbehandlung

Fallgruppen 5 und 6:
Keine regressionsfordernden MalRnahmen wie Bader oder Massagebehandlungen

Koérpertherapeutische Verfahren zur Verbesserung der emotionalen Binnenwahrnehmung
Stabilisierung und Steigerung des Leistungsvermdgens sowie der sozialen Kompetenz in
Gruppen und Wahrnehmung eines verbesserten Korpergefiihls bzw. positiver Selbstwerter-
fahrung durch Sport- und Bewegungstherapie.

Ergotherapie
als Kreativtherapie zur Stitzung von Copingstrategien kann hilfreich sein.

Ern&hrungsberatung und Diatetik

Fallgruppe 3:
zur Beeinflussung der Stuhlkonsistenz bei einer langsamen Kolonpassage

Fallgruppe 4:
zur Beeinflussung der Stuhlkonsistenz bei durchfallassoziierter Inkontinenz

Fallgruppe 6:

Nicht selten hat die Ernahrungsberatung bei diesen Patienten die Aufgabe, sie von
empfohlenen oder selbstgewahlten unnétigen Speisenrestriktionen zu befreien. Dieser
Beratungsbedarf ist oft sehr zeitaufwendig und erfordert viel Einfihlungsvermdgen und
Fachkompetenz. Kleine Schritte neuer eigener Erfahrungen mussen oft engmaschig von der
Fachkraft begleitet und gebilligt werden.

Soziale, berufsbezogene Beratung, Angehdrigenarbeit

Berufs- und Sozialberatung, wenn die Voraussetzungen fir eine (Schwer-)Behinderung zu
prufen sind, wenn Leistungseinschrankungen vorliegen, vor allem, wenn berufsbedingte
Angste und Sorgen beschwerdeverstarkend wirken.

Beratung von Angehdorigen.
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Fallgruppe

Rehabilitationsindikationen

allgemein
sozialmedizinisch:

anhaltende Leistungsschwéache
infolge der Lebererkrankung

Beurteilung der Belastbarkeit (korperlich,
psychomental), Belastungserprobung in der
Reha-Klinik, Klarung der beruflichen
Einsatzfahigkeit

psychosozial:
unginstige Krankheitsverarbeitung
krankheitsinadaquate Lebensweise
somatisch:
reduzierter Kraftezustand

1. Chronische Hepatitiden ohne Zirrhose
a) alkoholische Leberschaden

b) virale
C) autoimmune
d) kryptogene

speziell:
Motivation zur Alkoholabstinenz, ggf. zur
Entwdéhnungsbehandlung
Motivation zur Therapie (Interferon,
Ribavirin, Cortison, Azathioprin), ggf.
Einleitung

2. Leberzirrhose

Hinfihrung zu einem krankheitsadaquaten
Umgang bei Vorliegen zirrhotischer
Komplikationen (Aszites, Enzephalopathie,
portale Hypertension, Osteoporose)

3. Cholestatische Lebererkrankungen

Compliance-Probleme

4. Genetische und metabolische
Lebererkrankungen

Compliance-Probleme

5. Zustand nach operativen Eingriffen an
Leber- und Gallenwegen

postoperative Rekonvaleszenz (AHB)

6. Zustand nach Lebertransplantation

Information und Hilfe zur Krankheits-
verarbeitung

Erhohter Bedarf an engmaschiger
medizinischer Verlaufsbeobachtung

Stark reduzierter Allgemeinzustand
Compliance-Probleme
Steigerung der Leistungsfahigkeit

4.3.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie
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In der Bundesrepublik Deutschland leiden etwa 2,5 Millionen Menschen an chronischen
Leberkrankheiten, davon etwa 1 Million an Leberzirrhose. Der entscheidende Faktor fur die
Zunahme der Morbiditat in den letzten Dekaden ist der UbermaRige Alkoholkonsum. In der
Arbeitsunfahigkeitsstatistik spielt die Leberzirrhose eine nur geringe Rolle (0,2%), in der
Frahinvaliditat dagegen eine groRere: 1,4% aller EU-Renten werden in Folge chronischer
Leberkrankheiten bewilligt.

Die Indikation zur Rehabilitation ist dann gegeben, wenn durch Rehabilitationsmaf3nahmen ein
Fortschreiten der Erkrankung verhindert bzw. verzdgert und/oder wenn eine Minderung der
Leistungsfahigkeit abgewendet werden kann.

Die Auswirkung einer chronischen Lebererkrankung und evtl. deren Therapiemalinahmen auf die
Leistungsfahigkeit und auf den psychosozialen Status des Patienten 1ai3t sich unter den struk-
turellen und zeitlichen Bedingungen einer Reha-Klinik besonders adéaquat erfassen und beur-
teilen.

Die haufigste Ursache der chronischen Lebererkrankung ist der tiberhéhte Alkoholkonsum. Die
Prognose hinsichtlich der Lebersituation ist dann als ungunstig einzustufen, wenn eine Korrektur
der Trinkgewohnheit nicht erfolgt (Kiihn, Wernze 1988). Der Aufenthalt in einer Rehabilitations-
klinik sollte daher genutzt werden, durch Motivationsaufbau eine entsprechende
Verhaltensdnderung einzuleiten. Die Therapie einer Abhangigkeitserkrankung ist in
gastroenterologischen Kliniken nicht mdglich, sondern hat in entsprechenden Fachkliniken zu
erfolgen.

4.3.2 Diagnostik der Erkrankung und der gesundheitlichen Schadigung

Lebererkrankungen verlaufen lange symptomarm und sind oft schwer voneinander
abzugrenzen. Auf eine subtile Diagnostik kann deshalb oft nicht verzichtet werden. In einer
prospektiven Untersuchung hat sich gezeigt, dass eine erganzende oder aktualisierende
Diagnostik in mehr als 1/3 der in eine gastroenterologische Rehabilitationsklinik eingewiesenen
Patienten mit chronischen Lebererkrankungen erforderlich war (Buchenau, Zilly 0.J., Zilly 1998).

A) Kilinik
Erhebung einer grindlichen Anamnese unter besonderer Berticksichtigung der méglichen Ur-
sachen (Trinkgewohnheiten, Bluttransfusionen, Tatowierungen etc.) und sorgféltige Sichtung
der Vorbefunde, die in moglichst ausfuhrlicher Form vorliegen sollten. Klinisch kdrperliche
Untersuchung.

B) Labor

Neben laborchemischen Untersuchungen, die die Integritat der Leberzelle, die Syntheselei-
stung und die Exkretionsfunktion beurteilen, sollte auf eine mdglichst exakte Erfassung eines
Alkoholkonsums bzw. -mi3brauchs (z. B. durch die Alkoholkonzentrationsbestimmung im
Urin und/oder des CDTSs) nicht verzichtet werden.

C) Bildgebende Verfahren und Histologie

Nachdem Sonographie, Computertomographie oder Kernspintomographie nicht immer in der
Lage sind, differenzierte Fragestellungen, wie z. B. die einer toxischen Leberzellschadigung
oder einer chronischen C-Hepatitis, zu beantworten, kann auf die Gewinnung von Leberge-
webe zur histologischen Beurteilung, sei es durch eine perkutane Leberpunktion oder durch
eine Laparoskopie, nicht generell verzichtet werden. Farbdopplersonographie sowie Oso-
phago-Gastroskopie sind bei Bedarf zur Erfassung und evtl. Behandlung einer portalen
Hypertension oder von Osophagusvarizen erforderlich.

D) Funktionstests
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Quantitative Leberfunktionsproben wie die ICG-Clearance, die Arzneimittelclearance oder die
Galaktose-Eliminationskapazitat kénnen die diagnostische Aussage erweitern und evtl. auch
unter prognostischen Aspekten eingesetzt werden.

E) Endoskopie
Osophago—Gastro—Duodenoskop_ie ist bei Bedarf zur Erfassung einer portalen Hypertension
und evtl. zur Sklerosierung von Osophagusvarizen erforderlich.

F) Konsiliararztliche Untersuchung durch Fachéarzte

Wegen der Multimorbiditat bei chronischen Lebererkrankungen sind haufig konsiliararztliche
Untersuchungen durch Facharzte notwendig.

G) Psychodiagnostik
Bei Verdacht Abklarung einer Abhangigkeitserkrankung Abklarung durch psychologische
Exploration ggf. unter Zuhilfenahme standardisierter Testverfahren (siehe Kapitel 3.8
Umgang mit MiBbrauch und Abhangigkeit).

4.3.3 Therapieziele

Die frGher im Rahmen einer ,Kur" eingesetzten Maflinahmen wie Bettruhe, Trinkkuren, Fango,
Moorpackungen und Bader haben keine therapeutische Wirkung auf die chronische Leberer-
krankung (Zilly 1997) und sind daher nicht Bestandteil des therapeutischen Programmes in einer
Rehabilitationsklinik.

Die Formulierung konkreter individueller Therapieziele st6f3t bei Patienten mit nicht fortgeschrit-
tenen chronischen Lebererkrankungen haufig auf Schwierigkeiten, die mit der fehlenden Wahr-
nehmung der somatischen Gesundheitsstérung, mit dem Unvermégen, die psychische Kompo-
nente ihrer Probleme zu erkennen und/oder mit einer inkorrekten Problemwahrnehmung (z. B.
Verleugnung eines exzessiven Trinkens als Ursache von Fehlfunktion im alltdglichen Leben)
zusammenhéngen maogen. In diesen Fallen kann eine anfangliche Information und Aufklarung
Uber die Krankheit hilfreich sein, weil dann dem Erkrankten eher somatische Stérungen und
damit therapeutische Wiunsche bewuf3t werden (z. B. leichte Erschdpfbarkeit, Deprimiertheit,
gestorter Schlaf). Bei fortgeschrittenen Lebererkrankungen (z. B. chronische Hepatitis mit hoher
Entziindungsaktivitat, dekompensierte Leberzirrhose) werden allerdings krankheitsbezogene Be-
schwerden gewohnlich mitgeteilt, so dass sich dann deren Linderung bzw. Beseitigung als
Therapieziele leicht formulieren lassen. Gelegentlich geben Angehérige Hinweise auf besondere
Probleme des Erkrankten (z. B. Versagen im Beruf, Kritik des Partners an tberhohtem Alkohol-
konsum, Druck der sozialen Umgebung), nach denen einfiihlsam gefragt werden sollte, um mit
diesen Informationen ein positives therapeutisches (Verhaltens)Ziel zu entwickeln.

4.3.3.1Individuelle Therapieziele bei chronischen Lebererkrankungen
Beispiele:

Verbesserung einer depressiven Stimmungslage

Erreichen einer befriedigenden Leistungsfahigkeit

Einlbung krankheitsadaquaten Verhaltens

Linderung von Krankheitssymptomen (z. B. Meteorismus, Juckreiz)
medikamentdse Behandlung des Grundleidens

Kennenlernen von Wirkungen und Nebenwirkungen der verwendeten Medikamente
Erlernen eines angemessenen Umgangs mit Alkohol oder Alkoholverzicht

Kennenlernen der eigenen Erkrankung und deren wahrscheinlicher Verlauf und derzeitigen
Behandlungsmdglichkeiten

U U T UT U U UTTU
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P berufliche/soziale Integration

4.3.4 Therapeutische Elemente

A) Medizinische Behandlung

Eine gezielte medikamentdse Behandlung wie die Alfa-Interferon-Therapie, die immunsup-
pressive Therapie mit Glucocorticoiden und/oder Azathioprin, mit Ursodesoxycholséaure oder
mit Beta-Blockern wird erforderlichenfalls eingeleitet bzw. fortgesetzt.

