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Forschung klärt die Ausgangslage

Um die Rolle der komorbiden psychischen Störun-

gen in der Rehabilitation einzuschätzen, war zuvor-

derst die Bestimmung ihrer Häufigkeiten notwen-

dig. Ein erstes Projekt des Förderschwerpunkts 

unter der Leitung von Prof. Martin Härter und Prof. 

Jürgen Bengel vom Forschungsverbund Freiburg/

Bad Säckingen ermittelte, wie häufig welche Art 

von psychischen Belastungen und Störungen bei 

Rehabilitand(inn)en zusätzlich zu der somatischen 

Erkrankung vorliegen und wie viele dieser Störun-

gen behandlungsbedürftig sind (Härter & Bengel 

2001).

Das Projekt ergab zudem, welche Screeningverfah-

ren sich zur Entdeckung psychischer Störungen in 

der Routineversorgung eignen.

Aussagen auf solide Daten stützen

Die über beide Förderphasen durchgeführte epide-

miologische Studie erfasste erstmals systematisch 

mit standardisierten Methoden, wie häufig komor-

bide psychische Störungen in der stationären Re-

habilitation auftreten.

Untersucht wurden Rehabilitand(inn)en mit Muskel-

Skelett- oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkran-

kungen der Atmungsorgane oder des Stoffwechsels 

sowie Krebspatient(inn)en.

Das Ergebnis: Fast die Hälfte der Patient(inn)en 

litt vor der Rehabilitation zumindest unter psychi-

schen Belastungen. Psychische Störungen traten 

bei rund 20 Prozent auf (Härter et al. 2007; siehe 

Abbildung 5).

Was aus den Daten folgt

Unabhängig von der jeweiligen Grunderkrankung 

lassen sich die Erkenntnisse aus der Studie folgen-

dermaßen zusammenfassen:

n	 Psychische Komorbidität ist häufig: Jede(r) Fünfte 

in der Rehabilitation hat mindestens eine, jede(r) 

Zwölfte mehr als eine psychische Störung.

n	 Angst und Depression stehen im Vordergrund: 

Die häufigsten Diagnosen waren depressive 

Störungen und Angststörungen. Jede(r) Zehnte 

litt innerhalb der letzten vier Wochen vor der Re-

habilitation unter Angststörungen – fast jede(r) 

Fünfte innerhalb des letzten Jahres vor der Re-

habilitation.

n	 Ca. 50 Prozent der psychischen Begleiterkran-

kungen wurden von den Ärzt(inn)en nicht er-

kannt: Nur ein Viertel der als psychisch krank 

Diagnostizierten erhielt eine exakte Diagnose. 

Empfehlungen zur (Weiter-)Behandlung der 

psychischen Begleiterkrankung nach der Reha-

bilitation wurden ebenfalls nur bei einem Viertel 

ausgesprochen.

n	 Zu wenig Zeit für die Behandlung: Komorbide 

psychische Störungen können innerhalb der 

zeitlich begrenzten Reha-Maßnahmen häufig 

nicht ausreichend behandelt werden.

n	 Der Fortbildungsbedarf ist groß: Viele Ärztinnen 

und Ärzte (67 Prozent) sowie Psycholog(inn)en 

(44 Prozent) in der somatischen Rehabilitation 

fühlen sich für die Diagnostik psychischer Stö-

rungen nicht ausreichend fachkundig. Dem ge-

genüber steht ein großes Interesse, sich fortzu-

bilden.

Quelle: Härter et al. (2007) 

Abbildung 5: Psychische Störungen bei Patient(inn)en 
mit einer chronischen Erkrankung in Prozent 
(4-Wochen-Prävalenz)
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Ihre Ärztin spricht Frau Stein bei einer Visite auf 

ihre gedrückte Stimmung an. Die Ärztin emp-

fiehlt ihr ein Gespräch mit dem Psychologen. 

Gabriele Stein ist verwundert, schließlich ist 

sie wegen ihres Herzinfarktes und nicht wegen 

psychischer Probleme in der Rehabilitation. 

Beim Psychologen füllt sie erst einen Frage

bogen aus und führt dann ein langes Gespräch 

mit ihm.

Lösungen für die Praxis

Der nächste Schritt bestand darin, die Erkennt-

nisse der Forschung in praktische Lösungen für 

die medizinische Rehabilitation umzusetzen. Eine 

wesentliche Voraussetzung dafür war, dass alle in 

den Reha-Prozess eingebundenen Interessen- und 

Berufsgruppen an einem Strang ziehen.

Bereits im Jahr 2003 führte die Geschäftsstel-

le des Rehabilitationswissenschaftlichen For-

schungsverbunds (RFV) Freiburg/Bad Säckingen 

eine schriftliche Befragung zu möglichen Umset-

zungsmaßnahmen durch. Insgesamt nahmen 54 

Rehabilitationseinrichtungen und ausgewählte 

Vertreter(innen) der Rentenversicherungsträger 

teil. Sie erhielten eine kurze Zusammenfassung der 

bisherigen Forschungsergebnisse zur psychischen 

Komorbidität und Vorschläge zu Umsetzungsmaß-

nahmen. 

Die Ergebnisse der RFV-Befragung dienten als Dis-

kussionsgrundlage für einen Workshop, den der 

Forschungsverbund Freiburg/Bad Säckingen und 

die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz 

gemeinsam im April 2004 in Speyer ausrichteten. 

Zentrales Ergebnis des Workshops sind die so ge-

nannten „Speyerer Empfehlungen“. Sie benennen 

Voraussetzungen und geben Durchführungshin-

weise für Maßnahmen zur Verbesserung der Situ-

ation psychisch belasteter Patient(inn)en in der so-

matischen Rehabilitation (Speyerer Empfehlungen 

2004). 

Eine aus den Speyerer Empfehlungen abgeleite-

te praktische Maßnahme ist das interdisziplinäre 

Fort- und Weiterbildungskonzept zur Verbesserung 

der psychologisch-diagnostischen Kompetenzen 

der medizinischen Fachkräfte in der Rehabilita

tion (Härter & Bengel 2005). Das Konzept wurde in 

Reha-Einrichtungen getestet und auf Fachkongres-

sen vorgestellt. Anschließend entwickelten die Wis-

senschaftler ein Modell-Lehrprogramm. Dieses aus 

einzelnen Bausteinen zusammengesetzte Modell-

curriculum soll die Teilnehmenden für die Häufig-

keit und Relevanz psychischer Störungen sensibili-

sieren (siehe Tabelle 5). Zwei Bausteine behandeln 

verschiedene Screening- und Diagnostikinstrumen-

te, die für die somatische Rehabilitation geeignet 

sind. Weiterhin wird ein Stufenplan vorgestellt, der 

die Diagnostik psychisch belasteter Patienten ver-

bessern und die frühzeitige Erkennung psychischer 

Belastungen und Störungen ermöglichen soll. 

Notwendige und gut umsetzbare 
Maßnahmen
Ergebnisse der Befragung des RFV Freiburg/

Bad Säckingen (2003)

n	 Leitfadenerstellung für Diagnostik, Behand-

lung und Nachsorgeempfehlungen bei 

		  komorbiden psychischen Störungen

n	 Spezifisches Fortbildungsangebot für 

Mitarbeiter(inn)en zum Thema Psychische 

Störungen in der medizinischen Rehabilitation 

Quelle: Herdt & Kulick (2007)
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Im letzten Modul wird ausführlich diskutiert, wie 

das Konzept optimal an die Bedürfnisse der jewei-

ligen Einrichtung angepasst und umgesetzt wer-

den kann. 

Psychische Belastungen erkennen

Den Speyerer Empfehlungen folgend hat die Deut-

sche Rentenversicherung Bund 2006 die DIBpS-

Studie (Diagnostik, Indikation und Behandlung 

von psychischen Störungen in der medizinischen 

Rehabilitation) bewilligt. 

In der ersten Phase der Studie erprobten Wissen

schaftler(innen) an drei ausgewählten Reha-Ein-

richtungen für Orthopädie und Kardiologie die Ein-

führung des psychodiagnostischen Stufenplans, 

der den Mitarbeiter(inne)n im Rahmen des vorge-

schalteten Fortbildungsprogramms vermittelt wur-

de (siehe Abbildung 6; Barth et al. 2008). 

Tabelle 5: 

Fort- und Weiterbildungskonzept für medizinische Fachkräfte in der somatischen Rehabilitation

Struktur 

der Fortbildung Lernziele Didaktische Mittel

Modul I

Häufigkeiten psychi-

scher Belastungen 

und Störungen

1. 	Psychische Komorbidität

2. Somato-psychische Störungsmodelle

3. Prävalenzraten psychischer Belastungen und Störungen

4. Relevanz für die Rehabilitation

n	Kurzvortrag

n	Diskussion

n	Erfahrungsaustausch

Modul II

Screening psychischer 

Störungen in der 

Rehabilitation

1. 	Einführung

2. Begriffe: Sensitivität, Spezifität und klinische Nutzung

3. Darstellung HADS, GHQ-12, PHQ-D

4. Anwendung und Auswertung

n	Kurzvortrag

n	Diskussion

n	Training

Modul III

Diagnostik psychischer 

Störungen in der 

Rehabilitation

1. 	Einführung psychologische Diagnostik und 

	 Differenzialdiagnostik

2. Ausgewählte Fragebogenverfahren

3. Interviewverfahren

4. Anwendung

n	Kurzvortrag

n	Erfahrungsaustausch

n	Fallarbeit

n	Training

Modul IV

Umsetzung

1. 	Abläufe in der Klinik

2. Stufenmodell für diagnostische Abläufe

3. Organisationsentwicklung

n	Kurzvortrag

n	Diskussion

Quelle: Härter & Bengel (2005) 	 HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, GHQ-12: General Health Questionaire (12 Items), 
		  PHQ-D: Patient Health Questionnaire (deutschsprachiger Gesundheitsfragebogen für Patienten)

Abbildung 6: 
Psychodiagnostischer 
Stufenplan aus der 
DIBpS-Studie

1.	Eingangsscreening

	 n	zum Beispiel mittels PHQ-9 

2.	Vertiefende psychodiagnostische Untersuchung 

	 positiv gescreenter Patienten

	 n	mittels Screeningfragen für relevante 

		  psychische Störungen

	 n	mittels Internationaler Diagnose-Checklisten 

		  für ICD-10

3.	Indikationsstellung

	 n	für spezifische psychologische, psycho-

		  therapeutische oder psychopharmakologische

	  	 Behandlung

	 n	evtl. Motivationsförderung

4.	Dokumentation und Nachsorge

	 n	Dokumentation psychischer Störungen 

		  im ärztlichen Entlassungsbericht

	 n	Aussprechen einer Behandlungsempfehlung 

		  für die Nachsorge

PHQ-9: Patient Health Questionnaire (9 Items)
ICD-10: International Classification of Diseases (Version 10)
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Dr. Barbara Kulick

Prof. Jürgen Bengel

Inwieweit sind Patientinnen und Patienten in 

der Rehabilitation für die Behandlung einer 

psychischen Begleiterkrankung motivierbar?

Kulick: Erfahrungen aus laufenden Projekten zei-

gen, dass Rehabilitandinnen und Rehabilitanden für 

eine psychologische Diagnostik und Behandlung oft 

erst einmal wenig aufgeschlossen sind, insbesonde-

re in der orthopädischen Rehabilitation.

Die Aufklärung der Rehabilitandinnen und Rehabili-

tanden über mögliche Auswirkungen nicht erkann-

ter psychischer Komorbidität auf ihre Lebensqualität 

oder etwa die berufliche Wiedereingliederung kann 

die Motivation fördern. Motivationale Gesprächs-

führung lässt sich hierfür zum Beispiel gut einset-

zen. Zur Planung geeigneter Interventionsstrategi-

en brauchen wir aber auch Methoden, die nicht nur 

psychische Störungen erkennen, sondern auch die 

Menschen identifizieren können, die für eine Diag-

nostik und Therapie offen sind. 

Bengel: Wer gerade eine Operation zu verarbeiten 

hat, wird zunächst für andere Dinge kaum ein offe-

nes Ohr haben. Das kann ein paar Tage später schon 

ganz anders aussehen. In welcher Situation sich 

Betroffene befinden, sollten Ärztin oder Arzt und 

Psychologin oder Psychologe im direkten Gespräch 

sondieren. Auch wenn nicht alle Betroffenen für  

eine Behandlung motivierbar sind, sollte dies auf 

jeden Fall versucht werden. Hierfür stehen diverse 

psychologische Methoden zur Verfügung.

Inwieweit wird sich die Rehabilitationsforschung 

weiter mit psychischer Komorbidität beschäftigen?

Kulick: Psychische Komorbidität bleibt ein wichtiges 

Thema. Unter anderem sind Interventionsprozesse 

selbst noch nicht ausreichend bewertet. Zum Bei-

spiel ist zu prüfen, ob die Diagnostik und Behand-

lung psychischer Komorbiditäten auch wirklich dazu 

beiträgt, die berufliche Wiedereingliederung zu 

verbessern. Hierzu fördert die Deutsche Rentenver-

sicherung Rheinland-Pfalz derzeit ein Forschungs- 

projekt des Reha-Kompetenzzentrums Bad Kreuz-

nach, an dem sich eine orthopädische und eine kar-

diologische Klinik beteiligen.

Bengel: Wird eine psychische Erkrankung nicht er-

kannt und behandelt, hat das fatale Folgen. Das wis-

sen wir schon heute sehr genau. Daher ist eigentlich 

folgende Frage interessant: Wenn die Weiterbetreu-

enden die Diagnose und die Behandlungsempfeh-

lungen der psychischen Erkrankung im Arztbrief 

lesen, behandeln sie die Betroffenen nach der Reha

bilitation auch entsprechend weiter?

Wo steht die psychische Komorbidität 

in der Rehabilitation heute?

Bengel: Wir decken mit unserer Forschung ja nicht 

nur Defizite in der Praxis auf, sondern sind auch Mul-

tiplikator bei der Einführung adäquater therapeuti-

scher Maßnahmen. Wie aktiv eine Klinik hier ist, 

hängt stark von der Motivation der Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter sowie den verfügbaren Ressourcen 

ab. Ich vermute, dass noch fünf bis acht Jahre verge-

hen werden, bis die psychische Komorbidität überall 

berücksichtigt wird. Aber auch heute schon erfassen 

einige Reha-Einrichtungen psychische Komorbidität 

– das kann, muss nicht unbedingt mit einem Frage-

bogen sein.

Was ist noch zu tun? 