Bei fortgeschrittenen Lebererkrankungen sind es die Komplikationen wie Fehlerndhrung,
portale Encephalopathie oder Ascites, die unter besonders glnstigen Begleitumstanden
gerade in der Reha-Klinik behandelt werden koénnen. Das Vorliegen von Osophagusvarizen
stellt keine Kontraindikation fir eine Reha-Maf3nahme dar, nachdem bei einer evtl. Blutung die
Maoglichkeiten blutstillender MalRnahmen wie Osophagusvarizensklerosierung oder Gummi-
bandligatur gegeben sind.

B) Rehabilitationspflege
Ein erhohter Pflegebedarf bei chronischen Lebererkrankungen ergibt sich besonders dann,
wenn ein fortgeschrittenes Stadium der Erkrankung mit einer damit einhergehenden ausge-
pragteren Leistungsschwache (z. B. bei Ascites oder sich entwickelnder portaler Ence-
phalopathie) vorliegt.

C) Patientenberatung, -schulung, Coping

Die Gruppenarbeit geht Uber Informationsvermittlung hinaus. Sie hat soziale, kognitive,
emotionale und Verhaltensaspekte zu integrieren und kann dabei Methoden der psycho-
dynamischen, klientenzentrierten, verhaltenstherapeutischen oder psychodramatischen
Gruppentherapie ebenso anwenden wie der themenzentrierten Interaktion.

Information und Aufklarung Uber die Krankheit, insbesondere Wissensvermittiung tber
Risiken (z.B. Blutung, hepatitische Enzephalopathie, Infektion), Vertrautmachen mit
Prognose und mit medikamentdser Therapie und dadurch Starkung der Compliance

Ausbildung eines krankheitsadaquaten Verhaltens, insbesondere Hinfihrung zur
alkoholabstinenten Lebensweise, Vermeidung portaler Drucksteigerung bei Vorliegen
einer portalen Hypertension, Kontrolle des Wasserhaushaltes.

D) Klinische Psychologie und Psychotherapie

Die Vermittlung von Perspektiven zur Akzeptanz und Bewadltigung der chronischen Leber-
erkrankung sind wichtige Aufgaben von Psychologen und psychotherapeutisch ausgebildeten
Arzten der Rehabilitationsklinik. Bei Verdacht auf AlkoholmiBbrauch oder -abhangigkeit wird
eine Motivierungsbehandlung in Gruppen- und/oder Einzelgesprachen angeboten mit dem
Ziel, die Krankheitseinsicht und die Motivation zur Verhaltensanderung zu fordern. Bei
entsprechender Bereitschaft des Patienten und unter Berticksichtigung seiner Motivation und
seiner sozialen Einbindung kann eine niedrigschwellige ambulante (Selbsthilfegruppe,
psychosoziale Beratungsstelle) oder hoherschwellige stationare Therapie (Fachklinik far
Abhéangigkeitserkrankungen) angeregt und eingeleitet werden.

E) Physiotherapie/Physikalische Therapie
krankheitsangepasstes korperliches Training

F) Ergotherapie
Ergotherapie soll als Kreativtherapie Copingstrategien fordern. Au3erdem sind ggfs. manuelle
Defizite, die bei Lebererkrankungen im Rahmen einer Enzephalopathie schon frihzeitig
auftreten, mit zu behandeln.
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G) Ernahrungsberatung/Diatetik
Einlbung eines krankheitsangepassten Erndhrungsverhaltens bei fortgeschrittener Leber-
zirrhose (Eiweil3restriktion).

H) Soziale Beratung und Angehdrigenarbeit

Die Beurteilung, ob die berufliche Tétigkeit einen negativen EinfluR® auf eine kranke Leber oder
umgekehrt eine kranke Leber einen einschrankenden Einflu auf die Leistungsfahigkeit am
Arbeitsplatz hat, ist oft nicht einfach. Das berufliche Anforderungsprofil muss mdéglichst exakt
bekannt sein, um die Auswirkungen korperlicher und psychomentaler Einschrankung durch
die zugrunde liegende Lebererkrankung fur die sozialmedizinische Beratung und Beurteilung
erfassen zu konnen (berufliche Wiedereingliederung, Wiederaufnahme der Arbeit, Einleitung
berufsfordernder Mal3nahmen).

4.3.5 Anhang: Zustand nach Lebertransplantation

4.3.5.1 Kurzdarstellung der Epidemiologie und Indikation

Jahrlich werden ca. 600-700 Lebertransplantationen in den verschiedenen Transplantations-
zentren in Deutschland durchgefuhrt. Eine Lebertransplantation ist in jedem Fall eine so ein-
schneidende Malinahme, dass eine Wiedereingliederung in das soziale Leben, aber auch ins
Erwerbsleben nicht ohne ausreichende Vorbereitung durch eine Rehabilitationsbehandlung
erfolgen sollte. Die Rehabilitation sollte dabei in speziell ausgesuchten Kliniken erfolgen, damit
gewahrleistet ist, dass standig mehrere Patienten gleichzeitig behandelt werden kénnen und so
spezifische Gruppeneffekte genutzt werden kdnnen. Bei etwa einem Viertel aller Patienten
bestehen psychisch relevante Stérungen im Sinne einer gesteigerten Angstlichkeit oder Depres-
sivitdt (Collis et al. 1995). Bemerkenswert ist das Ergebnis einer orientierenden Patientenbe-
fragung, nach der sich nur ca. 1/3 der Patienten durch eine bisherige Behandlung ausreichend
psychisch gestarkt fihlen (Vierneusel 1997). Die sozialmedizinische Prognose ist fiir Leber-
transplantierte durchaus gunstig. So konnen bis zu 85% der Patienten ins Erwerbsleben
zuriickkehren (Starzl et al. 1998) .

4.3.5.2 Therapieziele

Fur den einzelnen Patienten sind die nun folgenden aus der Sicht des Arztes erwlnschten, eher
global formulierten Therapieziele zu konkretisieren und operationalisieren (z. B. Kennenlernen
der Wirkung und Nebenwirkung der einzunehmenden Medikamente und Eindbung von
Mafinahmen zur Kontrolle und Vermeidung von Nebenwirkungen):

P Optimierung der medikamentdsen Behandlung sowie das Erreichen eines Informationsgra-
des, der einen angemessenen Umgang mit den Medikamenten gestattet

P Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, Verbesserung des Ernahrungszustandes
und Substitution von Defiziten

P Reduzierung bzw. Behandlung von Therapienebenwirkungen, Verminderung von psychischen
Stoérungen wie Depressivitat und Angstlichkeit

P Erlernen eines gunstigen Bewaéltigungsstils, Verbesserung des Allgemeinbefindens, soziale
Integration, berufliche Integration

4.3.5.3 Diagnostik der Erkrankung und der gesundheitlichen Schadigung
Diagnostische Aufgaben:

engmaschiges Absto3monitoring
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Infektionserkennung (CMV etc.)

Rezidiverkennung der Grundkrankheit (sowohl im Sinne eines Infektrezidives bei viraler
Hepatitis, aber auch im Hinblick auf das Wiederaufflackern einer Alkoholkrankheit)

fortlaufende Perfusionskontrolle mittels Farbdoppler-Sonographie
bei unklarem kompliziertem Verlauf Diagnostik von Gallenabflu3stérungen mittels ERCP
ggf. histologische Abklarung mittels sonographiegesteuerter Menghinipunktion.

Eine besondere Bedeutung - gerade im Hinblick auf die hohe Inzidenz - hat die Diagnostik
psychischer Stérungen, insbesondere bei Entwicklung depressiver Stérungen, die sowohl in
diagnostischer als auch therapeutischer Sicht eine besondere Aufgabe darstellen.

4.3.5.4 Therapeutische Elemente

A) Medizinische/psychotherapeutische Behandlung

Therapeutische Aufgaben im engeren Sinne sind die
Durchfiihrung und Anpassung der Immunsuppression
evtl. die Einleitung einer antihypertensiven Therapie sowie
Behandlung der Nebenwirkungen
evtl. Einstellung einer gestorten Glucosetoleranz
ggf. Behandlung einer CMV-Reinfektion
Osteoporosebehandlung bzw. gezieltes kérperliches Aufbautraining und

adjuvante Pharmakotherapie

B) Rehabilitationspflege
Wundversorgung bei sekundarer Wundheilung oder noch belassener T-Drainage

C) Patientenberatung, -schulung, Coping
Zentrale Aufgaben der Patientenschulung ist die Aufklarung tber die Anwendung und Wirkung
der wichtigsten Medikamente einschlie3lich der Nebenwirkungen. Hygienische Beratung ist
erforderlich zur Gestaltung des Alltagslebens nach Lebertransplantation.
Zur Information Uber die Wirkung und Anwendung haufig verwendeter Medikamente stehen
folgende Pharmaka im Mittelpunkt:

Glukokortikoide
Cyclosporin
Azathioprin
Takrolimus
Celcept
Antimykotika
Antibiotika.

Aufklarung zu den Nebenwirkungen dieser Medikamente und den bestehenden Méglichkeiten
der Vermeidung ihres Eintretens sollte zu den Themen Osteopenie, Hypertonus, diabetische
Stoffwechsellage, psychische Nebenwirkungen, Blutbildveranderungen und evtl. Frucht-
schadigung erfolgen.

Bezogen auf das Alltagsleben nach der Transplantation ist eine Aufklarung tber die In-
fektionsprophylaxe bzw. Erkennung, Erndhrungshygiene, Korperhygiene, Alltagsdrogen,
Berufsleben, Reisen und sportliche Aktivitditen sowie Uber notwendige und potentiell ge-
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fahrliche Impfungen notwendig.

Bezogen auf die Krankheitsverarbeitung stehen die Themen Angst, Selbstwirksamkeit,
soziale Unterstlitzung, Sexualitat und Partnerschaft, Depressionen, Selbsthilfegruppen im
Mittelpunkt. Hierbei sind die gruppendynamischen Prozesse in der Gruppenarbeit von
besonderer therapeutischen Bedeutung.

Inhalte der beruflich sozialen Reintegrationsforderung ist die Klarung der beruflich-sozialen
Situation einschlie3lich der familiaren Unterstiitzung sowie der sozialen Sicherung (Ein-
kommen, Rente). Eine Anbindung an Selbsthilfegruppen kann die Krankheitsverarbeitung
gunstig beeinflussen.

D) Klinische Psychologie und Psychotherapie
- Suchtberatung bei Alkoholkrankheit (siehe Abschnitt 3.8 Umgang mit MilBbrauch und
Abhangigkeit)
Psychotherapie bei Entwicklung psychischer Stérungen
Unterstiitzung in der Krankheitsbewaltigung und Entwicklung eines eher
gunstigen Bewaltigungsstils
Sexual- und Partnerschaftsberatung.

E) Phys|otherap|e/Phy5|kaI|sche Therapie
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit durch angepafites Krafttraining und
dosierte Ausdauerbelastung (Fahrradergometer, Schwimmen, Radfahren etc.) in Gruppen
unter Anleitung eines Bewegungstherapeuten.

F) Ergotherapie

G) Ernahrungsberatung/Diatetik
Es bedarf keiner besonderen Kostform, jedoch wegen voriibergehender Entmineralisierung
des Knochensystems einer bedarfsgerechten Calciumversorgung.

H) Soziale und berufsbezogene Beratung, Angehdrigenarbeit
Eine sozialmedizinische Aufgabe im engeren Sinne ist die Einschatzung des Leistungsver-
mogens, ggfs. die Anregung von Berufsforderungs- bzw. Wiedereingliederungshilfen sowie
Beratung zum Schwerbehindertenstatus.
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4.4 Chronisch entzindliche Darmerkrankungen (CED)
ICD 9: 555,556 ICD 10: K50,K51

Fallgruppe Rehabilitationsindikationen

1. CED (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn,nicht |- Manifestation zur Information und Coping-
klassifizierbare Colitis) Einleitung

2. CED, postoperative Zustande - Schwere des Krankheitsverlaufes

(Schubhaufigkeit, Komplikationen)

3. CED mit extraintestinaler Manifestation - postoperative Zustande
Krankheitsbewadltigung, psychische
Probleme

Ernahrung, Malnutrition
Information und Erfahrungsaustausch

4.4.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie

Als chronisch entzindliche Darmerkrankungen werden Colitis ulcerosa und Morbus Crohn zu-
sammengefaldt. Es handelt sich um idiopathische Entziindungen des Dickdarms bei der Colitis
ulcerosa bzw. des gesamten Gastrointestinaltraktes bei Morbus Crohn. Diese Erkrankungen
manifestieren sich vorwiegend im frihen Lebensalter. Die chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen sind charakterisiert durch einen meist schubweisen Verlauf, durch Symptomvielfalt,
durch eine nicht sichtbare und schwer mel3bare Behinderung und durch Einbeziehen von Tabu-
und Schamzonen. Es sind Krankheiten ohne allgemeinen Bekanntheitsgrad. Die Behandlung ist
Uberwiegend konservativ medizinisch, komplex und lediglich symptombezogen, nicht selten
werden aber auch Operationen erforderlich (Zillessen 1992).

Der Rehabilitationsbedarf ist hoch: Die Jahresstatistiken des VDR zeigen, dass fast 90 % der
mannlichen und 73 % der weiblichen Frihberenteten wegen einer chronisch entzindlichen
Darmerkrankung in den letzten 5 Jahren vor Rentenbeginn keine MalRnahme zur medizinischen
und/oder beruflichen Rehabilitation erhalten haben. 53 % der Frauen und 31 % der M&nner mit
Morbus Crohn sowie 41 % der Frauen und 15 % der Manner mit Colitis ulcerosa waren bei
Rentenbeginn jinger als 39 Jahre (VDR 1995a, 1996a). Bei dem uberwiegend jugendlichen Alter
der Patienten hat die chronische Erkrankung erhebliche Auswirkungen auf Ausbildung, Beruf,
Partnerschaft und Familie und verhindert eine ungestorte Entfaltung und Weiterentwicklung
gerade in diesem lebenswichtigen Bereich (Eckart et al. 1994; Mayberry et al. 1992; Sommer,
Koenen 1994). Bei negativer Krankheitsverarbeitung werden gehauft depressive und phobische
Reaktionen mit entsprechendem Fehlverhalten, allgemeinen Angsten und Fehlverhalten beob-
achtet, die den Rentenwunsch als einzigen Ausweg nach sich ziehen.

Aus dieser gegenwartig keinesfalls befriedigenden Gesamtsituation ist die friilhestmdgliche Re-
habilitation unter dem Aspekt einer ganzheitlichen Behandlung mit dem Ziel der Erhaltung best-
moglicher Lebensqualitét des Patienten erforderlich (Zillessen 1996). Dieses Konzept kann eine
gastroenterologisch spezialisierte Reha-Klinik weit effektiver umsetzen als zum Beispiel der
einzelne Hausarzt, der im statistischen Mittel nur ein bis zwei Patienten mit einer chronisch
entziindlichen Darmerkrankung betreut und somit Gber entsprechend geringere Kenntnisse und




54 4.4 Chronisch entzindliche Darmerkrankungen (CED)

Erfahrungen verfugt, oder ein Krankenhaus, das nur kurzfristig bei akuter Verschlimmerung
interveniert.

442 Therapieziele

Ubergreifendes Rehabilitationsziel ist oft der Erhalt oder die Wiedererlangung der beruflichen
Eingliederung. Im einzelnen sind haufige medizinische Therapieziele ein(e)

Erreichen der Remissionsphase

Stabilisierung der Remissionsphase

Verbesserung des Ernahrungszustandes

Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
Reduzierung der Stuhlfrequenz

Substitution von Defiziten (z. B. Vitamine, Spurenelemente)
Schmerzreduktion

Reduzierung von Therapienebenwirkungen

Verbesserung der Stuhlkontinenz

Verbesserung der Stomaversorgung

U U U U U UUUTUTUT

Psychische und soziale Therapieziele:

Psychische Entlastung
Krankheitsbewdltigung (Coping)
Aufbau von selbstsicherem Verhalten
Verminderung von Depressionen
Verminderung von Angstlichkeit
Psychosoziale Integration

Berufliche Integration

T U U U U U T

4.4.3 Diagnostik der Erkrankung und ihrer Folgeerscheinungen

A) Anamnese und korperliche Untersuchung

Arztliche somatische Anamnese

Korperliche Untersuchung zur Abschatzung der Krankheitsschwere und -akuitat, der
korperlichen Beeintrachtigung, maoglicher Folgekrankheiten, Therapienebenwirkungen und
deren Therapiebedarf.

Ausfuhrliche biographische Anamnese zur Abschéatzung der psychosozialen Beeintrachti-
gung und eines moglichen Therapiebedarfs.

B) Laborchemische Untersuchungen
zur Klarung der entziindlichen Aktivitat und zum Aufzeigen bestehender Defizite.

C) Bildgebende Verfahren
Abdominelle Sonographie zur Klarung befallener Darmabschnitte, zur Suche nach
Abszessen, zur Suche nach Gallen- und Nierensteinen, nach entziindlichen Gallenwegsver-
anderungen u.a.
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Transrektale Endosonographie zur Suche nach pelvinen Abszessen und Analfisteln
Rontgenuntersuchungen:
Magendarmpassage, Colon-KE, Dunndarm (nach Sellink), Thoraxorgane, kndcherne
Strukturen, Fisteldarstellung, ERCP zur Diagnostik der primér sklerosierenden Cholangi-

tis.
D) Endoskopie
Diagnostische Endoskopie des gesamten Gastrointestinaltraktes zur Klarung des
Befallsmusters, der Krankheitsaktivitat und dysplastischer Lasionen.

Therapeutische interventionelle Endoskopie
z. B. Stenosebehandlung (Ballondilatation, Laser- bzw. Argon-Beamertherapie).

E) Funktionstests
H,-Atemtest, biochemische Resorptionstests, Stuhlanalyse, anorektale Manometrie.

F) Psychodiagnostik
Biographische Anamnese (tiefenpsychologisches Vorgehen) oder Problemanalyse
(Verhaltenstherapie).
Objektivierende Verfahren wie standardisierte bzw. halbstandardisierte Interviews,
Fragebtgen zur Psychosomatik, zum Beschwerdebild sowie zum Umgang mit Krankheit und
Gesundheit, Depressionsskalen, Tests zur Personlichkeitsstruktur und zur Krankheitsverar-
beitung.
Evtl. Miteinbeziehen von Beobachtungen aus begleitenden therapeutischen Gruppen (z. B.
geschlossene CED-Gruppe, Bewegungstherapie usw.).

G) Konsiliarische Untersuchungen
Chirurg (vor allem bei abdominellen Komplikationen), Orthopéade/Rheumatologe (bei Gelenk-
manifestationen, Osteoporose), Hautarzt (bei - seltenen - Hautmanifestationen oder Therapie-
nebenwirkungen wie z. B. ausgepragter Corticoid-Akne), Gynakologe (z. B. bei intestino-vagi-
nalen Fisteln), Augenarzt (bei Manifestationen am Auge, Therapienebenwirkungen wie Corti-
coid-Katarakt), Urologe (Nephrolithiasis, Hydronephrose, enterovesikale Fistel).

444 Therapeutische Elemente

A) Arztliche Behandlung
Medikamentdse Therapie der Krankheitsaktivitéat, der Funktionsbeeintrachtigungen und der
postoperativen Stérungen.(siehe Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten, Stange et al. 1997)

B) Rehabiliationspflege
Wund- und Fistelbehandlung, Stomatherapie, allgemeine pflegerische Versorgung.

C) Patientenberatung, -schulung, Coping

Ziel 1: Information: Krankheitsbezogene Schulung in einer themenzentrierten Gruppe zum
Krankheitsverlauf einschl. der Komplikationen, zur Notwendigkeit und Aussagemoglichkeit
diagnostischer Mafnahmen, zum Verstandnis und zur Verbesserung der Compliance fur
medikamentdse Langzeitbehandlungen, (Gesundheitstraining/Patientenschulung).

Ziel 2. Krankheitsbewaltigung: (Geschlossene) Gesprachsgruppe, in der u.a. Uber die
Vorbildfunktion durch andere (langjahrig) Betroffene Anregungen zur eigenen Krankheits-
verarbeitung, insbesondere zur Bewaltigung von krankheitsbedingten Angsten und Resig-
nation, gegeben sind.
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D) Klinische Psychologie/Psychotherapie
Stitzende Gesprache (z. B. Gesprachspsychotherapie) zur psychischen Entlastung und zur
Verbesserung des Wohlbefindens.
Verbesserung der Krankheitsverarbeitung.
Psychotherapeutische Gesprache (alle wiss. Verfahren) zur Verminderung psychischer
Storungen (z. B. Angststorungen, Depressionen), die im Zusammenhang mit der CED zu
sehen sind.
Beratung und/oder Therapie zur Verbesserung des psychischen Leistungsvermogens: Ent-
spannungstraining (Progressive Muskelentspannung, Autogenes Training), Stressverarbeit-
ung. Umgang mit langandauernden Schmerzzustanden.

E) Physiotherapie/Physikalische Therapie
Abbau korperlicher Schonhaltung, Muskelaufbautraining, postoperative Mobilisation.
Stabilisierung und Steigerung des Leistungsvermogens sowie der sozialen Kompetenz in
Gruppen und Wahrnehmung eines verbesserten Korpergeflihls bzw. positiver Selbstwerter-
fahrung durch Sport- und Bewegungstherapie.
Beckenbodengymnastik bei Beckenbodensenkung bzw. -schwéache, physikalische
Behandlung (Warme, Kalte, Strom) bei begleitenden Gelenkentziindungen, spezielle
Krankengymnastik bei Sakroiliitiden und Osteoporose, Biofeedbacktraining bei Inkontinenz.