Kulick: Ich halte für die Implementierung zwei Punkte 

für besonders wichtig: Erstens Zuweiserinnen und Zu-

weiser zu sensibilisieren und zu schulen. Wenn schon 

die Hausärztinnen und Hausärzte die psychische Ko-

morbidität erkennen, können sie Patientinnen und 

Patienten gezielt eine entsprechende Rehabilitation 

in einer geeigneten Reha-Einrichtung empfehlen. 

Zweitens gilt es, spezielle Leitlinien zur psychischen 

Komorbidität in der Rehabilitation zu entwickeln. Die 

bisherigen krankheitsbezogenen Reha-Leitlinien der 

Rentenversicherung umfassen lediglich den Mindest-

standard für die psychische Betreuung.

Im Gespräch – Von der Forschung zur Praxis 
Dr. Barbara Kulick, Leiterin des Dezernats Grundsatz Rehabilitation/Qualitätssicherung der Deutschen Ren-

tenversicherung Rheinland-Pfalz und Prof. Jürgen Bengel, Direktor der Abteilung für Rehabilitationspsycho-

logie an der Universität Freiburg, erläutern die Rolle psychischer Begleiterkrankungen in der somatischen 

Rehabilitation.

INTERVIEW
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In der Praxis heißt das: Alle Rehabilitand(inn)en 

füllen zu Beginn der Rehabilitation einen speziellen 

Fragebogen zur Entdeckung psychischer Störungen 

oder Belastungen aus. Nur wenn sich in diesem 

Hinweise auf eine psychische Störung ergeben, 

schließt sich eine vertiefte psychodiagnostische 

Untersuchung an. Dann erst wird entschieden, ob 

und welche Indikation für eine Therapie besteht. 

Psychische Störungen und Behandlungsempfeh-

lungen für die Zeit nach der Rehabilitation werden 

dann im Entlassungsbericht dokumentiert.  

Behandlung sichern

Eine somatische Rehabilitation dauert in der Regel 

drei bis vier Wochen. Das ist oftmals zu kurz, um 

die körperliche Erkrankung und eine komorbide 

psychische Störung ausreichend zu behandeln. 

Die Rehabilitation bietet jedoch die Möglichkeit, 

Behandlungsmotivation zu schaffen und eine am-

bulante Psychotherapie im Anschluss an die Reha-

bilitation vorzubereiten. 

Zu der ersten Sitzung mit dem Psychologen 

war Frau Stein noch mit Argwohn erschienen. 

Drei Wochen später beim Abschlussgespräch 

wirkte sie deutlich weniger angespannt. Ihre 

Niedergeschlagenheit hatte endlich einen Na-

men: Sie hatte eine Depression. Dass diese  

psychische Störung eine behandelbare Erkran-

kung ist und außerdem ihre Herzkrankheit ver-

schlechtern kann, hatte Frau Stein bisher nicht 

gewusst. Der Zusammenhang wurde ihr in der 

Rehabilitation erklärt. Zudem erhielt sie profes-

sionelle Hilfe. Der Anfang zurück in ihr Leben 

nach dem Infarkt war gemacht. 

Die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-

Pfalz hat die Hinweise aus der Forschung 

auch im Nachsorge-Bereich aufgegriffen und 

ihr Konzept zur Reha-Nachsorge für körperli-

che Erkrankungen um das Modul „Psychothe-

rapeutische Einzel- und Gruppengespräche“ 

erweitert (Herdt & Kulick 2007). Rehabilitan- 

d(inn)en mit komorbiden psychischen Störungen 

können nun die psychotherapeutischen Einzel- und 

Gruppengespräche nach der Rehabilitation in der-

selben oder einer wohnortnahen Reha-Einrichtung 

für weitere drei Monate fortführen.

          Nächste Schritte

Mittlerweile erkennen Reha-Einrichtungen die 

Wichtigkeit der Berücksichtigung psychischer Ko-

morbidität. Deren Diagnostik und Behandlung in 

den klinischen Alltag zu integrieren, ist jedoch für 

viele nicht einfach. Kostenneutrale Lösungen zu 

finden, gehört für Reha-Einrichtungen zu den zu-

künftigen Herausforderungen bei der Umsetzung. 

Auch die weitere Sensibilisierung und zunehmen-

de Qualifizierung der Mitarbeiter(innen) von Reha-

Einrichtungen zählt zu den vordringlichen Aufga-

ben der nächsten Jahre. Was Auswirkungen auf die 

Rehabilitationsdauer angeht, sind alle Beteiligten, 

auch die Reha-Träger gefragt. 

Die DIBpS-Studie wird weitere Impulse für eine 

verbesserte Psychodiagnostik und Indikationsstel-

lung in der medizinischen Rehabilitation liefern. 

Durch die Optimierung der ärzlichen Entlassungs-

berichte soll auch die Nachsorge psychisch belas-

teter Patient(inn)en verbessert werden. Die gerade 

anlaufende zweite Studienphase beschäftigt sich 

unter anderem damit, wie sich die stufenweise 

Erkennung psychischer Störungen in die tägliche 

Routine einer Reha-Einrichtung umsetzen lässt. 

Auch die Bereitschaft der Patient(inn)en, sich auf 

eine Behandlung einzulassen, wird überprüft. Am 

Ende soll den Reha-Einrichtungen ein Manual zur 

Einführung des diagnostischen Stufenplans zur 

Verfügung stehen. 
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Angehörige 
Den Helfenden helfen

Annemarie Rowack pflegt ihren Mann seit  

einem halben Jahr. Der 68-Jährige kann nach 

einem Schlaganfall mit Halbseitenlähmung nur 

schlecht sprechen, kann aber wieder ohne Hilfe 

gehen. Beide sind stolz darauf, wie sie ihr Leben 

meistern. Allerdings leidet Frau Rowack darun-

ter, dass ihr Mann nur noch ungern das Haus 

verlässt. Sie übernimmt nun alle Autofahrten 

und Behördengänge und hält die Kontakte zu 

Verwandten und Bekannten. Ihr fällt es immer 

schwerer, den vielen körperlich und psychisch 

belastenden Anforderungen zu genügen. Wie es 

ihr damit geht, fragt keiner.

Medizin und Rehabilitation haben die körperlichen 

und psychischen Belastungen von Angehörigen 

chronisch Kranker und Folgen der Belastungen für 

ihre Gesundheit lange Zeit nicht wahrgenommen. 

Auch sinnvolle Unterstützungsmöglichkeiten blie-

ben weitgehend unerforscht. Eine Aufgabe des För-

derschwerpunkts „Rehabilitationswissenschaften“ 

bestand darin, diese Lücke zu schließen.

Angehörige im Stress

Die Bedeutung der Angehörigen für die Patient(in- 

n)en ist enorm. Dass ihre Unterstützung den Ver-

lauf psychischer und körperlicher Erkrankungen 

verbessert, zeigen viele Studien. Angehörige –  

Eltern, Partner(innen), Kinder und andere Ver-

wandte – sind ein wichtiger Angelpunkt, wenn es 

für Patient(inn)en darum geht, ihre Krankheit zu 

bewältigen und Rückfälle zu vermeiden. 

Andererseits empfindet nahezu die Hälfte der Per-

sonen, die ein chronisch krankes Familienmitglied 

dauerhaft betreuen, die Situation als sehr belas-

tend (Wilz & Böhm 2006). Die Sorgen sind vielfäl-

tig: Dazu gehören Unsicherheiten bezüglich der 

Erkrankung und Gefühle bis hin zur Hoffnungslo-

sigkeit genauso wie Probleme in der Partnerschaft 

und Sexualität. Auch soziale und berufliche Ein-

schränkungen, Geldsorgen und Zukunftsängste 

belasten die Angehörigen – unabhängig davon, 

um welche Erkrankung es geht. Bei diesen Ängsten 

und der dauernden Anspannung tritt die eigene 

Gesundheit in den Hintergrund. 

Patientinnen und Patienten 
brauchen Unterstützung

Auch für Patient(inn)en hat die Rolle der Angehö-

rigen zwei Seiten: Im Idealfall verstärken die Fa-

milienmitglieder das Gesundheitsverhalten eines 

Patienten oder einer Patientin und deren Compli-

ance, also die aktive Mitarbeit bei der Behandlung. 

Andererseits können Angehörige durch ihre Reak-

tionen und Hilfen das Wieder-selbständig-Werden 

von Rehabilitand(inn)en auch behindern.

Die Krankheitsbewältigung hängt von der Art der 

Erkrankung ab. Dementsprechend sieht die Rolle 

der Angehörigen je nach Krankheit unterschiedlich 

aus: Steht bei Diabetes Typ II oder Herz-Kreislauf-

Erkrankungen die Unterstützung bei der Änderung 

des Lebensstils im Vordergrund, müssen bei Krebs-

erkrankungen Patient(in) und Partner(in) mit einer 

oft lebensbedrohlichen Situation fertig werden. 

Auch Helfende brauchen Unterstützung

Die Projekte des Förderschwerpunkts „Rehabilita-

tionswissenschaften“ zielten zunächst darauf ab, 

die gesundheitlichen Belastungen und den Unter- 
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stützungsbedarf der Angehörigen von Patien- 

t(inn)en mit ausgewählten chronischen Erkrankun-

gen zu untersuchen. Im zweiten Schritt wurden 

weitere Erkrankungen einbezogen und konkrete 

Schulungs- und Interventionsprogramme entwi-

ckelt. Diese spezifischen Interventionsprogramme 

beinhalten strukturierte Gespräche mit Psycholo

g(inn)en oder psychologisch geschulten Ärztinnen 

oder Ärzten, die sich mit den individuellen  Schwie-

rigkeiten der Angehörigen auseinandersetzen und 

gemeinsam Lösungen erarbeiten. 

Über die Physiotherapeutin, die Annemarie 

Rowacks Mann ambulant betreut, erfährt Frau 

Rowack von der Deutschen Schlaganfallhilfe. 

Obwohl sie sonst eher ungern in Gruppen geht, 

beschließt sie, sich eine Angehörigenselbsthil-

fegruppe zumindest anzusehen. Von dem offe-

nen Umgang in der Gruppe und vor allem von 

der Möglichkeit, mit anderen, die in einer ähn-

lichen Situation stecken, endlich darüber re-

den zu können, wie es ihr geht, ist Frau Rowack 

positiv überrascht. Zu hören, wie andere damit 

umgehen, macht ihr Mut. In ihrem ersten Tref-

fen hört sie nicht nur neue Tipps zum Treppen 

Steigen für ihren Mann, sie erfährt auch von der 

Möglichkeit, regelmäßig mit einer Psychologin 

aus der ehemaligen Reha-Klinik ihres Mannes 

zu telefonieren und Lösungen zu finden, wenn 

sie merkt, dass ihr die Belastungen durch die 

Pflege ihres Mannes über den Kopf wachsen.

Angehörige von Menschen  

mit psychischen Erkrankungen

Eine Studie des Förderschwerpunkts konnte zei-

gen, dass die Angehörigen psychisch Kranker 

vielfältige und oft chronische Stressbelastungen 

bewältigen müssen, die gesundheitliche Beein-

trächtigungen und Einbußen an Lebensqualität 

nach sich ziehen können. Im Vergleich zur (ost-

deutschen) Allgemeinbevölkerung wiesen die 

untersuchten Partner(inn)en deutlich häufiger 

körperliche und psychische Erkrankungen, hier 

vor allem depressive Störungen, auf (siehe Abbil- 

dung 7). Dies wird unter anderem bestätigt durch 

eine erhöhte Zahl von Arztbesuchen der unter-

suchten Partner(innen) insbesondere bei Fach- 

ärzt(inn)en, Psychiater(inn)en und Psychothera- 

peut(inn)en (Angermeyer et al. 2002).

Angehörige von Schlaganfall-Betroffenen

Prof. Gabriele Wilz und Dr. Birgit Böhm von der 

Technischen Universität Berlin haben verschiede-

ne Angebote untersucht, die darauf zielen, Ange-

hörige von Schlaganfallpatient(inn)en zu entlasten 

(Wilz & Jungbauer 2008). Dabei zeigte sich, dass 

es nicht reicht, Angehörige nur über verschiedene 

Gesichtspunkte der Erkrankung zu informieren. 

Sie empfehlen eine auf den Einzelfall zugeschnit-

tene Kombination verschiedener Unterstützungs-

angebote. Dazu gehört Informationsvermittlung 

und der Austausch unter Betroffenen. Beson-

ders wichtig sind darüber hinaus psychologische 

Strategien: Dabei leiten Psycholog(inn)en oder 

Psychotherapeut(inn)en die Angehörigen dazu 

an, eigene Wege und Strategien zu finden, mit de-

nen sie ihre Situation bewältigen und damit ihren 

Stress verringern können.

Eine weitere Studie (Wilz & Barskova 2007) zeigt, 

dass es Angehörigen von Schlaganfallpatien- 

t(inn)en nützt, ihre Erfahrungen mit gleichartig 
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Abbildung 7: Körperliche und psychische Erkrankungen von Partner(inne)n 
psychisch Kranker im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung aus den neuen  
Bundesländern in Prozent (Lebenszeitprävalenz; Angermeyer et al. 2002) 
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Betroffenen unter psychotherpeutischer Gruppen-

leitung auszutauschen. Der Einsatz mehrerer In-

terventionsbausteine wie Informationsvermittlung 

(zum Beispiel zu Handlungsanweisungen für den 

Umgang mit den erkrankungsbedingten Beein-

trächtigungen des Partners) zusammen mit psy-

chologischen Strategien war auch hier erfolgreich. 

„Angehörige in der Rehabilitation“ war Themen-

schwerpunkt des Verbunds Berlin-Brandenburg-

Sachsen. Darüber hinaus unterstützte der Förder-

schwerpunkt „Rehabilitationswissenschaften“ 

weitere Projekte und Programme für Angehörige 

(siehe Tabelle 6).

Die Interventionen zeigten deutliche positive Ef-

fekte auf die Gesundheit und Lebensqualität der 

Angehörigen, durch Verringerung von körperlicher 

Belastung, Depressivität und Ängstlichkeit sowie 

durch die Stärkung von Selbstvertrauen und Ent-

wicklung von Bewältigungsstrategien.

Tabelle 6: Projekte zur konkreten Ausgestaltung und Evaluation von Hilfsangeboten  

für Angehörige chronisch Kranker 

Indikation Zielgruppe Programm

Schlaganfall Partner Belastungsverarbeitung

Schlaganfall Partner Integration in die Behandlung und 

Rehabilitation

Psychische Erkrankungen Partner Belastungsbezogene Interventionen

Krebs Angehörige Erarbeitung eines Rahmens für die 

Angehörigenarbeit

Schädel-Hirn-Trauma Partner Bewertung sozialer Rehabilitationsfaktoren 

und Empfehlung für Programminhalte

Asthma und Neurodermitis 

bei Kindern

Eltern Intensiv- und Minimalschulung

Epilepsie bei Kindern 

und Jugendlichen

Familie (Eltern und Patienten) Modulares Schulungsprogramm 

(FAMOSES)
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AngehörigeAngehörige

Wodurch verbessern Angehörige 

den Rehabilitationsverlauf?

Wir wissen, dass der Reha-Erfolg eines Patienten 

oder einer Patientin entscheidend von psychischen 

Faktoren wie der Motivation und der Compliance 

abhängt. Wesentlich ist dabei, ob Patientinnen und 

Patienten ihr Verhalten positiv verändern können 

hinsichtlich Bewegung, Medikamenteneinnahme 

oder etwa gesunder Ernährung. An den Stellen ist 

es sehr sinnvoll, die Angehörigen einzubeziehen.

 

Auch die Aufgaben und Rollen der Angehörigen ver-

teilen sich im Laufe einer chronischen Erkrankung 

neu. Je eher Angehörige dazu bereit sind, diese 

neue Rolle zu akzeptieren, umso günstiger wirkt 

sich dies auf ihre eigene Gesundheit und die Krank-

heitsbewältigung der Patientin oder des Patienten 

aus. Das kann konkret heißen, dass ein Ehepartner 

anfängt Auto zu fahren oder die finanziellen Ange-

legenheiten in die Hand nimmt. Darüber hinaus gilt 

es für Angehörige, die Persönlichkeit der Patientin 

oder des Patienten zu wahren – sie oder ihn eben 

nicht als Kind zu behandeln, sondern stattdessen 

deren Autonomie und Selbstständigkeit zu stärken.

Welche Faktoren belasten Angehörige besonders? 

Die psychischen Veränderungen des Kranken sind 

deutlich problematischer als funktionelle Einschrän-

kungen. Insbesondere depressive Verstimmungen, 

Persönlichkeitsveränderungen und Schwierigkeiten 

in der Kommunikation werden als besonders belas-

tend erlebt.

Welche Ergebnisse des Förderschwerpunkts 

„Rehabilitationswissenschaften“ sind für 

Angehörige besonders bedeutsam?

Erstens: Psychische Interventionen sind hilfreich für 

die Angehörigen. Zweitens: Interventionen für An-

gehörige wirken sich positiv auf die Patienten aus. 

Selbst wenn die Interventionen nur den Angehöri-

gen gelten, wird die Interaktion und Krankheitsbe-

wältigung für die gesamte Familie verbessert. 

Im Gespräch – Was Angehörige leisten 
Prof. Gabriele Wilz lehrt am Institut für Psychologie und Arbeitswissenschaft der Technischen Universität 

Berlin. 

INTERVIEW

Aus den Studien zu Interventionen für Angehörige 

von Schlaganfallpatient(inn)en ergaben sich darü-

ber hinaus klare Hinweise auf positive Effekte auch 

für die Patient(inn)en (Wilz & Jungbauer 2008).

          Nächste Schritte

Insgesamt ist in Zukunft ein interdisziplinärer 

und sektorenübergreifender Ansatz wünschens-

wert. Bereits in der stationären Rehabilitation 

könnten Angehörige durch Mediziner(innen) und 

Psycholog(inn)en gemeinsam mit den Patien- 

t(inn)en auf die ambulante Phase vorbereitet 

werden, zum Beispiel durch die Teilnahme an 

Schulungsgruppen oder durch interdisziplinäre 

Arzt- und Psychologensprechstunden. Pflegenden 

Angehörigen sollten Ansprechpartner(innen) für 

die Phase nach der Rehabilitation sowie Unterstüt-

zungsangebote in der ambulanten Phase zur Verfü-

gung stehen. Eine derartige Angebotskette gibt es 

zurzeit noch nicht. 

Die Rehabilitationsträger sind nach wie vor gefor-

dert, die Balance zwischen zwei Gegensätzen zu 

finden: Einerseits sind weitere Angebote für An-

gehörige zu entwickeln und in die Rehabilitation 

einzubeziehen. Die Deutsche Rentenversicherung 

Bund gibt in einem Konzept zur Rolle der Angehö-

rigen in der medizinischen Rehabilitation konkrete 

Empfehlungen hierzu (Deutsche Rentenversiche-

rung Bund 2007e). Auf der anderen Seite konzent-

riert sich der Reha-Auftrag der Rentenversicherung 

aber weiter hauptsächlich auf die Patient(inn)en.

Prof. Gabriele Wilz
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Nachsorge 
Den Behandlungserfolg sichern

Medizinische Rehabilitation ist erfolgreich, das 

beweisen zahlreiche Studien. Zwei Einschrän-

kungen gibt es: Zum einen erreichen nicht alle 

Rehabilitand(inn)en das gesteckte Reha-Ziel schon 

während der Rehabilitation. Zum anderen ist es für 

einen Teil der Rehabilitand(inn)en schwierig, das 

Erreichte langfristig aufrechtzuerhalten. Drei Wo-

chen intensives Lernen, Erproben und Üben kön-

nen Verhaltens- und Lebensstiländerungen ansto-

ßen, aber häufig nicht auf Dauer festigen. Deshalb 

ist Reha-Nachsorge wichtig: Sie setzt bestimm-

te Elemente der eigentlichen Rehabilitation fort  

– zum Beispiel durch Ausdauertraining oder Kran-

kengymnastik – oder ergänzt sie – zum Beispiel 

durch Entspannungstraining. Reha-Nachsorge 

findet meistens in Gruppen und berufsbegleitend 

in Wohnortnähe statt. Sie ist häufig an Rehabilita

tionseinrichtungen angesiedelt.

Bestimmte Nachsorgeangebote, so etwa die Bei-

spiele in den Kästen, werden von den Reha-Trägern 

finanziert: Das ist die Reha-Nachsorge im engeren 

Sinne. Häufig werden verschiedene Elemente zu 

einem individuellen Nachsorgeprogramm zusam-

mengestellt. 

Andere Angebote nehmen die Versicherten in eige-

ner Verantwortung wahr und bezahlen sie gegebe-

nenfalls auch selbst: Das ist die Nachsorge im wei-

teren Sinne. Sie kann in Eigenregie zum Beispiel 

in Fitness-Studios geschehen oder auch in Form 

von Präventionsprogrammen der Krankenkassen, 

Nichtrauchertrainings der Volkshochschulen oder 

Angeboten von Sportvereinen.

Nachhaltig bleiben

Immerhin geben rund 50 Prozent der Rehabilitan-

d(inn)en 9 bis 12 Monate nach der Rehabilitation 

noch gute bis sehr gute Langzeiteffekte an (Gerdes 

et al. 2005; siehe Abbildung 8). 

Dennoch: Der individuelle Reha-Erfolg ist nach an-

deren Studien in vielen Fällen schon nach 6 bis 12 

Monaten „aufgebraucht“ (Hüppe & Raspe 2005). 

Die positive Wirkung der Rehabilitation über die-

sen Zeitraum hinaus langfristig zu sichern, ist Auf-

gabe der Reha-Nachsorge. 

Beispiel: IRENA = Intensivierte Reha-
Nachsorge
Standardangebot vieler Rentenversicherungsträ-

ger. Bis zu 24 Termine von je 90-120 Minuten über 

max. 12 Monate, durchgeführt an (ambulanten 

oder stationären) Reha-Einrichtungen. Bei jedem 

Termin verschiedene Therapieeinheiten, zum Bei-

spiel Krankengymnastik und Entspannungstrai-

ning, jeweils in der Gruppe.

Beispiel: Curriculum Hannover
Reha-Nachsorge nach psychosomatischer Reha-

bilitation. 25, in der Regel wöchentliche Gruppen-

sitzungen, plus 2 oder 4 Einzelberatungen. De-

tailliertes Therapiemanual für die Gestaltung der 

Sitzungen. Fördert die Integration der in der vor-

angegangenen Rehabilitation erreichten Behand-

lungsergebnisse und Konfliktlösefähigkeiten in 

den Alltag. Ausbau bereits erarbeiteter physiolo-

gischer Steuerungs-, kognitiver Problemlöse- und 

sozialer Handlungskompetenzen. 

bis jetzt
26%

6 Monate
26%

3 Monate
21%

wenige 
Wochen
19%

gar
nicht
8%

Abbildung 8: Ergebnisse einer Patientenbefragung 
9 Monate nach stationärer Rehabilitation 

Wie lange hat der Reha-Erfolg angehalten? 

Quelle: 
Gerdes et al. (2005) 
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Die „Empfehlungen zur Weiterentwicklung der 

Reha-Nachsorge in der Rentenversicherung“ zei-

gen die Bandbreite der Nachsorgeleistungen der 

Rentenversicherung und weisen auf wichtige Ent-

wicklungsfelder hin (Deutsche Rentenversicherung 

Bund 2007f ). 

Ein Praxisleitfaden der Bundesarbeitsgemein-

schaft für Rehabilitation (BAR 2007) stellt dar, wie 

die Rehabilitationseinrichtungen selbst bereits 

während der Rehabilitation die Nachhaltigkeit des 

Reha-Erfolgs fördern können. Dies geschieht, in-

dem gemeinsam mit den Rehabilitand(inn)en ganz 

konkret geplant und erprobt wird, welche Art der 

Nachsorge wirksam und im Alltag nach der Reha

bilitation praktisch möglich ist.

Reha-Angebote, die ankommen

Dreh- und Angelpunkt für den Erfolg der Nachsor-

ge sind die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. 

Das bestgemeinte Programm bleibt wirkungslos, 

wenn sie es nicht umsetzen. Dr. Nikolaus Gerdes 

vom Hochrhein-Institut für Rehabilitationsfor-

schung und Kolleg(inn)en haben im so genannten 

RENA-Projekt (REhabilitationsNAchsorge) unter-

sucht, welche Nachsorge-Angebote in Reha-Ein-

richtungen empfohlen werden und wie es um de-

ren Umsetzung steht. 

312 Rehabilitand(inn)en wurden gefragt, wie sie 

die Empfehlungen bewerteten und warum Emp-

fehlungen nicht umgesetzt wurden: „Keine Zeit“, 

„Schwung fehlt“, „kann mir selbst helfen“ und 

„ist mir zu teuer“ waren dabei häufige Antworten  

(siehe Tabelle 7). 

Für die Forscher waren viele der Gründe durchaus 

nachvollziehbar. Ein Teil der Hinderungsgründe für 

die Umsetzung der Nachsorge wäre zudem schon 

während der Rehabilitation erkennbar gewesen:  

So etwa der Kommentar eines Rehabilitanden 

„nächstes Thermalbad in ca. 40 km Entfernung; 

ohne Kfz nicht möglich“ bei der Empfehlung „re-

gelmäßig Thermalbad“. In solchen Fällen kommt 

es darauf an, Hindernisse für die Nachsorge recht-

zeitig zu erkennen und sie entweder zu überwin-

den oder eine besser umsetzbare Alternative zu 

finden.

Empfehlungen der Rentenversicherung 
zur Nachsorge

n	 Sport- und Bewegungstherapie, einschließlich 

Muskelaufbautraining/Medizinische Trainings

therapie (MAT/MTT)

n	 Physiotherapie

n	 Information, Motivation, Schulung (zum Bei-

spiel Motivationsförderung, Ernährungsbera-

tung, Lehrküche, Rückenschule, Schulungen 

im Umgang mit speziellen gesundheitlichen 

Problemen)

n	 Problem- und störungsorientierte Gruppenar-

beit (zum Beispiel zu Stressbewältigung, Ent-

spannung, Tabakentwöhnung, Übergewicht)

n	 Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie (zum 

Beispiel Training sozialer Kompetenz, sozial-

rechtliche Beratung), unterstützende Fallbe-

gleitung (zum Beispiel bei stufenweiser Wie-

dereingliederung), Kontakte mit Betrieben und 

Betriebsärzt(inn)en 

n	 Ergotherapie, Sprachtherapie, Funktionstrai-

ning

n	 Arbeitstherapie (zum Beispiel Arbeitsplatztrai-

ning)

n	 Neuropsychologische Therapie

n	 Psychotherapie
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Nach den Erfahrungen der Forscher(innen) hat es 

sich generell bewährt, die Nachsorgemaßnahmen 

nicht „von der Stange“ zu verordnen, sondern in-

dividuell zugeschnitten und mit den Rehabilitan

d(inn)en abgestimmt anzubieten. Ein weiterer 

wichtiger Erfolgsfaktor der Reha-Nachsorge ist –  

auch nach Einschätzung vieler Rehabilitan- 

d(inn)en selbst – ihre Einbindung in eine Gruppe, 

die das Durchhalten verstärkt und Erfolge (zum 

Beispiel bei der Gewichtsabnahme) durch Aner-

kennung belohnt. Ein weiterer Erfolgsfaktor, so 

Gerdes, dürfte darin liegen, den ersten Schritt, 

etwa die Anmeldung in einer örtlichen Nachsor-

gegruppe, noch in der Reha-Einrichtung mit den 

Patient(inn)en gemeinsam zu machen.