F) Ergotherapie
Als Kreativtherapie dient sie der Stiitzung von Copingstrategien

G) Erndhrungstherapie/Diatetik
Verbesserung des Erndhrungszustandes durch eine individuell angepalite Kostform (laktose-
arm, ballaststoffarm, mittelkettige Triglyceride bei Kurzdarmsyndrom), bedarfsweise enterale
pumpenassistierte Sondenerndhrung oder parenterale Nutrition (z. B. Gber Port-Systeme),
gezielte Substitution von eingetretenen Defiziten.

H) Soziale, berufsbezogene Beratung, Angehdrigenarbeit
Berufs- und Sozialberatung: Betriebliche Hilfen (z. B. stufenweise Wiedereingliederung, Hilfen
am Arbeitsplatz, innerbetriebliche Umsetzung, z. B. Aufstellen einer nahen Toilette), Vermitt-
lung von Kontaktadressen zur psychosozialen Beratung und Unterstiitzung am Wohnort (Be-
ratungsstellen, Selbsthilfegruppen wie DCCV und ILCO, Sozialamt, Hauptfiirsorgestelle), Be-
ratung von Angehdrigen.
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Fallgruppe

Rehabilitationsindikationen

Solide maligne Tumoren der
Verdauungsorgane nach therapeutischer
Intervention:

postoperativ mit/ohne resezierende
MalRnahme

nach Radiochemotherapie (Osophagus-,
Analcarcinom)

nach alleiniger Chemotherapie (inoperable
kolorektale Carcinome,
Pankreascarcinom)

andere interventionelle Mafinahmen
(primares Leberzellcarcinom,
Gallengangscarcinom: z. B. Chemo-
Embolisation, z. B. Stenteinlage)

Krankheitsverarbeitung
Intestinale Funktionsstérungen

Erndhrungsstérungen (Stérungen der
Nahrungsaufnahme, Malassimilation)

Persistierende Schmerzzustande

Urologische/gynakologische
Folgeerscheinungen

Stomaversorgung

Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit

Postoperative Wundheilungsstorungen

Soziale Anpassungsstoérungen

4.5.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie

Die Pravalenz gastroenterologisch-onkologischer Krankheiten umfaldt ein Viertel aller soliden
Malignome. Hiervon betrifft Uber die Halfte den unteren Intestinaltrakt (Dickdarm, Rektum, Anus)
und etwa ein Viertel den oberen Intestinaltrakt (Magen, Osophagus; Schén et al. 1995). Darliber
hinaus sind der gastroenterologischen Onkologie Malignome von Pankreas, Leber sowie Gallen-
blase und des Gallengangsystems zugehdorig. Dabei ist die Inzidenz des Pankreascarcinoms
ansteigend (weltweit achthaufigste Krebstodesursache).

Bei der Therapie gastrointestinaler Malignome dominiert ein operativ-chirurgisches Vorgehen.
Entsprechend haufig sind therapiebedingte Stérungen, die sich abhangig vom Verlust des be-
treffenden Organes bzw. Organanteiles manifestieren. Je nach dessen Funktion im Verdau-
ungsablauf sind hierdurch auch wesentliche Unterschiede in Qualitat und Quantitat der
Funktionsstérungen  begrindet.  Solche  Funktionsstérungen  kdénnen z.B.  sein:
Moatilitatsstérungen, Diarrhoe, Inkontinenz und Malassimilationssyndrome.

Eine vordringliche Aufgabe ist die soziale Reintegration und Unterstiitzung des Patienten bei der
Krankheitsverarbeitung im Verlauf der Rehabilitation: Die veranderte korperliche Situation und die
Beeintrachtigungen kdnnen mit einer erheblichen Verunsicherung des Vertrauens in die kdrper-
liche Funktionsfahigkeit (z. B. Verdauung, Ernéhrung) verbunden sein. Zusatzlich ergibt sich fir
den Patienten die psychische Problematik, an Krebs erkrankt zu sein. Nach dem anfanglichen
Diagnoseschock beginnt der Patient sich mit der Erkrankung und ihren biologischen,
psychischen und sozialen (privat und beruflich) Auswirkungen auf sein Leben
auseinanderzusetzen. Die Krankheitsverarbeitung stellt erhebliche Anforderungen an den
Tumorpatienten, der daher oft individueller Unterstiitzung durch Information, Anleitung und
Austausch bedarf. Diese Mdglichkeit besteht einerseits im Kontakt mit den Mitpatienten und den
verschiedenen Therapeuten. Andererseits wird die individuelle Krankheitsverarbeitung durch das
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Angebot an Gesprachsgruppen fir Tumorpatienten sowie psychologische Beratung und
Therapie gezielt gefordert.

4.5.2 Therapieziele

Ubergreifendes Rehabilitationsziel ist oft der Erhalt oder die Wiedererlangung der sozialen und
letztlich auch der beruflichen Eingliederung. Im einzelnen sind haufige medizinische
Therapieziele:

P Besserung postinterventioneller Funktionsstorungen (Stérungen der Nahrungsaufnahme,
Postgastrektomie-Syndrom, Malassimilation, Diarrhoe, Inkontinenz)

Abschluss der Wundheilung

Verbesserung des Ernahrungszustandes

Substitution von Defiziten (Kalorien, Vitamine, Mineralien und Spurenelemente)
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, Mobilisierung
Schmerzreduktion

Stomaversorgung und -akzeptanz

Rezidivprophylaxe (adjuvante Chemotherapie)

best supportive care (palliative Chemotherapie)

Reduzierung von Therapienebenwirkungen.

U U U U UTUTU U UTTU

Psychische und soziale Therapieziele:

Verarbeitung negativer Affekte (Angst, Wut, Schuld, Depression, Resignation)
Forderung der Krankheitsbewaltigung

Forderung der sozialen und beruflichen Integration

Aufbau von Vertrauen in die Funktionsfahigkeit des eigenen Kérpers

Behandlung seelischer Stérungen, die die Krankheitsverarbeitung beeintrachtigen

Forderung des Gesundheitsverhaltens, der Entspannungsfahigkeit und der
Selbstheilungskrafte

Stressbewadltigung bei beruflichen und familiaren Belastungen
Forderung von sozialen Kompetenzen
P Schmerzbewaltigung.

T U U U U T

T T

4.5.3 Diagnostik der Erkrankung und ihrer Folgeerscheinungen

Intensitat und Intervalle einer Nachsorgediagnostik werden derzeit wissenschaftlich diskutiert.
Diesbezuglich wird auf die Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Gesell-
schaft fur Chirurgie und der Deutschen Gesellschaft fur Verdaungs- und
Stoffwechselkrankheiten verwiesen.

A) Anamnese und klinische Untersuchung

Ausfuhrliche Anamnese, spezifische Ernahrungsanamnese, klinisch-kérperliche Befunde,
z. B. Ausmal’ der Wundheilungsstérung, ggf. auch Status der Stomaanlage

B) Labor

zur Klarung von Defiziten, postoperativen restentziindlichen sowie metabolischen Folgeer-
scheinungen, Tumormarker als Rezidivfriiherkennung
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C) Bildgebende Verfahren

Abdominelle Sonographie (z. B. Abklarung bei Rezidiv-Verdacht oder bei Verdacht post-
operativer Komplikationen wie Abszedierungen 0.4.)

Kontrastmitteldarstellung des oberen Intestinaltraktes (z. B. zur Abklarung von Motilitats-
stoérungen oder Stenosen)

Fisteldarstellung

Endo-Sonographie (z.B. bei tiefen rektalen Anastomosen mit Stenosebildung und ggf.
Rezidiv-Verdacht)

D) Endoskopie

Diagnostische Endoskopie des oberen und unteren Intestinaltraktes in Abh&ngigkeit von Be-
schwerden und Voruntersuchungen

E) Funktionsteste

H,-Exhalationsteste (z.B. bei Verdacht auf bakterielle Fehlbesiedelung, bei
Passagestbrung Bestimmung der orocoecalen Transitzeit, bei Verdacht auf
Lactoseintoleranz)

Stuhlanalyse (z. B. bei Verdacht auf Steatorrhoe oder chologene Diarrhoe)
Dumping-Profil (nach Gastrektomie mit spezifischer Symptomatik)

Manometrische Untersuchung von Oesophagus und analem Sphinkter, dabei auch
Bestimmung der rektalen Kapazitat mittels Ballondilatation

F) Psychodiagnostik
Biographische Anamnese

Exploration hinsichtlich der Krankheitsverarbeitung und der sozialen Unterstiitzung, zum
Teil unter Einsatz objektivierender Verfahren: standardisierte bzw. halbstandardisierte
Interviews, Fragebdgen zum Beschwerdebild sowie zum Umgang mit Krankheit und
Gesundheit, Depressions-Skalen, Tests zur Personlichkeitsstruktur und  zur
Krankheitsverarbeitung. Evtl. Miteinbeziehen von Beobachtungen aus begleitenden
therapeutischen Gruppen (z.B. geschlossene Tumorgesprachsgruppe, Musik- oder
Kunsttherapie usw.).

G) Konsiliarische Untersuchungen
Chirurg (bei postoperativen abdominellen Komplikationen wie Stenose, Abszel3, lleus)
Urologe (bei Harnblasenentleerungsstérungen, Harnstauungsnieren, erektiler Dysfunktion)
Gynéakologe (intestinovaginale Fistelbildung)
Radiologe (CT, Kernspintomographie, PET bei Rezidiv-Verdacht)
Nuklearmediziner (Knochenszintigraphie)
Neurologe (postoperative Nervenschadigungen)

4.5.4 Therapeutische Elemente

A) Medizinische Behandlung
Einleitung und Fortsetzung von Chemotherapien in adjuvanter oder palliativer Intention
Dartiber hinaus medikamenttse Behandlung von spezifischen therapiebedingten Nebenwirk-
ungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe und Infekt. Weiterhin suffiziente analgetische
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Medikation bei persistierenden  Schmerzzustanden gemalR WHO-Stufenschema.
Substitutionstherapie bei postoperativen Defiziten, z.B. Pankreasfermente, mittelkettige
Triglyceride, fettlésliche Vitamine, Vitamin B, Insulin bei endokriner Pankreasinsuffizienz.
Therapeutische Endoskopie: Bougierung von Stenosen im Anastomosenbereich, Stent-
einlagen, Entfernung von prakanzerdsen Lasionen.

Ggf. Fortsetzung bereits eingeleiteter alternativer Therapieformen, falls vom Patienten er-
wuinscht, sofern mogliche Risiken es vertretbar erscheinen lassen. Dabei gilt fir die medizini-
sche Rehabilitation der Grundsatz ,der Wissenschatft verpflichtet* (Kdbberling 1997).

B) Rehabilitationspflege
Onkologische Patienten weisen einen vermehrten Bedarf an Grundpflege auf. An
spezifischen Pflegemal3nahmen fallen Versorgung von Wundheilungsstérungen wie auch die
Stomapflege an.

C) Patientenberatung, -schulung, Coping
Strukturierte, auf die speziellen Erfordernisse abgestimmte Schulungsprogramme haben das
Ziel, den Betroffenen an der Bewdltigung seiner Krankheitsfolgen zu beteiligen, seine eigene
Verantwortung zu starken und eine aktive Auseinandersetzung mit der Krankheit (Coping) zu
ermdglichen. Die Arbeit in kleinen Gruppen ist haufig notwendig, um gezielt Inhalte zu erar-
beiten und die erworbenen Kenntnisse zu vertiefen:
— Hilfsmittelgebrauch bei lleo-Kolostoma
— Prophylaxe von Stomakomplikationen
— Darmreinigung mittels Irrigation
— Kostanpassung nach Operationen im Bereich des oberen Intestinaltraktes
— Verhaltensanpassung bei Inkontinenz, Biofeedback-Training, ggfs. Hilfsmitteleinsatz
— Sexualberatung
— Grundlagen, Diagnostik und Behandlungsmethoden bei malignen Tumoren
— Aspekte der medizinischen Nachsorge

D) Klinische Psychologie/Psychotherapie

Sie haben bei onkologischen Patienten die besondere Aufgabe, den Patienten in der Bewaltig-
ung der Lebenskrise zu stitzen und ihm seine eigenen Ressourcen wieder zuganglich zu
machen.

In einer ,Tumorgruppe“ wird die allgemeine Problematik zusammen mit einem Arzt und
Psychologen aufgearbeitet, u.a. die Themen Angst, sinnvolle Nachsorge, das Rezidiv,
alternative Behandlungsmethoden, Bewaltigungsstrategien. Zusatzlich ergibt sich haufig die
Notwendigkeit von Einzel-Gesprachstherapie. Soweit von den Betroffenen gewiinscht, erfolgt
eine Partnerberatung.

E) Physiotherapie/physikalische Therapie
Abbau korperlicher Schonhaltung, Muskelaufbautraining, postoperative Mobilisation, Bauch-
decken-, Beckenbodengymnastik, aktive Sport- und Bewegungstherapie sowie Verfahren zur
positiven Korperwahrnehmung, Verbesserung von Leistungsvermdgen und Muskelkratft.
Anwendung von balneophysikalischen Verfahren zur Schmerzlinderung und Verbesserung
der allgemeinen Befindlichkeit.

F) Ergotherapie
Als Kreativtherapie dient sie der Stiitzung von Coping-Strategien.

G) Ernahrungsberatung/Diatetik
In der gastroenterologischen Onkologie mit grof3en Funktionsdefiziten nach operativen Ein-
griffen an den Verdauungsorganen (vgl. Armbrecht et al. 1996) ergeben sich bei einer Vielzahl
von Patienten Probleme bei Nahrungsaufnahme und Verwertung. Die gastroenterologische
Rehabilitation hat die Aufgabe, mit den Patienten individuelle qualitative sowie auch quantita-
tive Erndhrungsplane zu erstellen und fur die Praxis zu erproben. Dabei sind insbesondere
auch individuelle Unvertraglichkeiten, Mangelzustdnde zu bertcksichtigen. Bei dennoch
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mangelhafter Nahrungsaufnahme und klinisch relevantem Untergewicht ergibt sich die Indi-
kation fur eine passagere oder auch permanente Zusatzerndhrung in Form von pumpenassi-
stierter Sondenernahrung oder parenteralen Ernahrungsstrategien (z. B. bei Kurzdarm-Syn-
drom). Die eigenstandige Handhabung dieser enteralen wie auch parenteralen Ernahrungs-
strategien wird geschult und vom Patienten erlernt.

H) Soziale und berufsbezogenene Beratung, Angehorigenarbeit

Vor allem bei jingeren Patienten Reintegration in das Erwerbsleben so friih wie mdglich nicht
nur aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten, sondern gerade auch im Rahmen der sozialen Re-
integration. Beratung nach dem Schwerbehindertengesetz. Ggf. stufenweise Wiederein-
gliederung, ggf. innerbetriebliche Umsetzung bei Problemen wie Diarrhoe oder Stomahand-
habung.

Unterstitzung durch Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen, z. B. die ILCO. Beratung von
Angehorigen.
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4.6 Chronische Bauchspeicheldrisenerkrankungen

Fallgruppe ICD 9 ICD 10 Rehabilitationsindikationen

Chron. Pankreatitis ohne Diabetes - Mangelnde Krankheitskenntnisse
(natdrlicher Verlauf, krankheitsgerechte

Chron. Pankreatitis mit Diabetes Ernahrung, Selbstmanagement

5771, K86.0, K86.1 (Diabetes)).

5794 K90.3, E12
Chron. Pankreatitis postoperativ (auch - Mangelnde Krankheitsverarbeitung
AHB/AR - (Coping)
AnschluZheilbehandlung/Anschluf3rehabilita-

tion)
- Anhaltende Symptome (wie z. B.
Schmerzen, Gewichtsverlust, Durchfall)

- Quantitative/qualitative Erndhrungs-
mangel

- Drohende diabetologische Komplikationen
(Augen, Niere, Ful)

- Eingeschrankte korperliche und/oder
psychische Leistungsfahigkeit

- V. a. Suchtproblematik (Inadaquanz von
Befund und Befinden)

- Ungeklarte/gefahrdete berufliche
Verwendungsfahigkeit (haufige AU-Zeiten,
haufige Berufswechsel)

4.6.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie

Chronische Erkrankungen der Bauchspeicheldriise rekrutieren sich in wesentlichem Mal3e
durch die chronische Pankreatitis. Diese beféllt weit Gberwiegend mannliche Patienten und
beginnt meist vor dem 40. Lebensjahr (Ammann et al. 1996, Forsmark et al. 1995, Lankisch
1991, Lowenfels et al. 1994).

Die Inzidenz steigt in den westlichen Landern in den letzten 30-40 Jahren deutlich an auf etwa
0,5 % aller Patienten bzw. 0,4 - 0,07 %o der Bevolkerung (Di Mango et al. 1993). In einem hohen
Prozentsatz (ca. 75 bis 80 %) spielt vermehrter Alkoholgenuss die wesentliche kausale Rolle.
Risikofaktoren sind zudem ein niedriger Sozialstatus (Pedersen et al. 1982; Lankisch et al.
1995), zumeist korrelierend mit einer hohen kdrperlichen Arbeitsbelastung (Breuer-Katschinski
et al. 1996). Die Patienten - insbesondere mit Komplikationen - weisen hohe Arbeitslosigkeits-
guoten und Arbeitsunfahigkeitszeiten auf, weshalb eine sozialmedizinische Betreuung von
besonderer Wichtigkeit ist. Patienten mit chronischer Pankreatitis haben einen haufigen
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Schmerzmittelgebrauch und einen Uberdurchschnittlichen Nikotinkonsum. Die Lebensqualitat
von Patienten mit chronischer Pankreatitis erscheint allgemein stéarker beeintrachtigt als die
anderer Reha-Patienten im gastroentereologischen/Stoffwechsel-Bereich (Onkologie, chronisch
entziindliche Darmerkankungen, Diabetes). Besonders beeintrachtigt sind Patienten mit
pankreoprivem Diabetes.

Die gesetzliche Rentenversicherung fuhrt konstant seit vielen Jahren jahrlich etwa 1800
Rehabilitationsmaflinahmen wegen chronischer Pankreaserkrankungen nicht onkologischer Art
durch. Diese relativ kleine Zahl gewinnt dadurch verstarkt an Gewicht, dass es sich zumeist um
jungere Méanner in der Mitte ihres Arbeitslebens handelt. Patienten mit chronischer Pankreatitis
zeichnen sich durch eine haufige Multimorbiditéat (Magenoperationen, peptische Erkrankungen,
Lebererkrankungen, posttraumatische Folgen) aus, die wahrend des Reha-Aufenthaltes gezielt
mitbehandelt wird.

Besondere Probleme kénnen sich ergeben bei Vorliegen eines Diabetes, bei dem eine Einstel-
lung und Schulung erst sinnvoll ist nach Beseitigung vorrangiger Stérungen wie Alkoholproble-
matik oder kalorischer Defizite. Die Einteilung in pankreoprive/Typ 1- bzw. Typ 2-Diabetiker ist
nicht immer einfach.

Postoperativ ergeben sich ggf. zusatzliche besondere diatetische Probleme nach Magenresek-
tion. Dies bedeutet oft auch Unsicherheit in der sozialmedizinischen Beurteilung (abdominelle
Narbe und Arbeitsbelastung). Diese Patienten fihlen sich auch in ihren Alltagsaktivitaten be-
sonders beeintrachtigt und kdnnen vermehrt auch von der Physiotherapie wahrend eines Reha-
Verfahrens profitieren. Neben Rauchen und Alkohol als allgemeine Risikofaktoren ergeben sich
die Magenresektion und die chronische Pankreatitis als spezielle Risikofaktoren fir metabolische
Osteopathien.

4.6.2 Therapieziele/Rehaziele

Ein wesentliches Problem bei chronischen Pankreaserkrankungen ist die Aufdeckung und Be-
handlung bzw. der Ausschluld einer Alkoholproblematik. Diese bestimmt in hohem Mal3e das
weitere soziale Schicksal des Patienten (Lankisch et al. 1995; Di Mango et al. 1993). Ohne
vorausgehende Alkoholtherapie bleiben die organbezogenen Behandlungen fruchtlos. Dies
bezieht sich einmal auf die allgemeine Compliance der Patienten als auch auf die quantitativ und
gualitativ ausreichende kalorische Stabilisierung und Bilanzierung. Erst im zweiten Schritt sind
weitergehende Mal3nhahmen (z. B. Diabetes-Schulung etc.) angezeigt.

Aus Sicht der Rentenversicherungstrager sind deswegen die Verminderung der Abhangigkeits-
problematik sowie bei hohem Arbeitsunfahigkeitsanteil die Erhaltung und Verbesserung der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit das vorrangige Ziel.

Daneben finden sich aus Patientensicht haufig weitere Therapieziele aufgefuhrt:
Verbesserung von Beschwerden

Gewichtsnormalisierung

Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Verbesserung der Krankheitsinformation

Krankheitsangemessenes Verhalten

Verbesserung der Stoffwechseleinstellung bei Diabetes.

U T U UTUTUT
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Psychische und soziale Therapieziele sind:

P Verbesserung vitaler Erschopfung/Stressbewaltigung
P Verbesserung der Krankheitsbewaltigung

P Sozialmedizinische Begutachtung

Die Reha-Ziele fokussieren auf bestimmte Problemfelder, nach denen auch die spater folgende
Diagnostik und Therapie ausgerichtet werden. Darunter fallen

1. organmedizinische Aspekte wie Beurteilung und Behandlung von Krankheitsaktivitat,
erhaltener Organfunktion sowie Ursache vorhandener Schmerzen und Diarrhoen,

2. diatetische Aspekte zur Behebung von Gewichtsverlust, Malassimilation, Malnutrition sowie
alkoholbedingter Fehlerndhrung,

3. sozialmedizinische Aspekte wie Beurteilung und Verbesserung der sozialen Integration bzw.
der korperlichen und psychomentalen Leistungsfahrigkeit,

4. im psychosozialen Bereich eine Verbesserung der Krankheitsbewdltigung und des
Krankheitsumgangs sowie Verbesserung der Lebensqualitat,

5. in physiotherapeutischer Sicht Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit.

4.6.3 Diagnostik der Erkrankung und der gesundheitlichen Schadigung
(Loser et al. 1995; Niederau et al. 1985)

Auf die obigen Reha-Ziele bzw. Problemfelder ist die Diagnostik abgestimmt und ausgerichtet.