Für Jede und Jeden das Richtige finden

Damit Nachsorge gelingt, muss sie sich an den 

individuellen Bedürfnissen und Möglichkeiten 

des oder der Erkrankten orientieren. So bietet 

die Deutsche Rentenversicherung Nord in ihren 

Reha-Einrichtungen, aber auch in ausgewählten 

Aufgaben der Reha-Einrichtung
n	Überblick über aktuelle Nachsorgeangebote

n	Erkennen des individuellen Nachsorgebedarfs

n	Motivation der Rehabilitand(inn)en

n	Konkrete Nachsorgeplanung und Unterstüt-

zung bei der Umsetzung

n	Formulierung der Nachsorgeempfehlungen im 

ärztlichen Entlassungsbericht

n	Zusammenarbeit mit Nachsorgeeinrichtungen

Empfehlung zum Nachsorgegespräch 
gegen Ende der Rehabilitation 
in drei Schritten 
1.   Nachsorgebedarf definieren

2.  Umsetzungsmöglichkeiten und -hindernisse 

		  explorieren

3.  	Gegebenenfalls unterstützende Maßnahmen 

		  veranlassen

Tabelle 7:  Ergebnisse des RENA-Projekts

Nachsorgeempfehlungen

im Entlassungsbericht 

(die 5 häufigsten)

Empfehlungen im Freitext (68 Prozent):

n	Heimtraining, Sport, gesunde Ernährung

Empfehlungen durch Ankreuzen vorgegebener Felder:

n	Gewichtsreduktion (33 Prozent)

n	Prüfung berufsfördernder Leistungen (16 Prozent)

n	Heil-/Hilfsmittel (12 Prozent)

n	Nikotinkarenz (11 Prozent)

Nachsorgeempfehlungen  

aus Patient(inn)ensicht 

(9 Monate nach Rehabilitation;

die 5 häufigsten)

Gegebene Empfehlungen:

n	Heimtraining (90 Prozent)

n	Gesunde Ernährung (65 Prozent)

n	Physiotherapie (50 Prozent)

n	Gewichtsreduktion (40 Prozent)

n	Massage (30 Prozent)

Umgesetzte Empfehlungen:

n	Alles umgesetzt (23 Prozent)

n	Teilweise umgesetzt (71 Prozent)

n	Nichts umgesetzt (6 Prozent)

Quelle: Gerdes et al. (2005)
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NachsorgeNachsorge

physiotherapeutischen Praxen verschiedene Nach-

sorge-Programme an. Ziel ist ein enges Netz wohn-

ortnaher Versorgung. 

Bisher gibt es zwar schon über 30 standardisierte 

Nachsorge-Programme für die wichtigsten Krank-

heitsbilder, trotzdem finden sich noch regionale Ver-

sorgungslücken – vor allem in ländlichen Gebieten. 

Daher wurden im Rahmen des Förderschwerpunkts 

auch neue Ideen auf ihre Praxistauglichkeit hin 

untersucht. Dazu zwei Beispiele: Ein strukturier-

tes Nachsorgeprogramm für Patient(inn)en mit 

rheumatischen Erkrankungen, bei dem diese für 

einige Tage erneut in die Reha-Einrichtung kom-

men (Ehlebracht-König & Bönisch 2004), und eine 

telefonische Nachsorge für Herz-Kreislauf-Kranke 

durch geschultes Pflegepersonal (Mittag et al. 

2006). Beide Nachsorge-Angebote wurden von den 

Teilnehmer(inne)n sehr positiv aufgenommen. 

Die Studie mit herzkranken Patient(inn)en erfasste 

den Krankheitsverlauf im Jahr nach der Rehabilitati-

on und verglich die Ergebnisse mit denen einer Kon-

trollgruppe, die keine telefonische Nachsorge erhal-

ten hatte. Das Nachsorge-Angebot trug Früchte.  

Die Nachsorge führte zu

n	 signifikant niedrigeren Werten für Ängstlichkeit 

bei allen Teilnehmer(inne)n,

n	 einem sichtbaren Trend zu besserer Krankheits-

bewältigung bei den Frauen und

n	 einem Rückgang des Risiko-Scores bei den Män-

nern (Mittag et al. 2006).

          Nächste Schritte

Die sprunghafte Zunahme der Nachsorgeleistun-

gen in den letzten Jahren zeigt, dass die Bedeutung 

der Nachsorge für den Reha-Erfolg anerkannt ist. 

Wie in jeder Entwicklungsphase ist auch in dieser 

eine große Zahl von Programmen und Modellen 

eingeführt worden. Es kommt nun darauf an, sich 

vor allem auf die bewährten und erfolgreichen Pro-

gramme zu konzentrieren und deren Inanspruch-

nahme zu fördern. In manchen Regionen müssen 

Nachsorgeangebote noch aufgebaut werden

Die Nachsorge muss als unverzichtbarer Bestand-

teil des Rehabilitationsprozesses im Konzept der 

Reha-Einrichtungen verankert werden – sie ist 

nicht als weniger wichtiger Zusatz zu verstehen. 

Neben den Patient(inn)en sollten – soweit erforder-

lich und möglich – auch Angehörige in die Nachsor-

ge einbezogen werden. 

Die Nachsorgeleistungen selbst werden künftig 

noch besser dokumentiert. Dadurch lassen sie sich 

wirksam in die Reha-Qualitätssicherung einbezie-

hen.

Projekte im Förderschwerpunkt „Chronische Krank-

heiten und Patientenorientierung“ entwickeln und 

erproben neuartige Nachsorgeangebote. Kontakte 

mit ihren Therapeut(inn)en via E-Mail oder Telefon 

können die Betroffenen motivieren durchzuhalten 

und bei Problemen unterstützen. Eine andere Mög-

lichkeit bietet das Internet: Statt zu einer Nach-

sorgegruppe zu fahren, halten Patient(inn)en, die 

sich aus der Reha-Klinik kennen, Kontakt zu ihren 

Behandler(inne)n, indem sie sich einmal im Monat 

ähnlich einer Telefonkonferenz in der Gruppe aus-

tauschen. 
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Frauen und Männer 
Der kleine große Unterschied

Frauen und Männer unterscheiden sich. Sätze wie 

„Das ist doch typisch Mann“ oder „Natürlich eine 

Frau am Steuer“ unterstellen Frauen und Männern 

typische Verhaltensmuster. Solche und andere Un-

terschiede in gesellschaftlich, sozial und kulturell 

geprägten Geschlechterrollen (englisch: gender) 

sind Gegenstand der Genderforschung. Frauen und 

Männer unterscheiden sich aber auch biologisch 

(englisch: sex), zum Beispiel bezüglich Körperbau 

und Hormonhaushalt. Diese Unterschiede können 

erhebliche Auswirkungen auf Entstehung, Verlauf, 

Behandlung und Folgen von Krankheiten haben. 

Bisherige Untersuchungen legten ihr Haupt

augenmerk meist auf Besonderheiten bei Frauen. 

Geschlechterforschung in der Rehabilitation trägt 

dazu bei, die biologischen Geschlechtsunterschie-

de sowie die Lebenssituationen, Interessen und 

Bedürfnisse von Frauen und Männern zu berück-

sichtigen und so die Rehabilitation für beide Ge-

schlechter gleichermaßen erfolgreich zu gestalten.

Frauen und Männer unterscheiden sich

Geschlechtsspezifische Besonderheiten finden sich 

in den Lebensbedingungen, im Gesundheitsverhal-

ten und bei der Bewältigung von Krankheiten. 

Frauen haben meist noch eine geringere Schulbil

dung und sind seltener berufstätig als Männer. 

Wenn sie im Beruf stehen, dann häufiger in Teil-

zeitarbeit und mit schlechterer Bezahlung. Sie sind 

vielfach durch Familie und Beruf doppelt belastet. 

Psychisch fühlen sich Frauen häufiger als Männer 

überlastet oder depressiv, weisen ein geringeres 

Selbstwertgefühl auf und erfahren weniger soziale 

Unterstützung. Andererseits verbrauchen Männer 

im Vergleich zu Frauen mehr Alltagsdrogen wie Ta-

bak und Alkohol. Sie ernähren sich schlechter und 

nehmen weniger Früherkennungsuntersuchun-

gen wahr. Dafür sind Männer sportlich aktiver als  

Frauen.

Ziele und Erwartungen an die Rehabilitation

Auch hinsichtlich ihrer Ziele und Erwartungen an 

die medizinische Rehabilitation unterscheiden sich 

Frauen und Männer. Während Frauen Erholung und 

Abstand von Alltagssorgen und Hilfestellung bei 

der Krankheitsbewältigung als Ziele wichtig sind, 

stehen bei Männern vor allem körper- und berufs-

bezogene Erwartungen an die Rehabilitation im 

Vordergrund (siehe Abbildung 9).

Reha-Programme

Bei Erkrankungen, die, wie Brustkrebs, fast nur 

oder, wie Gebärmutterhals- und Prostatakrebs, 

ausschließlich bei einem Geschlecht auftreten, las-

sen sich Reha-Programme eher auf die Bedürfnis-

se der Personen dieses Geschlechts zuschneiden. 

Betreffen Erkrankungen – wie meistens – beide 

Geschlechter, werden Frauen und Männern häufig 

die gleichen Behandlungen angeboten. Lediglich 

in der Sucht- und der psychosomatischen Rehabili-

tation gibt es seit geraumer Zeit besondere Thera-

pieangebote für Frauen und Männer (zum Beispiel 

spezielle themenbezogene Gruppen oder Reha-

Einrichtungen/-Abteilungen nur für Frauen). 

In der Suchtrehabilitation werden Reha-Einrichtun-

gen, die ausschließlich für Frauen gedacht sind, und 

frauenspezifische Angebote ausgebaut. Ein Grund 

dafür ist, dass bei Frauen häufig Gewalterfahrun-

gen mit Männern zur Suchtentwicklung beitragen. 

�  Verbesserung der
 körperlichen Aktivität 
 und Ausdauer

�  Berufsbezogene 
 Erwartungen

�  Schnellere Genesung

�  Erhöhung der
 Lebenserwartung

�  Besserung der vitalen
 Erschöpfung

�  Erholung und Abstand 
 von Alltagsverpflichtungen
 und -belastungen

�  Optimierung der
 Medikation

�  Gewichtskontrolle

Abbildung 9: Unterschiedliche Erwartungen von Frauen 
und Männern an die Rehabilitation
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In der Rehabilitationsforschung sind Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern bisher vor allem bei 

Patientinnen und Patienten mit koronarer Herz-

krankheit untersucht worden (Grande 2008; Mittag 

& Grande 2008).

Frauenherzen schlagen anders

Was passiert mit Frauen und Männern nach ei-

nem akuten Herzinfarkt? Wie viele nutzen eine 

Reha-Einrichtung? Wie zufrieden sind sie mit den 

Reha-Maßnahmen? Diesen Fragen ging eine Ar-

beitsgruppe des Nordrhein-Westfälischen For-

schungsverbunds Rehabilitationswissenschaften 

bei 668 Patient(inn)en auf den Grund (Grande et 

al. 2002). 

Sie kam zu folgenden Ergebnissen:

n	 Keine Unterschiede zeigten sich bei Reha-Inan-

spruchnahme und -Versorgung. 

n	 Größere geschlechtsspezifische Unterschiede 

offenbarten sich in der psychosozialen Aus-

gangslage: Frauen waren älter, depressiver, 

ängstlicher und hatten einen niedrigeren sozia-

len Status als Männer.

n	 Bei beiden Geschlechtern entschied das Alter 

über den Reha-Verlauf. Ältere erhielten

	 –  weniger invasive Diagnostik und Therapien 

	 –  weniger ärztliche Beratung 

	 –  weniger Therapieangebote verordnet.

Prof. Ursula Härtel und ihr Team vom Rehabilita

tionswissenschaftlichen Forschungsverbund Bay-

ern bestätigten in zwei Studien die geschlechts-

spezifischen Unterschiede in der psychischen 

Situation zu Beginn der Rehabilitation. Sie fanden 

darüber hinaus auch eine vom Alter unabhängige 

stärkere Ausgangsbelastung bei Frauen. Diese be-

zog sich sowohl auf die gesundheitliche Lebens-

qualität, die Schwere des Infarktes, die Anzahl 

zusätzlicher kardiologischer und sonstiger Begleit

erkrankungen sowie auf klassische Risikofaktoren 

wie hoher Blutdruck, höheres Cholesterin und 

Übergewicht. Während der stationären Rehabilita-

tion ließen sich die körperlichen Risikofaktoren bei 

beiden Geschlechtern signifikant senken, bei den 

Frauen blieben sie dennoch häufiger erhöht, eben-

so wie die Angst- und Depressionswerte. Nach der 

Rehabilitation nannten die untersuchten Frauen 

häufiger als die Männer spezifische Barrieren, zum 

Beispiel mangelnde Fahrgelegenheiten, aber auch 

zu starke gesundheitliche Belastung, die sie an der 

Teilnahme an ambulanten Herzgruppen hindern 

(Härtel et al. 2005; Härtel 2008).

Spezielle Angebote für Patientinnen

Die Arbeitsgruppe um Härtel hat ein speziell auf 

die Bedürfnisse von herzkranken Frauen abge-

stimmtes Interventionsprogramm in der Klinik  

Höhenried überprüft. Mit deutlichem Erfolg (Härtel 

2008): Die Teilnehmerinnen zeigten sich insgesamt 

zufriedener mit dem Reha-Programm als die Kont-

rollgruppe im Standardprogramm mit gemischtge-

schlechtlichen Gruppen. Ihr Selbstvertrauen stieg 

signifikant und ihre Angstsymptomatik lag deutlich 

niedriger. Sie waren eindeutig zufriedener mit ih-

ren persönlichen Fortschritten und der Aufklärung 

über ihre Reha-Ziele. Auch die Bewegungstherapie, 

die Ernährungsberatung und die psychologische 

Betreuung empfanden sie als besser.

Noch zwölf Monate nach der stationären An

schlussheilbehandlung zeigten sich Unterschiede: 

Die Frauen aus dem Frauen-Interventionsprogramm 

Bewegungsprogramm 
für Frauen in der  
kardiologischen 
Rehabilitation
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waren sportlich aktiver, wussten über ihre Risiko-

faktoren besser Bescheid und hielten sich genauer 

an die Ernährungsempfehlungen. Sie nahmen au-

ßerdem häufiger an ambulanten Herzgruppen teil.

Aus diesem ersten Interventionsprogramm hat 

sich ein Frauen-Therapieprogramm für die Rou-

tineversorgung entwickelt, das zurzeit wissen-

schaftlich untersucht wird. Dabei ist insbesondere 

der Erfolg des Programmbausteins zur Bewegung 

auffällig, der frauenspezifische Körperthemen (Ve-

nen, Beckenboden, Osteoporosegymnastik, Über

gewichtsprobleme) und Entspannungsmethoden 

mit musischen Inhalten aufnimmt und praktische 

Anleitungen zur Umsetzung gibt.

          Nächste Schritte

Sind mit den vorgestellten Projekten nun alle Gen-

derfragen beantwortet oder gibt es weitere For-

schungsthemen, die geschlechtsspezifisch unter-

sucht werden sollten?

Prof. Ursula Härtel hat in der Klinik Höhenried gera-

de mit einer neuen interdisziplinären Studie begon-

nen, in der etwaige Unterschiede zwischen Frauen  

und Männern in der Entstehung und im Verlauf von 

chronischen Rückenschmerzen untersucht wer-

den und zwar sowohl unter biomedizinischen als 

auch unter psychosozialen Aspekten. Auch ist es 

ihrer Meinung nach sinnvoll, die Patientinnen und 

Patienten der ersten kardiologischen Studien noch 

einmal nachzubefragen, um die geschlechtspezifi-

schen Unterschiede in der langfristigen Prognose 

nach akuter koronarer Herzkrankheit zu prüfen. 