A) Anamnese :
Sie beginnt mit einer gezielten Erhebung und Schilderung des Krankheitsverlaufs sowohl
organbezogen mit Anzahl und Schwere bisheriger Schibe (Veranderungen des
Stuhlgewichts, Verédnderung des Kdrpergewichts, zu- oder abnehmende Schmerzproblema-
tik) als auch Verlaufsaussagen zu Komplikationen der Entziindung und insbesondere Uber
einen evt. postoperativen Situs.

Zusétzlich gehdren dazu auch Angaben zur psychosozialen Situation, zur Suchtproblematik
(Alkohol und/oder Medikamente) sowie zu Stérungen der Krankheitsverarbeitung (Angstlich-
keit, Depression) und beruflichen Problemen.

B) Funktionstests / Labor / Endoskopie :
Laboruntersuchungen, bildgebenden Verfahren wie Endoskopie oder auch organbezogene
Funktionstests werden benutzt, um ein verlassliches Bild der aktuellen Morphologie und Funk-
tion des Pankreas zu ergeben. Ggf. - insbesondere wenn ausreichend zeitnahe Ergebnisse
nicht zur Verfigung stehen - sind differenzierte Erhebungen (Stuhlfettbestimmung, Pankreas-
funktionstests wie zumindest Elastase oder PLT, ggf. Sekretin-Takus-Test oder auch
morphologische Verfahren wie Sonographie, ERCP oder CT) notwendig. Eine differenzierte
Diagnostik vorhandener Schmerzen ist notwendig, um pankreatogene Ursachen von anderen
Schmerzursachen (Ulkus, Gallenstein, funktionelle Beschwerden, etc.) abzutrennen. Haufig
ist nicht die Abklarung des erkrankten Pankreas selbst, sondern die Auswirkung von
bestimmten Komplikationen sowohl am Pankreas (Zyste, Abszess, Stenose) als auch um
das Pankreas (Aszites, Pfortaderthrombose, Fisteln) wie auch allgemeine Probleme allfélliger
Osteopathien oder postoperativer Stérungen (Dumping zufihrende Schlinge, Cholangitis,
Ulcus pepticum jejuni) notwendig.

C) Diabetes :
Untersucht werden nicht nur mit Blutzuckerbilanzstérungen (HbA;c ) etc., sondern auch
korperliche Folgeerscheinungen wie Polyneuropathien, Ful3probleme oder Impotenzproble-
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me, die gezielt aufgedeckt werden mussen. Auch autonome Neuropathien (Herz, Magen,
Blase) bedurfen spezieller diagnostischer Verfahren.

D) Diatetik :

Ein Ernahrungsstatus wird differenziert erhoben durch Betrachtung anthropometischer Mal3e
(BMI, Hautfaltendicke) und des bisherigen Gewichtsverlaufes sowie insbesondere eine Er-
hebung einer Kalorienbilanz mit Messung von Einfuhr (Protokoll) und Ausfuhr (Stuhlfett). Dies
erlaubt eine erste Unterscheidung zwischen Malnutrition und Malassimilation. Durch Labor-
diagnostik und Funktionsteste ist eine pankreatogene Malassimilation von anderen z.B.
postoperativen Stérungen (sekunddre Lactoseintoleranz, pankreozibale Asynchronie,
bakterielle Uberwucherung) zu trennen. Diatetische Mangelsituationen (Vitamin D, Vitamin
B12, Ferritin, Calcium) werden gezielt untersucht bzw. ausgeschlossen. Erndhrungsmedizi-
nisch erfahrene/qualifizierte Arzte geben die medizinischen Vorgaben fir die Tatigkeit der
Diatassistentinnen und arbeiten mit ihnen in einem patientenorientierten Ernédhrungsteam.

E) Sucht :
Eine Suchtproblematik muss gezielt aufgesucht und erfragt werden sowohl bezlglich
primarer Alkoholsucht als auch evt. sekundarer Schmerzmittelsucht. Hierzu kann ein
Sozialarbeiter wertvolle Hilfe geben. Ggf. ist durch eine biographische Anamnese z. B. durch
einen Kklinischen Psychologen oder auch durch psychometrische Verfahren (Depression,
Befindlichkeit, etc.) eine vertiefende Psychodiagnostik notwendig.

F) Leistungsfahigkeit :
Eine oft ungeklarte cardiopulmonale Belastbarkeit kann in ihrer Beurteilung und
Quantifizierung durch standardisierte EKG-Verfahren (pWC, gemessen in Watt pro
Kilogramm) (Hettinger et al. 1982) erleichtert werden.

4.6.4 Therapeutische Elemente

Je nach vorliegender priméarer Stérung liegen auch die Schwergewichte der Therapie in ver-
schiedenen Problemfeldern. Verwiesen wird auf ein Konsensuspapier der DGVS (Mdssner et al
1998).

A) Medizinische Behandlung

FUr den Patienten fiuhrend ist eine adaquate Schmerzbehandlung nach entsprechender
Ursachenanalyse. Behandelt wird entsprechend einem Konsensusstufenplan (Mossner et al)
zur Behandlung von Schmerzen bei chronischer Pankreatitis (peripher; plus Kodein;
schwachzentral; Opioide) um die Uhr und nicht bei Bedarf. Ggf. erfolgt eine Ertrterung oder
Planung chirurgischer Malinahmen. Die Notwendigkeit der Gabe von Enzymen (LOser et al.
1995) wird durch Stuhlfettbestimmung Uberprift und geschieht in einer der anatomischen
und funktionellen Magensituation angepalfdten Weise (Mikropellets, Salzsaurestabilitat). Es
erfolgt eine adaquate Dosierungund maoglichst Therapiekontrolle (Stuhlfettreduktion).

Patienten mit pankreoprivem Diabetes bedirfen - bei insgesamt eher niederem Insulinbedarf
und reduzierten Gegenregulationsmdglichkeiten - einer sorgfaltigen und qualifizierten
Diabetikerschulung und Therapie entsprechend den Leitlinien der DDG. Therapeutische
Hilfen fur Folgeprobleme (Impotenz, orthopadische Schuhtechnik) sind oft notwendig.

B) Rehabilitationspflege
Haufige postoperative AHB-Verfahren weisen einen vermehrten Bedarf an Pflegemdglichkei-
ten auf.
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C)

D)

E)

F)

G)

H)

Patientenberatung, -schulung, Coping

Krankheitsspezifische Gruppen (zwischen 4-12 Patienten) sind eine rehaspezifische Ein-
richtung zur Information, Copingverbesserung, Verminderung berufsbezogener Angste sowie
zur Verbesserung der Lebensqualitdt. Sie werden von qualifizietem Personal in einem
strukturierten Curriculum zeitlich ausreichend (mindestens 2 Wochenstunden) angeboten.
Die Uberleitung in Selbsthilfegruppen (Arbeitskreis der Pankreatektomierten, Deutscher
Diabetikerbund, Anonyme Alkoholiker etc.) wird geférdert und entsprechende Adressen
werden mitgegeben. MaRnahmen zur Raucherentwdhnung sind gerade bei den besonders
haufig rauchenden Patienten mit chronischer Pankreatitis sinnvoll und werden in einem
zeitlich ausreichenden Rahmen durchgefihrt.

Klinische Psychologie/Psychotherapie

Einzelgesprache zur psychischen Entlastung und zur Verbesserung der Krankheitsverarbei-
tung sowie zur Verminderung evtl. psychischer Stérungen (Angste, Depressionen), Entspan-
nungstraining sowie ggf. Unterstitzung zur Schmerzverarbeitung. Sie sollen die Patienten
mit chronischer Pankreatitis und/oder Diabetes, die oft in ihrer sozialen Integration
geschwécht sind, in ihrem Lebenskreis stitzen und die eigenen Ressourcen wieder
zuganglich machen.

Physiotherapie/Physikalische Therapie

Neben gezielten muskulo-skelettalen beschwerdelindernden Therapieverfahren (Ver-
minderung von Schmerzen und Verbesserung von Beweglichkeit) kommen aktive Physio-
therapiemalBnahmen (Krankengymnastik, Sport und Bewegungstherapie) zur allgemeinen
Roborierung zum Einsatz. Psychosomatische Aspekte bieten sich hierbei durch Moglichkeit
zur positiven Korperwahrnehmung und zum Eintiben einer sozialen Integration in Form von
Gruppentherapien.

Ergotherapie

Ernahrungsberatung/Diatetik

Eine diatetische Beratung mit Einzelberatung, taglichen Ubungen am Buffet und praktischer
Schulung z. B. anhand von Kochkursen ist ein wesentlicher Aspekt bei haufig qualitativ und
guantitativ fehlerndhrten Patienten. Gelegentlich ist eine ausreichende Schmerztherapie
Vorbedingung fir eine ausreichende Kalorienzufuhr (siehe oben). Oft ergeben sich spezielle
Ernahrungsprobleme, zumal haufig zusatzliche postoperative Stérungen nach Magen- oder
Pankreas-Operationen vorliegen kénnen. Es erfolgt die Erprobung eines individuell erstellten
Ernéhrungsplanes mit dem Ziel des Erreichens einer anabolen Stoffwechselsituation.

Soziale und berufsbezogene Beratung, Angehdrigenarbeit

Sozialmedizinische Informationen sowie Einleitung medizinischer und beruflicher Hilfen zur
Wiedereingliederung in den Beruf sind bei dieser Indikation haufig erforderlich (siehe
Abschnitt 3.9 Soziale Unterstiitzung). Die Einbeziehung von Angehdrigen ist wiinschens-
wert.
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4.7 Adipositas

Fallgruppe ICD-9 ICD-10 |Rehabilitationsindikationen

1. mitBMI3 35 278 E66.x Wenn ambulante Mal3nahmen ausgeschopft
sind und der Patient zur Gewichtsabnahme
motiviert ist, insbes. bei einem Taillen-Huift-
Quotienten >1,0 bei Mannern oder >0,8 bei
Frauen bzw. einfacher einem Bauchumfang
>105 cm bei Mannern und >88 cm bei Frauen

2. mit BMI 30 bis <35 - cardiovasculare Komorbiditat
und/oder cardiovascula- Hypertonus, coronare Herzerkrankung,
re Komorbiditat arterielle Verschlu3krankheit,
Schlafapnoe,
und/oder orthopéadische Pickwicksyndrom
Komorbiditat
- metabolische Komorbiditat
und/oder psychosoziale Hyperlipidamie, Diabetes, Hyperurikamie
Komorbiditat

orthopadische Komorbiditat
Cox-/Gonarthrose, vertebragene
Stérungen

psychosoziale Komorbiditét

mit schwerwiegendem Leidensdruck wie
z. B. Selbstwertgefiihlsminderung,
ERstdrungen, soziale Diskriminierung

Einleitend sei vermerkt, dass die folgende Abhandlung mit den “Richtlinien zur Adipositasthera-
pie in Reha-Kliniken” der Deutschen Adipositas Gesellschaft abgestimmt wurde.

4.7.1 Kurzdarstellung der Indikation und Epidemiologie

Ubergewicht bzw. Adipositas ist definiert als eine tber das NormalmaR hinausgehende Ver-
mehrung des Korperfetts. Die Gewichtsklassifikation wird mit Hilfe des Korpermassenindex
(Body Mass Index BMI) vorgenommen. Der BMI ist der Quotient aus Gewicht (in kg) und
KorpergréRe (in m) zum Quadrat.