Prof. Gesine Grande von der Hochschule für 

Technik, Wirtschaft und Kultur (HTWK) in Leipzig 

wünscht sich, dass die Bedeutung psychosozialer 

Unterschiede und die Wirksamkeit psychosozialer 

Behandlungen (zum Beispiel Beratungsgespräche) 

genauer erforscht werden. „Die gleiche Beratungs-

strategie hatte bei Männern und Frauen teilweise 

konträre Auswirkungen“, so Grande. Während 

Männer mit konkreten Verhaltensempfehlungen 

bzw. Ratschlägen zufrieden sind, ist dies bei Frau-

en weniger der Fall: Ihnen helfen eher Gespräche, 

in denen auf sie und ihre Probleme eingegangen 

wird. Programme zur allgemeinen Gesundheitsför-

derung können Frauen darin unterstützen, alltäg-

liche Belastungen besser zu bewältigen. Studien 

empfehlen daher solche Programme in die kardiale 

Rehabilitation einzubinden (Mittag 2003).

Zudem ist die Erforschung rein männlicher Gesund-

heitsaspekte ein (noch) wenig beachtetes Thema.

Wie wird die Genderperspektive im neuen Förder-

schwerpunkt „Chronische Krankheiten und Patien-

tenorientierung“ weitergeführt? Grande kann aus 

einer Umfrage bei den beteiligten Projekten berich-

ten, dass die Mehrzahl plant, Frauen wie Männer in 

den Stichproben ausreichend zu berücksichtigen 

sowie die Auswertungen und Ergebnisdarstellun-

gen auch geschlechtsspezifisch durchzuführen. 

Diese Aussage zeigt, dass die Bedeutung des Ge-

sichtspunkts Gender für den Rehabilitationserfolg 

zunehmend wahrgenommen wird. Gender steht mit 

anderen für die Rehabilitation wichtigen Aspekten 

wie Alter, sozialer Status, Migrationshintergrund 

oder psychische Komorbidität in einer Reihe.

Gesunde Ernäh-
rung als Thema des 
Frauen-Therapie-
programms
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Von der Forschung in die Praxis 

Erprobung unter Alltagsbedingungen

Der Förderschwerpunkt „Rehabilitationswissen-

schaften“ lieferte viele interessante und wichtige 

Forschungsergebnisse. Nun ist die Umsetzung von 

Forschungsergebnissen in die Praxis alles andere 

als leicht, wie auch Prof. Rolf Rosenbrock, Mitglied 

des Sachverständigenrats zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen, verdeutlicht: 

„Wir wissen noch bei weitem nicht genug, aber wir 

wären viel weiter, wenn wir umsetzen würden, was 

wir wissen“ (VdAK 2003). 

Was war also mit den Ergebnissen zu tun? Es ging 

vor allem darum, die Erkenntnisse aus der For-

schung in die Praxis umzusetzen (siehe „Umset-

zung im engeren Sinn“ ). Gleichzeitig war klar, dass 

– zumindest aus Sicht der Rentenversicherung 

– die Umsetzbarkeit der Ergebnisse ein wichtiges 

Kriterium für den Erfolg des Förderschwerpunkts 

ist. Zusätzlich war mit Effekten der Forschung zu 

rechnen, die über die Reha-Praxis hinausgehen 

(siehe „Umsetzung im weiteren Sinn“ ).

Die Forschungsergebnisse unterscheiden sich im 

Grad ihrer Umsetzbarkeit: Es gab Ergebnisse, die 

weiteren Forschungsbedarf aufzeigten. Andere 

wiederum sollten zunächst unter Alltagsbedingun-

gen in einer Reha-Einrichtung oder aber bei einem 

Reha-Träger erprobt werden.

Um für wesentliche Projektergebnisse vor allem 

aus der ersten Förderphase den Transfer in die Pra-

xis zu unterstützen, hatten die Förderer eigens eine 

Umsetzungsphase vorgesehen. Für begleitende 

wissenschaftliche Projekte reservierten sie Mittel 

in Höhe von bis zu 2 Millionen Euro (Buschmann-

Steinhage & Zwingmann 2003). Im Februar 2004 

erfolgte eine Ausschreibung von Rentenversiche-

rung und Bundesforschungsministerium (BMBF) 

zur „Umsetzung von Ergebnissen der Rehabilita-

tionsforschung in die Versorgungspraxis“. Sie be-

nannte vorrangige Handlungsfelder und Themen-

schwerpunkte (Klosterhuis et al. 2005).

Patientenschulung

Patientenschulungsprogramme haben unter ande

rem die Aufgabe, die Mitarbeit der Patient(inn)en 

bei der Rehabilitation zu steigern. Sie sollen die 

Fähigkeiten der chronisch Kranken verbessern, 

mit ihrer Erkrankung selbstverantwortlich umzu-

Umsetzung im engeren Sinn zielt auf direkte 
Veränderungen der Rehabilitationspraxis.

Umsetzung im engeren Sinn 
n	 ist ein komplexer Prozess

n	 geschieht nicht von allein

n	 dauert

n	 geschieht auf verschiedenen Ebenen

n	 bedarf verschiedener Aktivitäten 

		  (ISAKS-Modell, siehe Seite 44)

n	 benötigt viele Akteure

n	 kostet Geld

n	 muss viele Barrieren überwinden.

Umsetzung im weiteren Sinn
Das sind weitere Schlussfolgerungen und Konse-

quenzen aus der Forschung über direkte Verände-

rungen der Rehabilitationspraxis hinaus. 

Beispiele (siehe Kapitel Struktureffekte): 

n	 Erhöhung des methodischen und theoretischen 

Niveaus der Reha-Forschung und damit einher-

gehende internationale Publizierbarkeit der Er-

gebnisse

n	 Verstetigung rehabilitationswissenschaftlicher 

Strukturen in Forschung und Lehre, zum Bei-

spiel Umwandlung von Stiftungsprofessuren in 

reguläre Universitätsprofessuren 

n	 Etablieren rehabilitationsbezogener Fortbil-

dungsveranstaltungen für Ärztinnen und Ärzte

n	 Wahrnehmung der Bedeutung und Wirksam-

keit der Rehabilitation für die Gesundheitsver-

sorgung durch Fachleute, Betroffene und Versi-

cherte 

n	 Auswirkungen auf die weitere Forschung und 

Forschungsförderung, zum Beispiel die Beteili-

gung weiterer Reha-Träger an der Forschungs-

förderung.
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gehen. Mehrere Studien des Förderschwerpunkts 

belegten die Wirksamkeit von Patientenschulungs-

programmen (siehe Kapitel Patientenschulung). In 

einem Umsetzungsprojekt ging es besonders dar-

um, Probleme bei der Einführung von Schulungs-

programmen aufzudecken und dafür Lösungswege 

zu erarbeiten. Dazu wurden in mehreren Reha-

Einrichtungen strukturierte Patientenschulungs-

programme neu eingeführt. Sowohl die Patien- 

t(inn)en als auch die interdisziplinären Schu-

lungsteams waren mit den Programmen hoch 

zufrieden. Wegen Personalmangels war es aber 

manchmal schwierig, die Schulung regelmäßig 

durchzuführen. Außerdem erwiesen sich Grup-

penprogramme im Vergleich zu Einzeltherapien als 

schwerer planbar. Dennoch konnten die beteiligten 

Einrichtungen die Schulungsprogramme erfolgreich 

einführen. Als Ergebnis der wissenschaftlichen Be-

gleitung entstanden praxisorientierte Leitfäden zur 

Implementierung von Schulungsprogrammen (sie-

he Seite 15).

Ein anderes Umsetzungsprojekt – das Zentrum 

Patientenschulung – widmete sich der Bestands-

aufnahme aller aktuellen Patientenschulungspro-

gramme. Die Programme sind mittlerweile in einer 

Datenbank zusammengestellt und bewertet (siehe 

Seite 14).

Zugang zur Rehabilitation

Rehabilitationsbedürftige Versicherte zu erreichen 

und möglichst schnell einer geeigneten Rehabili-

tation zuzuführen, ist für die Reha-Träger äußerst 

wichtig. Für die Indikationen „Diabetes melli-

tus Typ 2“, „Chronische Rückenschmerzen“ und 

„Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen“ ent-

wickelten drei Projekte ein Verfahren („Lübecker 

Algorithmus“), das den Rehabilitationsbedarf von 

Versicherten möglichst genau ermittelt. Aus Teilen 

dieses Lübecker Algorithmus wurden krankheits-

spezifische Selbstauskunftsfragebögen abgeleitet. 

In der Umsetzung ging es zunächst darum, Prak-

tikabilität, Akzeptanz und Nutzen eines solchen 

Selbstauskunftsbogens für die Feststellung von 

Reha-Bedarf durch die Träger zu ermitteln. Außer-

dem sollten die krankheitsspezifischen Ansätze zu 

einem grundsätzlich für alle Krankheitsgruppen 

einsetzbaren (generischen) Bewertungsverfah-

ren weiterentwickelt werden. Daraus sollten ein 

Selbstauskunftsbogen und ein Berichtsverfahren 

entstehen mit dem Ziel, die sozialmedizinischen 

Dienste der Reha-Träger bei der Begutachtung von 

Reha-Anträgen und im Widerspruchsverfahren zu 

unterstützen.

Die Entwicklung des krankheitsübergreifenden 

Bewertungsverfahrens wurde erfolgreich abge-

schlossen. Auch die praktische Erprobung des neu 

entwickelten Selbstauskunftsbogens und der auto

matisierten Berichterstellung im Begutachtungs-

verfahren verlief erfolgreich. Allerdings zeigte sich 

ein zwiespältiges Ergebnis: Zwar beurteilten die 

Versicherten den Selbstauskunftsbogen sehr po-

sitiv. Die in das Projekt gesetzte Erwartung, die 

Prüfung durch die Sozialmediziner wesentlich zu 

vereinfachen und die – sowieso schon sehr kurze –  

Bearbeitungsdauer im Antragsverfahren zu ver-

kürzen, wurde aber nicht erreicht. Daher kommt 

dieses Verfahren vorerst voraussichtlich nicht zum 

Einsatz (Mittag & Raspe 2008).

Berufliche Orientierung  

in der medizinischen Rehabilitation

Eine erfolgreiche medizinische Rehabilitation allein 

ist angesichts der aktuellen Anforderungen des Ar-

beitsmarkts keine Garantie mehr für die Rückkehr 

oder den Wiedereinstieg in den Beruf. Deshalb soll 

Rehabilitations
einrichtungen 
setzen die Ergeb-
nisse des Förder-
schwerpunkts um.
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das Leistungsspektrum der medizinischen Rehabi-

litation stärker als bisher auf die Integration in das 

Erwerbsleben ausgerichtet werden (siehe Kapitel 

Berufliche Orientierung). Ein wichtiges Ziel der 

Umsetzungsphase war deshalb die Entwicklung 

und die Verbreitung spezifischer berufsorientierter 

Reha-Angebote, die den Rehabilitand(inn)en den 

Wiedereinstieg ins Berufsleben ermöglichen.

Um erwerbsbezogene Probleme überhaupt zu er-

kennen, wurden in der Umsetzungsphase zudem 

zwei Fragebögen zum Bedarf an berufsorienterten 

Rehabilitationsleistungen entwickelt. Die Fragebö-

gen eignen sich gut, um besondere berufliche Risi-

ken abzuschätzen und sind versichertenfreundlich 

kurz gehalten. Sie lassen sich bei der Zuweisungs-

steuerung durch die sozialmedizinischen Dienste 

der Reha-Träger oder bei der Behandlungsplanung 

in Reha-Einrichtungen einsetzen (siehe Seite 19).

Die Bestandsaufnahme der aktuell in den Reha-

Einrichtungen angebotenen berufsorientierten An

gebote ergab ein überaus breites Spektrum. Um 

allen Patient(inn)en ein passendes erwerbsbezoge-

nes Mindestprogramm anbieten zu können, wurde 

aus dem Angebotsspektrum ein berufsorientiertes 

Basisangebot herausgefiltert: Es reicht von der Di-

agnostik über Motivation und Beratung bis hin zu 

Schulungsprogrammen und zur Planung oder Ver-

mittlung weiterer Kontakte und Leistungen.

Spezialisierte Reha-Einrichtungen bieten zusätz-

lich eine umfassende Leistungsdiagnostik sowie 

interne oder externe Belastungserprobungen an. 

Sowohl das Basisangebot als auch indikations-

spezifische Therapiebausteine werden zukünf-

tig zielgruppengerecht – zum Beispiel über eine 

Homepage im Internet – aufbereitet und den Reha-

Einrichtungen zugänglich gemacht.

Weitere Themen der Umsetzung

Weitere wichtige Themenfelder wie Reha-Nachsor-

ge und psychische Komorbidität wurden nicht in 

die Ausschreibung einbezogen. Sei es, weil noch 

nicht genug umsetzbare Ergebnisse zum Thema 

vorlagen oder aber die Förderung von Umsetzungs-

vorhaben bereits in einem anderen Rahmen erfolg-

te (siehe Kapitel Psychische Komorbidität).

Bei dem Thema Nachsorge wurde noch ein anderer 

Weg der Umsetzung gewählt: Eine Arbeitsgruppe 

der Rentenversicherung sichtete vorhandene Mo-

delle zur Nachsorge und verglich sie im Hinblick 

auf praktische Bewertungskriterien. Daraus ent-

standen Empfehlungen zur Nachsorge nach medi-

zinischer Rehabilitation für die Rentenversicherung 

(siehe Kapitel Nachsorge).

Flächendeckende Umsetzung

Viele der Neuerungen, zum Beispiel spezielle The-

rapiebausteine (Patientenschulung, Medizinisch-

beruflich orientierte Rehabilitation), haben den 

Praxistest bestanden. Wie lassen sich diese Neu-

erungen nun möglichst flächendeckend umset-

zen? Das gelingt nur, indem sich verschiedenste 

Akteure beteiligen und bereit sind, miteinander 

zu arbeiten: Rehabilitationsträger, Reha-Einrich-

tungen und die dort tätigen Mitarbeiter(innen), 

Förderer, Forscher(innen), wissenschaftliche Fach-

gesellschaften, Politik (Gesetzgeber, Regierung), 

Rehabilitand(inn)en und Versicherte sowie Selbst-

hilfegruppen.