Gewichtsklassifikation BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Adipositas Grad | 25,0-29,9
Adipositas Grad I 30,0-39,9
Adipositas Grad llI 3 40

(nach Wechsler 1998; Wirth 1997)

Neben dem gemessenen Gewicht ist die Fettverteilung zu beachten. Eine Ansammlung in der
Bauchregion ist mit einem besonderen cardiovascularen Risiko verbunden (feststellbar durch
Bestimmung des Taille-Huft-Quotienten; pathologisch bei Mannern > 1 bzw. bei Frauen > 0,8.
Einfacher durch Messen des Bauchumfanges: Deutlich erhdhtes Risiko bei Mannern > 105 cm
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und bei Frauen > 88 cm). Etwa 30 % der Bevolkerung leiden an einer genetisch fixierten Veran-
lagung zum Ubergewicht. Letzteres wird gewohnlich erst bei Nachlassen der Bewegungsaktivi-
tat bzw. bei Uberkalorischer Ernahrung manifest. Derzeit weisen knapp 20 % der erwachsenen
Bundesbiirger einen BMI 3 30 kg/m? und etwa 40 % einen BMI zwischen 25,0 und 29,9 kg/m?
auf. Schon ein geringes Ubergewicht kann die Morbiditat und Mortalitat erhéhen. Die Anzahl
Ubergewichtiger hat in den letzten Jahren zugenommen. Das Ubergewicht ist eine der
haufigsten Mitursachen bei friihzeitiger Berentung (ca. 30 %) und zahlt zu den bekannten
Risiken einer Manifestation von Hypertonie, Diabetes, Koronarer Herzkrankheit, Schlaganfallen
und/oder verschiedener Malignome (Prostata, Colon, Uterus). Ubergewicht ist haufig die erste
Storung des sogenannten metabolischen Syndroms (Kombination von Ubergewicht,
Fettstoffwechselstérung, Hypertonie, Typ 2-Diabetes) und somit eine Risikokonstellation fir
Herz/Kreislauferkrankungen. Zu dessen Behandlung sind Rehamafinahmen gerade bei jingeren
Patienten (< 40 J.) besonders sinnvoll.

Eine Gewichtskorrektur ist am ehesten durch kontrolliertes ERverhalten und regelmafig
praktizierte Ausdauerbelastung zu erzielen. Drastische Gewichtsreduzierungen sind aber zu
vermeiden, weil sie unerwinschte Gegenregulationen auslosen und eine anhaltende
Gewichtsabnahme sehr erschweren (Hauner 1997).

Ubergewichtige Patienten sollten nicht dadurch diskriminiert werden, dass vor stationérer Reha
Vorleistungen von ihnen erwartet werden (Gewichtsreduktion vor Aufnahme), die von Patienten
mit anderen Erkrankungen nicht erbracht werden mussen.

Die Adipositastherapie in einer Rehabilitationsklinik erfolgt nach einem interdisziplinaren Behand-
lungskonzept: In einem Team zur Behandlung der Adipositas wirken Arzte, Diatassisten-
ten/Oecotrophologen,  Dipl.-Psychologen/Psychotherapeuten  sowie  Sportlehrer  und
Physiotherapeuten zusammen. Pflegekréften sowie diatetisch geschulte Koche konnen das
Team erweitern.

Das Behandlungsprogramm besteht aus:

arztlicher Untersuchung (Aufdeckung/Beurteilung von Risikofaktoren/Komorbiditat)
Vermittlung von Ern&hrungswissen in Vortrdgen oder Gruppengesprachen
Einlbung des Erndhrungswissens (Bufettauswahl, Kochkurse)
verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie

angepasstem Bewegungstraining

4.7.2 Therapieziele

Priméares Therapieziel ist eine dauerhafte Gewichtsreduzierung um mindestens 5 % bei einem
BMI 3 30 kg/m?, und um mindestens 10 % oder mehr bei einem BMI von 3 35 kg/m?. Zusatzlich
ergeben sich Therapieziele wie Verminderung der Risikofaktoren, Verbesserung der
Lebensqualitdt oder Verhaltensdnderung. Diese Therapieziele dienen insgesamt der Erhaltung
oder Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit bzw. der Verminderung von Pflegebedurftigkeit,
wofir die Adipositastherapie daher Voraussetzung ist. Evtl. ist eine begleitende Therapie mit
Medikamenten, Physiotherapie, Psychotherapie oder Hilfsmitteln (z. B. cPAP) erforderlich. Das
primare Therapieziel wird zweckmaligerweise Uber Etappenziele (=Feinziele) mit dem
Patienten vereinbart und zu realisieren versucht.
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Solche Feinziele kbnnen sein:

T T

U U U U U TUTUTUT

Verbesserung des Wissens uber die Zusammensetzung der Erndhrung

Einldiben eines gesunden EfRverhaltens zur Stabilisierung des Kdrpergewichts auf niedrigerem
Niveau

Einlbung einer individuell angepaldten regelmafiig praktizierten Ausdauerbelastung
Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit

Verbesserung metabolischer Stérungen

Erlernen der Selbstkontrolle

Erlernen von Strategien und Techniken zur Krankheitsbewéltigung

Verminderung von Depressivitat und/oder Angstlichkeit

Verbesserung der sozialen und beruflichen Integration/Kompetenz

4.7.3 Diagnostik der Adipositas und ihrer Begleitprobleme

A) Klinik

arztliche somatische Anamnese unter besonderer Beachtung des bisherigen Gewichtsver-
laufs, bisheriger Gewichtsreduktionsmafl3nahmen (,Didten”) und ihrem Erfolg, Angaben zum
ERverhalten und zur kérperlichen Aktivitat mit dem Ziel, Fehlverhalten zu erkennen. Bereits
vorhandene Voruntersuchungsbefunde werden geprift und berlcksichtigt. Kérperliche Unter-
suchung mit speziellem Augenmerk auf eventuell vorliegende Folgekrankheiten: Gewicht,
KorpergrofRe, Bauchumfang in cm, Gefal3status und Gelenkstatus der unteren Extremitéat,
Blutdruck (Messung mit ausreichend breiter Manschette).

Parameter Folge/Begleitkrankheit
obligat Blutdruck Hypertonie
Blutzucker niichtern/postprandial Diabetes mellitus
HbA: Diabetes mellitus
Cholesterin/HDL/LDL/Triglyzeride Hyperlipidamie
Harnsaure Hyperurikémie
Basales TSH Hypothyreose
EKG-Ruhe/Belastung Herzinsuffizienz
fakultativ Glucosebelastung Glucoseintoleranz
Oberbauchsonografie Fettleber, Gallenstein
Echocardiografie Linksventriculdre Hypertrophie
Doppler-/Duplexsonografie Veneninsuffizienz
Spirometrie Ventilationsstérung
Basales TSH und andere | Hypothyreose, z.B. Morbus
endokrinologische Parameter Cushing
Rontgen Arthrosen
Bioimpedanzmessung Fettanteil
Fibrinogen Thromboseneigung
Schlafapnoe-Screening Schlafapnoe

B) Konsiliarische Untersuchungen:

Solche werden veranlal3t, um Folgeerkrankungen der Adipositas im nicht-internistischen




70

4.7 Adipositas

C)

Bereich zu erfassen. Deshalb muss eine Zusammenarbeit mit Chirurgen, Orthopéaden,
Gynéakologen, Augenarzt, Kardiologen oder Urologen gewahrleistet sein.

Psychodiagnostik

Analyse der Motivation zur Verhaltensanderung des Patienten, Abklarung seiner Ziele.
Individuelle Verhaltensanalyse des ERverhaltens und Aufstellung eines Bedingungsmodells.
Erkennung von Wissensdefiziten, Korperschemastérungen, Angst, Selbstwertstérungen,
Depression,  Suchtverhalten  etc.  (Differentialdiagnostik:  Binge-eating-syndrome,
Alkoholabhangigkeit,  Borderline-Personlichkeitsstérung), evtl. mit  standardisierten
Fragebdgen (Diehl, Staufenbiel 1994; Pudel, Westenhofer 1989).

4.7.4 Therapie der Adipositas und deren Folgeerkrankungen

Stationare rehabilitative Therapie bei Adipositas ist Teil einer Langzeittherapie, die auch nach
Ende des stationaren Aufenthaltes fortgesetzt werden muf3. Nach Mdglichkeit werden Partner
und Angehorige in das Behandlungsprogramm integriert, z. B. durch Wochenendseminare oder
durch Teilnahme von Angehdrigen an ausgewahlten Therapiemodulen fur Patienten. Ein Be-
handlungsprogramm ist stets multidimensional, interdisziplinar und beruht auf den drei Saulen
Ernéhrung, Bewegung und Verhaltensmodifikation.

A)

B)

C)

D)

Medizinische Behandlung

Sie bezieht sich meistens auf vorliegende Folgekrankheiten mit evtl. notwendiger Pharmako-
therapie (Blutdrucksenkung, Blutzuckeroptimierung, Behebung von Fettstoffwechsel-
storungen, Behandlung einer Herzinsuffizienz, Behandlung von arthrotischen Beschwerden).
Eine direkte medikamentdse Adipositasbehandlung ist seit kurzem moglich (Lipasehemmer
Orlistat, Serotoninaufnahmehemmer Sibutramin). Ihr Stellenwert ist noch ungesichert. Deren
Einsatz kommt bei erheblicher Bedrohung durch Komorbiditat in Frage, wenn trotz
diatetischer Bemuhungen und angemessener korperlicher Aktivitat innerhalb von 3 Monaten
eine ausreichende Gewichtsreduktion nicht zu erzielen ist. Nach Scheitern konservativer
Therapieversuche und einem BMI >40 kg/m® koénnen chirurgische MaRnahmen
(Magenverkleinerungstechniken z. B. Gastroplastik nach Ehout, Kuzmak) erwogen werden.

Rehabilitationspflege

Besondere Hilfe zur Hautpflege bei chronifizierten Ekzemen der Hautfalten und pflegerische
Behandlung der chronisch-vendsen Insuffizienz.

Gewichtskontrolle entsprechend dem therapeutischen Konzept. Anleitung zur angemesse-
nen Blutdruckselbstmessung.

Patientenberatung, -schulung, Coping
siehe Abschnitte D und G

Klinische Psychologie/Psychotherapie

a) Einzelgespréach

Im Bedarfsfall ist die Bearbeitung psychischer Traumata (z.B. sexueller Mi3brauch) in
Einzelgesprachen erforderlich. Dies erfolgt in der Regel im Anschlu3 an eine sorgféltige
Problemanalyse.

b) Gruppentherapie

Die verhaltenstherapeutische Gruppentherapie, die in geschlossenen Gruppen tber mehrere
Sitzungen durchgefiihrt wird, hat das Ziel, das Selbstwertgefuhl und das Vertrauen der Grup-
penteilnehmer in die eigenen Fahigkeiten zu starken. Mit Hilfe erlebnisaktivierender Ubungen
sollen mogliche Ursachen fur unginstiges ERverhalten gefunden und Wege zur Veranderung
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E)

F)

gesucht werden. Vorbeugung und Verarbeitung von Riickfallen und die Ubertragung des Ge-
lernten in die Alltagsumgebung der Patienten stehen gegen Ende der Behandlung im Mittel-
punkt. Ein wichtiges Prinzip dabei ist, die Patienten diese Zusammenhange selbst erarbeiten
zu lassen. Die Lernfortschritte in der Gruppe werden somit von den Teilnehmern selbst ge-
steuert. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die Starkung bereits erfolgreicher Selbsthilfe-
bemuhungen der Patienten gelegt, auf die Verbesserung des Selbstwerterlebens (Tuschhoff
1996)

Entspannende Verfahren haben Angstabbau und Stressbewéltigung zum Ziel. Daher ist die
Teilnahme am Entspannungstraining nach Jacobson oder am Autogenen Training wichtiger
Bestandteil des Behandlungsprogrammes.