Selbstverständlich könnte man darauf vertrauen, 

dass sich gute Ideen auch von allein durchsetzen. 

„Die Umsetzungsphase war 

wichtig, um Sozialversiche-

rungsträger und Wissenschaft 

projektbezogen zusammenzu-

führen. Sie hat gezielt geholfen, 

die Projekte in die Praxis zu 

bringen, die kurz vor der Umset-

zungsreife standen.“

Dr. Gabriele Hausdorf, Leiterin des 

Referats Gesundheitsforschung, 

Bundesministerium für Bildung  

und Forschung

„
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Sei es durch Veröffentlichungen und Kongresse, 

indem Rehabilitand(inn)en begeistert von früheren 

Aufenthalten mit speziellen Therapieangeboten 

sprechen oder aber Ärztinnen und Ärzte am Rande 

von Fortbildungsveranstaltungen über Erfolge von 

Neuerungen berichten. Allerdings dauert diese 

Umsetzung durch Mundpropaganda (vielleicht zu) 

lange. Deshalb ergreift die Rentenversicherung in 

Zusammenarbeit mit Wissenschaftler(inne)n und 

Rehabilitationseinrichtungen ein ganzes Bündel 

von Maßnahmen, um diesen Prozess planmäßig zu 

gestalten, zu fördern und zu beschleunigen. 

ISAKS am Beispiel Patientenschulung

Für die Umsetzungsplanung 

hat sich das so genannte 

ISAKS-Modell bewährt. Je 

nach Art des Forschungs-

ergebnisses können unter-

schiedliche Elemente aus 

diesen fünf Gruppen zu ei-

nem Plan zusammengeführt 

werden. 

Am Beispiel des Umsetzungsfeldes „Patienten-

schulung“ lassen sich die einzelnen Module des 

ISAKS-Modells mit Leben füllen: 

ISAKS Information

n	 Vorträge bei Tagungen von Klinik- und Reha-

Trägern für die Zielgruppe Reha-Einrichtungen

n	 Informationsveranstaltungen für Mitarbeite

r(innen) in Reha-Einrichtungen, Reha-Abteilun-

gen der Rentenversicherungsträger und der 

Selbstverwaltung 

n	 Gespräche mit Selbsthilfeorganisationen

n	 Publikation konkreter Erfahrungsberichte über 

die Einführung von Patientenschulung

n	 Darstellung der Kosten von Patientenschulung.

ISAKS Service 

n	 Sammlung von Patientenschulungsprogram-

men, unter anderem für die Datenbank des Zen-

trums Patientenschulung

n	 Datenbank im Internet mit Publikationen, The-

rapiemanualen und Fortbildungsangeboten zu 

den Schulungsprogrammen

n	 Organisation von Fortbildungen für Therapeu

t(inn)en aus den Reha-Einrichtungen 

n	 Schaffung einer Servicestelle „Patientenschu-

lung“, zum Beispiel bei einem Verbund.

ISAKS Aufforderung, Anreize 

n	 Aufnahme in Leitlinien über Ärztliches Zentrum 

für Qualität in der Medizin (ÄZQ), Reha-Fachge-

sellschaften und Reha-Träger

n	 Gremienbeschlüsse der Deutschen Rentenversi-

cherung

n	 Rundschreiben an Rentenversicherungsträger 

und Reha-Einrichtungen: Hinweis auf Beschlüs-

se und Datenbanken 

n	 Diskussion und Empfehlung zur Frage, welche 

Therapieelemente dafür eventuell entfallen 

können. 

ISAKS Kontrolle 

n	 Berücksichtigung bei der Reha-Qualitätssiche-

rung: Beurteilung durch Expert(inn)en (so ge-

nanntes Peer Review), Patient(inn)enbefragung, 

Klassifikation Therapeutischer Leistungen

n	 (Regelmäßige) Erhebung zur Durchführung von 

Patientenschulung in der Einrichtung, soweit 

dies nicht durch die Qualitätssicherung ge-

schieht

n	 Berücksichtigung bei Belegungsverträgen mit 

Reha-Einrichtungen

n	 Hinweise bei Visitationen der Reha-Einrichtun-

gen.

ISAKS Sonstiges

n	 Gespräche mit der Krankenversicherung über 

ambulante Patientenschulungsprogramme und 

deren Finanzierung

n	 Auslobung eines Preises für neue Materialien, 

zum Beispiel zu einer Patientenschulung

n	 Gewinnung von Sponsoren für die Entwicklung 

neuer Schulungsprogramme oder weiterer Ma-

terialien.

ISAKS-Modell der Umsetzung 
im engeren Sinn

Information

Service 

Aufforderung, Anreize 

Kontrolle 

Sonstiges
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Rolle der Rentenversicherungsträger

Die Rentenversicherung trägt nicht nur die Kosten 

für Rehabilitationsleistungen, sondern ist als Leis-

tungsträger mit Strukturverantwortung auch mit-

verantwortlich für deren Weiterentwicklung und 

die Sicherung ihrer Qualität. Dies entspricht auch 

den gesetzlichen Bestimmungen nach § 13 des 6. 

Sozialgesetzbuchs (SGB VI): „…ihre Reha-Leistun-

gen sollen dem allgemein anerkannten Stand me-

dizinischer Erkenntnisse entsprechen“. 

Die Rentenversicherung nutzt ihre Einfluss- und 

Gestaltungsmöglichkeiten zur Umsetzung von For-

schungsergebnissen durch:

… Information 

Die Rentenversicherung kommuniziert 

Forschungsergebnisse über 

n	 Publikationen wie Schwerpunkthefte der Zeit-

schrift „Die Rehabilitation“, DRV-Schriften oder 

diese Broschüre

n	 Veranstaltungen, zum Beispiel über das Reha-

bilitationswissenschaftliche Kolloquium oder 

Vorträge auf anderen wissenschaftlichen Kon-

gressen zu Ergebnissen der Rehabilitationsfor-

schung

n	 Sozialmedizinische Fortbildung 

Das so verbesserte und aktualisierte Fachwissen 

der in der Rehabilitation Tätigen ist eine wichtige 

Voraussetzung, um die Rehabilitationspraxis zu 

verbessern. 

… Service 

Die Deutsche Rentenversicherung Bund  

hält eine Projektdatenbank vor

Den Reha-Einrichtungen, Reha-Trägern, Forschen-

den und anderen Interessierten soll der Zugang 

zu den Ergebnissen aus dem Förderschwerpunkt 

"Rehabilitationswissenschaften" erleichtert wer-

den. Auch die Kommunikation innerhalb der Reha-

bilitationswissenschaften wird unterstützt. Hierfür 

hat die Deutsche Rentenversicherung Bund im 

Internet eine mit Suchbegriffen erschlossene Da-

tenbank aufgebaut mit Kurzdarstellungen, Ergeb

nisberichten und Literaturhinweisen zu den Projek-

ten aus dem Förderschwerpunkt (www.forschung.

deutsche-rentenversicherung.de w Reha-Wissen-

schaften w Förderschwerpunkt Rehabilitations-

wissenschaften – Projekt-Datenbank).

… Aufforderung

Die Rentenversicherung entwickelt Konzepte  

und Empfehlungen

So nahm die Projektgruppe Nachsorge der Renten-

versicherungsträger Ergebnisse und Hinweise aus 

den Projekten des Förderschwerpunkts (siehe Ka-

Die Projektdatenbank im Internetauftritt der  
Deutschen Rentenversicherung Bund 

Schwerpunktheft zum Förder
schwerpunkt „Rehabilitations
wissenschaften“ in der Fachzeit-
schrift „Die Rehabilitation“
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pitel „Nachsorge“) in die „Empfehlungen zur Wei-

terentwicklung der Rehabilitationsnachsorge“ auf. 

Ein weiteres Beispiel ist das Rahmenkonzept für die 

medizinische Rehabilitation der Deutschen Ren-

tenversicherung (Deutsche Rentenversicherung 

Bund 2007g). Es dient als Orientierung für die in-

haltliche Gestaltung der medizinischen Rehabilita-

tion, beschreibt deren rechtliche Grundlagen, ihre 

Ziele, welche Therapieelemente dazugehören und 

wie sie durchgeführt werden soll. In die jüngste 

Überarbeitung des Rahmenkonzepts gingen auch 

wichtige Erkenntnisse aus dem Förderschwerpunkt 

ein, beispielsweise zur Patientenschulung oder zur 

psychischen Komorbidität. 

… Aufforderung 

Die Rentenversicherung gibt Leitlinien vor

Seit 1998 fördert die Deutsche Rentenversicherung 

die wissenschaftliche Erstellung von Leitlinien für 

die medizinische Rehabilitation (Brüggemann & 

Klosterhuis 2005). Bisher wurden für sechs Indi-

kationen solche Reha-Leitlinien erstellt (koronare 

Herzkrankheit, chronische Rückenschmerzen, Dia-

betes mellitus Typ 2, Brustkrebs, Alkoholabhängig-

keit, Schlaganfall). Sie befinden sich in verschiede-

nen Stadien der Erprobung. Weitere Leitlinien sind 

in Arbeit.

Diese Reha-Leitlinien beschreiben Anforderungen 

an die Rehabilitationseinrichtungen und setzen 

sich aus verschiedenen Therapiebausteinen (The-

rapiemodulen), unter anderem Ausdauertraining, 

zusammen. Je Indikation werden die notwendigen 

Therapieinhalte, die Zeitgestaltung und die ein-

zelnen therapeutischen Leistungen, wie Geh- und 

Lauftraining mit definierter Belastung, festgelegt. 

Dabei konzentrieren sich die Reha-Leitlinien auf 

Behandlungsformen, deren Wirksamkeit wissen-

schaftlich nachgewiesen wurde. Hier fließen dann 

Ergebnisse aus dem Förderschwerpunkt „Rehabili-

tationswissenschaften“ ein. 

… Kontrolle 

Die Rentenversicherung prüft in der Reha- 

Qualitätssicherung therapeutische Leistungen

Durch die Reha-Qualitätssicherung (Egner et al. 

2006) werden die therapeutischen Leistungen der 

Reha-Einrichtungen anhand der Klassifikation the-

rapeutischer Leistungen (KTL) dokumentiert und 

analysiert. Wenn für die jeweiligen Krankheitsbil-

der Leitlinien vorliegen, erhalten die Einrichtungen 

eine detaillierte Rückmeldung, inwieweit ihre The-

rapie leitliniengerecht erfolgt. 

… Kontrolle 

Die Rentenversicherung prüft  

die Reha-Einrichtungen

Bei den regelmäßigen Visitationen von Fachleuten 

der Rentenversicherungsträger weisen diese im 

Gespräch mit Ärzt(inn)en und Verwaltungsleiter(in

ne)n auf neue wissenschaftliche Erkenntnisse hin. 

Für diese Besuche in den Reha-Einrichtungen gibt 

es ein Manual mit Checklisten, die Ergebnisse aus 

den Projekten des Förderschwerpunkts aufgreifen. 

Das gilt insbesondere für Anforderungen an die Pa-

tientenschulung, die Vorbereitung der Reha-Nach-

sorge oder die Berücksichtigung von beruflichen 

Problemlagen.
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Fazit

Umsetzung ist ein 

kontinuierlicher und  

dauerhafter, manch-

mal langwierig er-

scheinender Pro

zess. Erschwerend 

kommt hinzu, dass 

bei den Reha-Trä-

gern – wie bei allen Sozialleistungsträgern – Geld 

knapp ist. Es fließen also in der Regel keine zusätz-

lichen Mittel für die Umsetzung von Forschungs-

ergebnissen in die Reha-Einrichtungen oder in die 

Verwaltung der Rentenversicherungsträger. 

„Die deutsche Rehabilitation ist ein 

schützenswertes Gut – sie wird nur 

überleben durch gute Forschung!“

Prof. Uwe Koch, Präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Rehabilitationswissen-
schaften, Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf

„Die Optimierung der Reha

bilitation durch die Umset-

zung von Forschungsergeb-

nissen benötigt Zeit: Es gilt 

Menschen zu überzeugen. 

Menschen und Institutionen 

ändern sich langsamer als 

Technologien. Deshalb ist die 

Umsetzung von Ideen und 

Programmen dort schwieriger 

und langwieriger, wo Men-

schen ihr Erleben und Verhal-

ten ändern müssen und nicht nur ein 

neues Medikament oder ein neues 

technisches Diagnoseverfahren ein-

gesetzt werden muss.“

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage, Leiter  
des Bereichs Reha-Wissenschaften, 
Deutsche Rentenversicherung Bund

„ Unter der Nutzung vorhandener Res-

sourcen wird es also bei der Umset-

zung vielfach nicht um eine Auswei-

tung des Therapieangebots gehen 

können, sondern um eine mehr oder 

minder deutliche Konzentration des 

Leistungsspektrums auf Therapien, 

deren Wirkung wissenschaftlich un-

termauert ist. Dass dieses Vorgehen 

gelingt, zeigen die bisherigen Erfah-

rungen aus der Umsetzungsphase.

Insgesamt lässt sich feststellen, dass 

nur kontinuierliche Rehabilitations-

forschung und die Umsetzung ihrer 

Ergebnisse eine erfolgreiche Weiter-

entwicklung der medizinischen Reha-

bilitation ermöglichen. 

„
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Die Rehabilitation ist in der Wissenschaft angekommen

Der Förderschwerpunkt hat seine strukturellen 

Ziele erreicht: Der Aus- und Aufbau neuer For-

schungsstrukturen wurde in allen regionalen 

Forschungsverbünden verwirklicht (siehe Ab-

bildung 10). Die Verbundförderung brachte die 

Wissenschaftler(innen) mit den Leistungsträgern 

zusammen und führte sie näher an die Bedürfnis-

se der Praxis. Das Fach Rehabilitation ist an vielen 

Universitäten und Hochschulen verankert und als 

wissenschaftliche Disziplin mit eigener Fachge-

sellschaft etabliert. Qualität und Umfang anwen-

dungsorientierter Forschung auf dem Gebiet der 

Rehabilitation sind gestiegen. Auch die gemein-

samen Förderaktivitäten von Bundesforschungs

ministerium (BMBF) und Rentenversicherung wer-

den fortgesetzt. 

Forschungsverbünde,  
Fördervereine und Netzwerke

Alle acht regionalen Forschungsverbünde haben 

ihre erfolgreiche Arbeit über das Ende der Förde-

rung hinaus verstetigt. Sie sind in unterschied

licher Weise in den jeweiligen Regionen etabliert. 

Vor allem die Geschäftsstellen und 

die Methodenberatung der Verbün-

de arbeiten weiter und unterstützen 

die Forschungsprojekte, die in den 

regionalen Forschungsverbünden ar

beiten. Auch Fördervereine, regiona-

le Netzwerke und Kooperationen mit 

Universitäten führen die Arbeit der 

rehabilitationswissenschaftlichen 

Forschungsverbünde und die regiona-

le Forschungsförderung weiter (siehe 

Überblick über die Weiterführung und Adressen 

der rehabilitationswissenschaftlichen Forschungs-

verbünde im Anhang Seiten 54 bis 57).

Das Konzept des Förderschwerpunkts, regionale 

Verbünde statt nur einzelner Projekte zu fördern, 

ist aufgegangen. Die strukturellen Bedingungen 

für eine längerfristig angelegte rehabilitations-

wissenschaftliche Forschung sind damit wesent-

lich verbessert. Dies stärkt die wissenschaftlichen 

Grundlagen der Rehabilitation im Sinne der immer 

häufiger verlangten Evidenzbasierung.

Die fachliche Vernetzung der Projekte unterein- 

ander unterstützten auch mehrere projekt- und ver-

bundübergreifende Arbeitsgruppen. Die Arbeits-

gruppe „Generische Methoden“ entwickelte insbe-

sondere Vorschläge zur Harmonisierung der in den 

Projekten verwendeten Erhebungsinstrumente, 

um die Ergebnisse verschiedener Studien später 

besser miteinander vergleichen zu können. Die Ar-

beitsgruppe besteht weiter, nun als AG Methoden 

der Deutschen Gesellschaft für Rehabilitationswis-

senschaften (DGRW; siehe Seite 51). Sie bietet un-

ter anderem für Nachwuchswissenschaftler(innen) 

„Wir sind sehr zufrieden und wir haben meines  

Erachtens alle Ziele erreicht. (...) Die Struktur-

maßnahmen waren ein voller Erfolg.“

Dr. Gabriele Hausdorf, Leiterin des Referats
Gesundheitsforschung, Bundesministerium 
für Bildung und Forschung

„Ich sehe Erfolge auf mehreren Ebenen: Einmal ging es um die Stär-

kung der reha-wissenschaftlichen Strukturen. Verbünde, regionale 

Förderschwerpunkte wurden etabliert. Punkt zwei ist die Verbes-

serung der Kooperation und Kommunikation der Reha-Wissen-

schaftler untereinander, aber auch die Kommunikation zwischen 

Wissenschaftlern, Leistungsträgern und Leistungserbringern.“

Prof. Wilfried Mau, Inhaber des Stiftungslehrstuhls 
Rehabilitationsmedizin, Universität Halle

„Das Förderprogramm für die Reha-Forschung gilt als vorbildlich. 

Grund dafür sind seine Interdisziplinarität und die enge Verknüp-

fung zwischen Sozialwissenschaft, Klinik und Trägern.“

Prof. Uwe Koch, Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Rehabilitationswissenschaften
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Fortbildungsveranstaltungen zu Forschungsme-

thoden als regelmäßige Summer Schools und 

beim Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloqui-

um an. In der AG „Reha-Ökonomie“ erarbeiteten 

die Experten während des Förderschwerpunkts 

erstmals Empfehlungen für die gesundheitsöko-

nomische Evaluation im Bereich der Rehabilita

tion (VDR 1999). Inzwischen arbeitet diese AG als 

Arbeitsgruppe „Methoden der gesundheitsökono-

mischen Evaluation“ in der Deutschen Gesellschaft 

für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) weiter.

Rehabilitation in Forschung und Lehre 

Die Struktureffekte zeigen sich insbesondere 

dadurch, dass Forschungsinstitute oder -ab-

teilungen an den Universitäten geschaffen 

wurden. Dazu zählen Arbeitsbereiche für 

Rehabilitationswissenschaften und vor 

allem Stiftungslehrstühle bzw. -professu-

ren. Aus Mitteln des Förderschwerpunkts 

richtete die Rentenversicherung an zwei 

Standorten Stiftungsprofessuren ein. 

Andere Stiftungsprofessuren durch die Ren-

tenversicherung stärken an weiteren Orten die In-

frastruktur für die Rehabilitationswissenschaften, 

zum Beispiel in Bremen (Prof. Petra Hampel) und 

Witten/Herdecke (Prof. Jürgen Fischer). Prof. Wer-

ner Müller-Fahrnow (†) in Berlin und Prof. Wilfried 

Jäckel in Freiburg sind zwei Rehabilitationswis-

senschaftler, die ebenfalls über eine – inzwischen 

von der Universität übernommene – Stiftungspro-

fessur an die Universität kamen. Eine ganze Reihe 

weiterer Institute forschen und lehren ebenfalls 

zur Rehabilitation: Rehabilitationspsychologie in 

Freiburg (Prof. Jürgen Bengel) und Stendal (Prof.  

Gabriele Helga Franke, Prof. Matthias Morfeld), 

Physikalische Medizin bzw. Prävention und Reha

bilitation in Hannover (Prof. Christoph Gutenbrun-

ner, Prof. Ulla Walter), Sozialmedizin in Lübeck 

(Prof. Heiner Raspe) – um nur Einige zu nennen.

Prof. Wilfried Mau, Stiftungsprofessor für Reha-

bilitationsmedizin an der Universität Halle-Wit-

tenberg, schreibt dem Förderschwerpunkt einen 

Sinneswandel im traditionellen Selbstverständnis 

der Universitäten zu: „Weil sie zum Teil andere 

Ziele und Methoden als die kurative Medizin hat, 

wurde die Rehabilitation lange Zeit von vielen Me-

dizinern nicht anerkannt. Dies hat sich – nach mei-

nem Eindruck katalysiert durch den Förderschwer

punkt – heute geändert.“ Dazu beitragen mag auch 

die Tatsache, dass die Reha-Forschung inzwischen 

beachtliche Forschungsdrittmittel einwirbt – für 

Beispiel Norddeutscher Forschungsverbund 
Der Norddeutsche Verbund für Rehabilitationsfor-

schung (NVRF) e.V. hat sich inzwischen als einge-

tragener Verein verselbständigt. Gleichzeitig gibt 

es den Verein zur Förderung der Rehabilitations-

forschung in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern 

und Schleswig-Holstein (vffr), der die bisherige 

Förderung durch den Förderschwerpunkt verste-

tigt. Die Deutsche Rentenversicherung Nord hat 

einen regelmäßigen Etat für den Förderverein vor-

gesehen: 15-20 Projekte pro Jahr werden dadurch 

weiter gefördert. 

              Förderer
(z.B. BMBF, DFG, RV-Träger)

       Zeitschriften
(z.B. Die Rehabilitation)

Kongresse
(z.B. Reha-

Kolloquium)

Lehre, Fortbildung Forschungsinstitute

Fachgesell-
schaften

(z.B. DGRW)

Rentenversicherungsträger

assoziierte
Projekte

Universitäten Reha-Einrichtungen

andere Reha-
Träger

Förderverein

regionaler Forschungs-
verbund und Sprecher

Geschäftsstelle
Methoden-

zentrum
Projekte

Abbildung 10: Netzwerk der Reha-Forschung

Prof. Wilfried Mau
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die Etablierung eines wissenschaftlichen Faches 

an Universitäten und Hochschulen ein wichtiger 

Aspekt. 

Rehabilitation im Medizinstudium 

Lange Zeit hat die Universitätsmedizin die medizi-

nische Rehabilitation vernachlässigt – in der ärzt-

lichen Approbationsordnung kam Rehabilitation 

zunächst gar nicht vor. Mit der wachsenden Bedeu-

tung der Rehabilitation für die Behandlung chro-

nischer Krankheiten wurde die Vermittlung von 

rehabilitationsrelevanten Kenntnissen während 

der medizinischen Ausbildung immer wichtiger. 

Zukünftige Ärztinnen und Ärzte sollen umfassend 

für wichtige Aspekte der Rehabilitation im Versor-

gungsalltag sensibilisiert werden. Hierzu wurde – 

was die Rentenversicherung schon lange gefordert 

hatte – die Rehabilitation 2003 als Pflichtbestand-

teil der Lehre in den Fächerkanon des Medizinstu-

diums aufgenommen. 

Stellenwert der Rehabilitation  

im Medizinstudium deutlich gestiegen.

Die Rehabilitation ist Teil des so genannten  

12. Querschnittsbereiches (Q12) „Rehabilitation, 

Physikalische Medizin, Naturheilverfahren“ (Kusak 

et al. 2008). Für den Q12 der neuen Approbations-

ordnung wurde ein differenzierter Lernzielkata-

log erstellt, an dem die Deutsche Gesellschaft für 

Rehabilitationswissenschaften (DGRW) als wissen-

schaftliche Fachgesellschaft maßgeblich beteiligt 

war. Ziel des Q12 ist eine praxisorientierte, pati-

entennahe und fächerübergreifende Ausbildung. 

Dazu gehört die enge Zusammenarbeit mit klini-

schen Rehabilitationseinrichtungen bei der Durch-

führung der Lehre. Ein erstes Lehrbuch zum Q12 ist 

inzwischen erschienen (Morfeld et al. 2007a).

Beispiel Q12: Rehabilitation im  

Medizinstudium an der Universität Halle

Studierende an der medizinischen Fakultät der 

Universität Halle erhalten im Querschnittsfach Q12 

den Überblick über rehabilitationsmedizinische 

Fragestellungen, die sie später im Beruf erwarten. 

Alle Studierenden durchlaufen rehabilitationsbe-

zogene Pflichtveranstaltungen über drei Semester, 

die systematisch aufeinander aufbauen und die er-

forderlichen Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkei-

ten vermitteln: Im 8. Studiensemester absolvieren 

die Studierenden Vorlesungen und Pflichtpraktika 

zu sozialmedizinischen Grundlagen der Rehabili-

tation mit maximal 20 Personen pro Praktikums-

gruppe. Im 9. Semester folgen im Q12 Vorlesungen 

und Seminare zu Rehabilitation, physikalischer 

Therapie und Naturheilverfahren. Dieser Part ist 

stark mit Einrichtungen der Reha-Praxis vernetzt, 

so finden die Seminare in der Rehabilitationsein-

richtung mit Kleingruppenunterricht am Patienten 

statt. Das 10. Semester fokussiert auf „Medizin des 

Alterns und des alten Menschen“, wozu auch die 

geriatrische Rehabilitation gehört. Die Studieren-

den in der Medizin zeigen erhebliches Interesse an 

dem neu eingeführten und für alle verpflichtenden 

Querschnittsbereich. 

Es zeigt sich, dass zwei Drittel der Institute bzw. 

Kliniken, die in Deutschland den Q12 koordinieren, 

mit Projekten an den Reha-Forschungsverbünden 

im Förderschwerpunkt „Rehabilitationswissen-

schaften“ beteiligt waren. Die rehabilitativen Lehr-

angebote an diesen Universitäten profitieren von 

Stiftungsprofessuren 
des Förderschwerpunkts
n	 Bayern

	 Universität Würzburg: Prof. Hermann Faller,  

Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften 

am Institut für Psychotherapie und Medizini-

sche Psychologie

w		 inzwischen von der Universität Würzburg in 

eine reguläre Professur umgewandelt.

n	 Sachsen-Anhalt/Thüringen 

	 (früher mit Mecklenburg-Vorpommern)

	 Universität Halle: Prof. Wilfried Mau, Institut für 

Rehabilitationsmedizin an der Medizinischen 

Fakultät

w		 finanziert bis 2012 durch Deutsche Renten-

versicherung Mitteldeutschland und Deut-

sche Rentenversicherung Bund, danach un-

befristet durch das Land Sachsen-Anhalt.
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der engen Verbindung zur aktuellen Forschung. 

Dies ist als weiterer Erfolgsindikator für den För-

derschwerpunkt zu werten.

Die Integration von Rehabilitation in die medizini-

sche Ausbildung wird aktiv weiter betrieben, zum 

Beispiel durch die Entwicklung von spezifischen 

Lehrmethoden und -materialien sowie Prüfungs-

fragen.

Zusätzlich zum Medizinstudium selbst wurden 

durch die Forschungsverbünde regionale Ange-

bote zur Fortbildung von Mediziner(inne)n und 

anderen Mitarbeiter(inne)n etabliert, die bereits 

in der Rehabilitation tätig sind: rehabilitations-

wissenschaftliche Ringvorlesungen und Seminare, 

Arbeitstagungen sowie Promotions- und Hospita

tionsstipendien. Auf diese Weise findet auch in der 

Fort- und Weiterbildung und bei der Förderung des 

wissenschaftlichen Nachwuchses ein Transfer von 

Forschungsergebnissen statt, der zur Optimierung 

der Versorgungspraxis beiträgt.

Prof. Uwe Koch

Forschung auf hohem  
methodischen Niveau

Die systematische Förderung und Strukturbildung 

im Zuge des Förderschwerpunkts „Rehabilitations-

wissenschaften“ hat das methodische Niveau, auf 

dem Rehabilitationsforschung inzwischen betrie-

ben wird, erheblich gesteigert. 

Das hohe forschungsmethodische Niveau lässt 

sich unter anderem auch an der großen Zahl von 

erfolgreichen Projektanträgen ablesen, die von 

den regionalen Forschungsverbünden im Rahmen 

neuer Förderinitiativen gestellt werden. Hohe me-

thodische Standards sind Voraussetzung für die 

Akzeptanz von Ergebnissen in der Fachwelt, für die 

Publizierbarkeit in internationalen wissenschaft

lichen Zeitschriften und 

für die Förderung durch 

andere Institutionen. Dass 

die Deutsche Forschungs-

gemeinschaft (DFG) in-

zwischen Offenheit für 

Reha- und Versorgungsfor

schung signalisiert, kann 

„Das Niveau der Publikationen der 

Forschungsgruppen ist jedes Jahr 

besser geworden“.

Prof. Uwe Koch, Präsident der 
Deutschen Gesellschaft für
Rehabilitationswissenschaften

Im Jahr 2000 wurde die erste eigenständige rehabi-

litationswissenschaftliche Fachgesellschaft gegrün-

det: die Deutsche Gesellschaft für Rehabilitations-

wissenschaften e.V. (DGRW; www.drgw-online.de). 