Physiotherapie/Physikalische Therapie

Durch regelmaRige korperliche Aktivitat wird der Energieverbrauch erhéht und eine
Gewichtsabnahme erleichtert. Mit einem vorsichtig dosierten ausdauernden Bewegungstrai-
ning, das den Leistungsmdglichkeiten der haufig multimorbiden Patienten angepasst ist,
sollen nicht nur der Energieumsatz erhéht und Fettdepots mobilisiert, sondern auch das
Selbstwertgefuhl gesteigert und der Kontakt zwischen den Patientinnen und Patienten
gefordert werden. Die angestrebte Ausdauerbelastung sollte dabei einem Energieverbrauch
von 300 bis 400 Kilokalorien entsprechen und zwei- bis dreimal wochentlich erfolgen. Eine
Uberwachung erfolgt durch den Physiotherapeuten.

Ergotherapie

G) Ernahrungsberatung/Diatetik

Basistherapie des Ubergewichtes ist die Herbeifiihrung und Aufrechterhaltung einer negativen
Energiebilanz durch hypokalorische Ernédhrung bis zur Gewichtskorrektur. Das tagliche Ener-
giedefizit sollte zwischen 500 und 800 kcal liegen und vor allem durch Reduktion der Nahr-
ungsfette erreicht werden. Geeignet ist eine ausgewogene Mischkost mit einer Gesamtener-
giemenge von 1.000 bis 1.500 kcal/d. Reduktionsdiaten mit sehr niedriger Kalorienzufuhr
(Gesamtenergiemenge <1.000 kcal/d) ermdglichen zwar einen starken Gewichtsverlust Uber
einen kurzen Zeitraum, scheinen aber flr eine langfristige Gewichtskontrolle wenig geeignet
zu sein (Frost et al. 1991).

Kostformen mit extremer Energierestriktion und einseitiger Nahrstoffrelation (Aul3enseiter-,
Crash- und Blitzdiaten) sowie Null-Didt oder totales Fasten sind im allgemeinen nicht
geeignet. Auf eine ausreichend kalorienfreie Trinkmenge ist zu achten.

Erndhrungsberatung findet in Einzelgesprachen und ernédhrungstherapeutischen Gruppenge-
sprachen statt. Das angestrebte Ernahrungsverhalten wird bei der Auswahl der Speisen am
Bufett und beim Lehreinkauf eingetibt.

Eine besondere Problemgruppe sind Patienten, bei denen Ubergewicht und Typ 2-Diabetes
mellitus kombiniert vorliegen und keine Blutzuckernormalisierung durch Gewichtsreduktion
allein eintritt. In diesen Féllen kann eine adjuvante Medikation mit Metformin zusatzlich
erwogen werden. Eine intensivierte Insulintherapie ist bei sekundérer Insulinbedtrftigkeit und
entsprechenden personlichen Voraussetzungen angezeigt. In Ausnahmefallen kommt eine
hochdosierte Insulingabe mit dem Ziel der Insulinresistenzdurchbrechung in Betracht (siehe
auch unter Leitlinien Typ 2-Diabetes mellitus, ADDK). Eine ausschlie3liche Behandlung des
Ubergewichtes ist dann zu vertreten, wenn das individuelle Therapieziel hiermit erreicht
werden kann.

H) Nachsorge, soziale und berufsbezogene Beratung, Angehdrigenarbeit

Da Adipositas eine chronische Krankheit ist, die einer langfristigen Betreuung bedarf,
empfehlen wir im AnschluR an die stationare Behandlung den Besuch einer lokalen
Selbsthilfegruppe oder anderer ambulanter Behandlungsangebote (z. B. von Krankenkassen
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oder Volkshochschulen). Wenn maglich, werden bereits wahrend der stationaren Behandlung
entsprechende Angebote vermittelt.
Bei einem Nachsorge-Treffen oder im Rahmen einer Etappen-Heilbehandlung besteht die

Mdoglichkeit, im Alltag aufgetretene Schwierigkeiten nochmals mit den Therapeuten des
Hauses zu bearbeiten.
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4.8 Zustand nach sonstigen Bauchoperationen

Die diagnosespezifischen Kapitel erfassen ca. 85% der im Indikationsgebiet behandelten
Patienten. Quantitativ folgt eine heterogene Gruppe, der gemeinsam ist, dass eine vorange-
gangene Operation an den Bauchorganen zur Medizinischen Rehabilitation fuhrt, meist als
Anschlussrehabilitation. Die Zieldefinition und Therapie gleicht vielem, was bereits unter anderen
Rehabilitationsindikationen beschrieben wurde, so dass auf eine gesonderte Beschreibung
verzichtet wird.

49 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist nach denen mit Tumorerkrankungen die zweithaufigste Indikation zur Medi-
zinischen Rehabilitation im Indikationsgebiet Gastroenterolgie/Stoffwechsel. Unter Mitarbeit von
Mitgliedern der GRVS wurden kirzlich PROZERSTANDARDS DER ARBEITSGEMEINSCHAFT
DEUTSCHER DIABETES-KLINIKEN (ADDK) (Willms et al. 1998) publiziert. Da hierin auch
rehabilitative Gesichtspunkte beriicksichtigt sind, wird auf diese Leitlinien verwiesen.

4.10 Malassimilaton/Untergewicht

Spezieller Rehabilitationsbedarf besteht oft bei Patienten mit Malabsortions- und Maldigestions-
Syndromen sowie mit krankhaftem Untergewicht. Diese Gruppe ist zahlenmaRig klein, bedarf
aber spezieller Diagnostik und oft eines besonderen Therapietrainings. Sie soll in der ersten
revidierten Fassung Berucksichtigung finden.
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Die folgenden Personalschliissel fur die unterschiedlichen, in der Rehabilitation tatigen Berufs-
gruppen sowie die raumlich-technischen Voraussetzungen sind als Orientierungshilfen zu
sehen. Von ihnen kann - mit entsprechender Begriindung - nach oben und nach unten
abgewichen werden.

5.1 Personal (Qualifikation und Anzahl pro 100 Betten)
Arztliches Personal * Chefarzt Oberarzt Assistenzarzt

O Internist, Teilgebiet 1
~.Gastroenterologie",
Zusatzbezeichnung ,Sozialmedizin“
oder ,Rehabilitationswesen*

O Internist 1,25 5
- moglichst mit Kenntnissen
in der psychosomatischen
Grundversorgung

(3 - mindestens 1 Arzt mit
Fachkunde internistisches Rontgen
Fachkunde Koloskopie

3 - bei Schwerpunkt Diabetologie
mindestens 1 Endokrinologe/
Diabetologe DDG

O Konsiliararzte
Psychologisches Personal *3 2

O Diplom-Psychologe méglichst mit Weiterbildung in
Psychotherapie

Pflegedienst

O Leitende Kraft 1
J Examinierte Krafte 10

Diatetischer Dienst *'*
Erndhrungsberatung

J Diabetesberater DDG 3 0-2

O Diatassistent/Dipl. Oecotrophologe ° 2
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Medizinische Funktionsdienste

siehe spezielle Ausstattung im diagnosensspezifischen 4
Tell

Physiotherapie/Bewegungstherapie *

3 Leitung (staatl. geprufter Physiotherapeut oder 1
Dipl.-Sportlehrer)

O Krankengymnast (staatl. geprtfter Physiotherapeut) 2-2,5

O Medizinischer Bademeister, Masseur 1,5 (-3)°

Ergotherapie *

O Ergotherapeut 1
Dokumentation, Termindisposition, Qual.-Beauftragter 1
Sekretariat, Arztlicher Schreibdienst 3

Sozialer und padagogischer Dienst *

d Diplom-Sozialarbeiter oder Sozialpadagoge, 1
Gewabhrleistung einer Reha-Fachberatung

! Fortbildung in Gesprachsfilhrung, Kompetenz zur Fiihrung von Gruppen

2 siehe krankheitsspezifische Teile

% In Abhangigkeit von einem diabetologischem oder psychotherapeutischen Schwerpunkt

ergeben sich hier unterschiedliche Anforderungen.

* Die Mitarbeiter der Ernahrungsberatung unterstehen dem Chefarzt. Das wesentliche
Aufgabengebiet ist die Schulung und Beratung von Patienten. Sie werden deshalb nicht fir
Regeldienste in der Kiiche eingesetzt. lhre Aufgabe bzgl. der Klinikverpflegung liegt in der
Anweisung des Kiichenpersonals beziiglich der Zubereitung der Diatformen, Uberpriifung der
DGE-Richtlinien und Kontrolle der Speisenverteilung.

® Folgende Qualifikation sollte ein Mitarbeiter aufweisen:
- staatl. geprufter Diatassistent, ggf. mit Fortbildung Diatkiichenleitung
- Ernahrungsberater DGE

- Diplom-Okotrophologe mit Studienschwerpunkt Ernahrungslehre und Diatetik, Didaktik und
Methodik

8 Werden Masseure und medizinische Bademeister, Badehelfer und weitere Hilfspersonen in
diesem Therapiebereich bertcksichtigt, weist der Ist-Zustand zum Teil Personalschlissel tiber 3
Stellen aus. Hierin spiegelt sich die Tradition der Rehabilitation (,Kur“) mit einer Uberbetonung
passiver physikalischer MalRnahmen



76

5 Strukturqualitat

5.2 Raumlich-technische Voraussetzungen

O

O

O

Eigenes Klin.-chem. (internistisches) Labor oder kurzfristiger Zugang zu
Fremdlabor

Endoskopieabteilung mit der Méglichkeit interventioneller Therapie
O OGD O lleocoloskopie O Laparoskopie

ERCP (bzw. kurzfristiger Zugang zur ERCP)

Rontgen mit kombiniertem Aufnahme- und Durchleuchtungsgeréat
Sonographie, evtl. mit Farbdoppler

Krankenpflegemdglichkeit fur Wundbehandlung etc.

Intensiviiberwachungseinheit (Raum mit Geraten zu Reanimation und
Uberwachung)

Gruppenschulungsrdume, Raume fur Einzel- und Gruppentherapie

Krankengymnastische Abteilung mit angemessener
Raum- und Gerateausstattung

Sporthalle, -freigelénde, Bewegungsbad

Erndhrungs- (Diat)Abteilung mit Lehrkiiche

(3 Funktionslabor mit Hy-Atem-Test, Stuhlanalyse-Mdglichkeit, Zugang zu Manometriemel3platz,
CT, Endosonographie
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