Möglich wurde dies nur durch die im Förderschwer-

punkt geschaffenen Forschungsinfrastrukturen, so 

Prof. Uwe Koch, Gründungspräsident der DGRW: 

„Die DGRW ist quasi ein Kind des Förderschwer-

punkts. Die Opinion Leader der Verbünde sind die 

Gründer der DGRW.“ 

Die DGRW sieht sich der Förderung einer interdis-

ziplinären Forschung und Lehre zur Rehabilitation 

verpflichtet. Sie setzt sich für die Verbreitung und 

Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die 

Praxis der Rehabilitation ein. Sie gibt der Nach-

wuchsförderung dabei einen hohen Stellenwert.

Wie die Reha-Forschung ist die DGRW durch Inter- 

und Multidisziplinarität gekennzeichnet: die etwa 

200 Mitglieder der DGRW kommen aus der Medizin, 

der Psychologie und den Sozialwissenschaften. Die 

Mitgliedschaft der DGRW in der Arbeitsgemeinschaft 

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften (AWMF) zeigt einmal mehr die gewachsene 

Anerkennung von Rehabilitationswissenschaften in 

der Fachwelt. Außerdem ist die DGRW seit 2006 zen-

trale Ansprechpartnerin für rehabilitationsbezogene 

Aspekte bei der Erstellung der Nationalen Versor-

gungsleitlinien. 

Deutsche Gesellschaft für  
Rehabilitationswissenschaften e.V. 
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ebenfalls als deutliches Zeichen für die gewachse-

ne Akzeptanz der Reha-Forschung gelten, so Uwe 

Koch: „Hier geschieht ein Paradigmenwechsel – 

bisher konnten Rehabilitationsforscher nur selten 

DFG-Gelder einwerben.“

Erfolgsmodell Kooperation  
in der Forschungsförderung

Im Rahmen des Förderschwerpunkts kooperierten 

erstmalig in der Gesundheitsforschung das Bun-

desforschungsministerium (BMBF) und ein großer 

Leistungsträger der Sozialversicherung, die Ren-

tenversicherung. Diese gemeinsame Forschungs-

förderung von BMBF und Sozialversicherung hat 

sich bewährt.

Seit 2007 setzen das BMBF und die Sozialversiche-

rung die bewährte Kooperation in der Forschungs-

förderung mit dem Förderschwerpunkt „Chroni-

sche Erkrankungen und Patientenorientierung“ 

fort. Dieses neue Forschungsprogramm finanzie-

ren BMBF, Renten- und nun auch die Krankenver

sicherungen gemeinsam: „Diese Kombination ist 

ein großer Fortschritt“, so Dr. Gabriele Hausdorf, 

Leiterin des Referats Gesundheitsforschung im 

BMBF. Mittlerweile seien die gemeinsamen Inter-

essen in der Patientenversorgung handlungslei-

tend und erste Berührungsängste zwischen den In-

stitutionen überwunden. Erstmals werden gezielt 

Projekte gefördert, die auch sektorenübergreifen-

de Fragen berücksichtigen, also über mehrere Ver-

sorgungsbereiche hinaus reichen.

16. Rehabilitations-
wissenschaftliches 
Kolloquium 2007  
in Berlin

Rehabilitationswissenschaftliches 
Kolloquium

Ein wichtiger Kristallisationspunkt der Rehabilita-

tionswissenschaften ist das jährlich stattfindende 

Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium. Es 

dient der Verbreitung der Forschungsergebnisse 

und bietet ein Forum für den Austausch zwischen 

Wissenschaft und Praxis. 

An der Tagung nehmen inzwischen etwa 1.000 Ex-

pertinnen und Experten aus Forschung, Medizin, 

Psychologie und Therapie sowie Gesundheits-

management, Verwaltung und Politik teil. Damit 

ist das Kolloquium der größte rehabilitationswis-

senschaftliche Kongress in Deutschland. Es wird 

vom Bereich Reha-Wissenschaften der Deutschen 

Rentenversicherung Bund in Zusammenarbeit 

mit Rentenversicherungsträgern vor Ort und der 

Deutschen Gesellschaft für Rehabilitationswissen-

schaften (DGRW) ausgerichtet. 

Ein erheblicher Teil der Beiträge auf dem Kolloqui-

um und viele der Teilnehmenden kommen aus den 

regionalen Forschungsverbünden und den mit ih-

nen kooperierenden Rehabilitationseinrichtungen. 
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Sechs Jahre lang werden Forschungsprojekte zum 

Versorgungsalltag der Patient(inn)en mit einem 

Volumen von rund 21 Millionen Euro gefördert. Im 

Mittelpunkt stehen Themen wie zielgruppenge-

rechte Schulungsprogramme für chronisch kranke 

Menschen, gezielte Patienteninformation und eine 

auf die Selbstbestimmung und Selbstverantwor-

tung ausgerichtete Gestaltung der Versorgung. Ei-

nen breiten Raum nimmt die Nutzung von Internet 

und anderen elektronischen Kommunikationsme-

dien für die Patientenversorgung ein. 

„Die Kooperation hat den Transfer 

von der Forschung in die Praxis be-

schleunigt. Sie hat bei uns das Ver-

ständnis für die Leistungsträger im 

Gesundheitswesen verstärkt. Wir 

sind dadurch näher an der Praxis. 

Forschungsministerium und Ren-

tenversicherung haben es gemein-

sam geschafft, eine wissenschaft-

liche Grundlage zu legen, auf der 

man weiter aufbauen kann.“

Dr. Gabriele Hausdorf, Leiterin des 
Referats Gesundheitsforschung, 
Bundesministerium für Bildung 
und Forschung

Perspektiven

Das BMBF räumt der Rehabilitationsforschung und 

der Versorgungsforschung mittlerweile einen ho-

hen Stellenwert ein und ein Ausbau der Förderung 

versorgungsnaher Forschung ist in Planung. Diese 

nachhaltigen Förderstrukturen wurden unter an-

derem durch die Erfolge des Förderschwerpunkts 

„Rehabilitationswissenschaften“ angestoßen. 

Der Förderschwerpunkt hat über den strukturellen, 

methodischen und praxisbezogenen Gewinn hinaus 

die Wertschätzung der Rehabilitation insgesamt 

erheblich gesteigert. Das zeigt sich zum Beispiel 

in den Ausführungen zur Rehabilitation in den Gut-

achten des Sachverständigenrates zur Begutach-

tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR). 

Für diese gesundheitspolitischen Expertinnen und 

Experten gehört eine verstärkte Rehabilitation – 

wie auch die Prävention – zu den entscheidenden 

Effizienzreserven unseres Gesundheitssystems. 

Den Förderschwerpunkt „Rehabilitationswissen-

schaften“ sieht der Sachverständigenrat dabei 

„als einen wichtigen Schritt, der die notwendige 

Verwissenschaftlichung und Evaluationsfähigkeit 

der medizinischen Rehabilitation vorantreibt“ (SVR 

2002, S. 271). So trägt Rehabilitationsforschung 

dazu bei, den Stellenwert der Rehabilitation als 

eine der Säulen des Gesundheitssystems – neben 

Prävention, Kuration und Pflege – zu stärken.
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Anhang 

Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF)

Referat 612 Gesundheitsforschung

PD Dr. Birgit Wetterauer

Hannoversche Straße 28–30

10115 Berlin

E-Mail: birgit.wetterauer@bmbf.bund.de

Deutsche Rentenversicherung Bund

Geschäftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation

Bereich 0420 Reha-Wissenschaften

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

10704 Berlin

E-Mail: rolf.buschmann-steinhage@drv-bund.de

www.deutsche-rentenversicherung.de

Projektträger im Deutschen Zentrum für Luft- und Raumfahrt e.V. (DLR) 

Gesundheitsforschung

Heinrich-Konen-Straße 1

53227 Bonn

E-Mail: gesundheitsforschung@dlr.de

www.gesundheitsforschung-bmbf.de

Verbund im  
Förderschwerpunkt Weiterführung Förderverein

Rehabilitations

wissenschaftlicher-

Forschungsverbund 

Bayern (RFB)

Netzwerk Rehabilitationsforschung 

in Bayern e. V. (NRFB) 

Sprecher: Prof. Dr. Dr. Hermann Faller

Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften 

Institut für Psychotherapie und 

Medizinische Psychologie

Universität Würzburg 

Marcusstraße 9-11

97070 Würzburg

E-Mail: h.faller@mail.uni-wuerzburg.de

Geschäftsstelle:

E-Mail: nrfb@mail.uni-wuerzburg.de

www.uni-wuerzburg.de/rehabilitation

„Netzwerk Reha

bilitationsforschung in 

Bayern e. V.“ (NRFB)

Forschungsverbünde: Weiterführung und Adressen

 

Förderinstitutionen
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Verbund im  

Förderschwerpunkt Weiterführung Förderverein

Forschungsverbund 

Rehabilitations

wissenschaften  

Sachsen-Anhalt/  

Mecklenburg- 

Vorpommern 

Rehabilitationswissenschaftlicher Verbund 

Sachsen-Anhalt und Thüringen (SAT) 

Sprecher: Prof. Dr. Wilfried Mau

Wissenschaftliche Geschäftsstelle  

c/o Institut für Rehabilitationsmedizin 

Medizinische Fakultät 

Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 

Magdeburger Straße 8

06112 Halle (Saale)

E-Mail: wilfried.mau@medizin.uni-halle.de

Geschäftsstelle:

Gesellschaft für 

Rehabilitations

wissenschaften  

(GfR; gemeinsam mit 

Berlin-Brandenburg-

Sachsen)

 

E-Mail: reha-verbund.geschaeftsstelle@medizin.uni-halle.de

www1.medizin.uni-halle.de/reha-verbund

Reha-Forschungsver-

bund Berlin-Branden-

burg-Sachsen (BBS)

Rehabilitationswissenschaftlicher Verbund 

Berlin, Brandenburg und Sachsen (BBS) 

Sprecher: Prof. Dr. Michael Linden

Reha-Zentrum Seehof der  

Deutschen Rentenversicherung Bund

Lichterfelder Allee 55 

14513 Teltow

E-Mail: michael.linden@charite.de

Sprecher: Prof. Dr. Hans-Helmut König

Universität Leipzig

Stiftungsprofessur für Gesundheitsökonomie

Klinik und Poliklinik für Psychiatrie

Liebigstraße 26

04103 Leipzig

Geschäftsstelle:

E-Mail: bbs.zentrale@charite.de

www.bbs.charite.de

Gesellschaft für  

Rehabilitations

wissenschaften e. V. 

(GfR, gemeinsam  

mit Sachsen-Anhalt/ 

Thüringen)

E-Mail: hans-helmut.koenig@medizin.uni-leipzig.de
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Verbund im  

Förderschwerpunkt Weiterführung Förderverein

Nordrhein-Westfälischer 

Forschungsverbund 

Rehabilitationswissen-

schaften 

Nordrhein-Westfälischer Forschungsverbund 

Rehabilitationswissenschaften  

Sprecher: Prof. Dr. Bernhard Greitemann

Reha-Klinikum Bad Rothenfelde

Klinik Münsterland

Auf der Stöwwe 11

49214 Bad Rothenfelde

E-Mail: greitemann@klinik-muensterland.de

Geschäftsstelle:

E-Mail: info@rehaforschung-nrw.de

www.rehaforschung-nrw.de/ 

forschungsverbund_start/index.php

Gesellschaft für 

Rehabilitationswissen

schaften NRW (GfR)

Norddeutscher Verbund 

für Rehabilitations

forschung (NVRF)

Norddeutscher Verbund Reha

bilitationsforschung e. V. (NVRF)  

Sprecher: Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe

Institut für Sozialmedizin des Universitätskli-

nikums Schleswig-Holstein  

(Campus Lübeck)

Beckergrube 43–47

23552 Lübeck

E-Mail: heiner.raspe@uk-sh.de

Geschäftsstelle:

E-Mail: susanne.richter@uk-sh.de

www.nvrf.de

Verein zur Förderung 

der Rehabilitations

forschung in Schleswig-

Holstein, Hamburg und 

Mecklenburg-Vorpom-

mern e. V. (vffr)

Rehabilitationswissen-

schaftlicher Forschungs-

verbund Niedersachsen-

Bremen (RFNB)

Rehabilitationswissenschaftlicher  

Forschungsverbund Niedersachsen/ 

Bremen (RFNB)

Sprecher: Prof. Dr. Franz Petermann 

Zentrum für Klinische Psychologie 

und Rehabilitation 

Universität Bremen 

Grazer Straße 6

28359 Bremen 

E-Mail: fpeter@uni-bremen.de

Geschäftsstelle:

E-Mail: udevries@uni-bremen.de

Verein zur Förderung 

der Rehabiltiation in 

Niedersachsen und 

Bremen e. V. (vfrnb)

www.zrf.uni-bremen.de/zkpr/rfnb/rfnb_index.html

NORDDEUTSCHER VERBUND FÜR
REHABILITATIONSFORSCHUNG E.V.

NVRF
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Verbund im  

Förderschwerpunkt Weiterführung Förderverein

Rehabilitationswissen-

schaftlicher Forschungs-

verbund Freiburg/ 

Bad Säckingen (RFV) 

Rehabilitationswissenschaftlicher  

Forschungsverbund Freiburg/ 

Bad Säckingen (RFV) 

Sprecher: Prof. Dr. Dr. Jürgen Bengel 

Abt. für Rehabilitationspsychologie  

und Psychotherapie 

Institut für Psychologie 

Universität Freiburg 

Engelberger Straße 41 

79085 Freiburg 

E-Mail: bengel@psychologie.uni-freiburg.de

Sprecher: Prof. Dr. Wilfried H. Jäckel 

Abteilung Qualitätsmanagement  

und Sozialmedizin 

Universitätsklinikum Freiburg 

Breisacherstraße 62/Haus 4 

79106 Freiburg 

E-Mail: wilfried.jaeckel@uniklinik-freiburg.de

Geschäftsstelle:

E-Mail: fr-geschaeftsstelle@fr.reha-verbund.de

www.fr.reha-verbund.de

Rehabilitationswissen-

schaftlicher Forschungs-

verbund Ulm

Rehabilitationswissenschaftlicher  

Forschungsverbund Ulm  

Sprecher: Prof. Dr. Eckart Jacobi

Forschungsinstitut für Rehabilitations-

medizin an der Universität Ulm

Sitz: Moorsanatorium Bad Wurzach

Karl-Wilhelm-Heck-Straße 12

88410 Bad Wurzach

E-Mail: eckart.jacobi@uni-ulm.de

Geschäftsstelle:

E-Mail: sekretariat@reha.medizin.uni-ulm.de

www.uni-ulm.de/institute/reha-forschung

Forschungsinstitut 

für Rehabilitations

medizin an der 

Universität Ulm

RFV
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