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Rehabilitation bei chronischen
Gesundheitsbeeintrachtigungen

SGB IX, 82 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in
Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an
der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher
Wahrscheinlichkeit [anger als sechs Monate hindern kénnen.

SGB IX § 42 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Zur medizinischen Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen
und von Behinderung bedrohter Menschen werden die erforderlichen
Leistungen erbracht, um

1. Behinderungen einschliel3lich chronischer Krankheiten
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine
Verschlimmerung zu verhten



Verlaufstypologie
Was ist eine ,,chronische® Krankheit ? =

Wenn sie langer als ein halbes Jahr anhalt (Dauer)
Wenn sie trotz Behandlung nicht verschwindet (Behandelbarkeit)

Wenn sie verschwindet, aber nur so lange eine Behandlung lauft
(Behandlungsnotwendigket)

Wenn sie verschwindet, aber immer wieder kommt
(Rezidivfrequenz)

Wenn hinter wiederholten Krankheitsepisoden derselbe
Krankheitsfaktor wirksam ist, z.B. eine Allergie bei Husten im
Frihjahr (Atiologie)

Wenn es von mal zu mal schlimmer wird (Progredienz)

Wenn sie selten auftritt aber zu tberdauernden Lebensproblemen
fuhrt, z.B. Latexallergie bei einem Chirurgen
(Partizipationsstorung)



Krankheitspravalenz tber die Lebensspanne

Personen mit gesundheitlichen Beg¢intrachtigungen nach Alter und Geschlecht 2013
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Kognitive und motorische Leistungsanderung
Uber die Lebensspanne
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Soft Skills

Fahigkeits-
beeintrichtigungen

Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen
Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben
Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit

Kompetenz— und Wissensanwendung
Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

Proaktivitdt und Spontanaktivitaten

Widerstands- und Durchhaltefahigkeit
Selbstbehauptungsfahigkeit

Konversation und Kontaktfahigkeit zu Dritten

0. Gruppenfahigkeit

11. Fahigkeit zu engen dyadischen Beziehungen
pPR—— 12. Fahigkeit zur Selbstpflege und Selbstversorgung
socalfunctioning | 13. Mobllitdt und Verkehrsfahigkeit

HUBER M

Mini-ICF-APP

PHPOO~NOORWNE

Linden, M., Baron, S., Muschalla, B., Ostholt-Corsten, M. (2014).
Fahigkeitsbeeintrachtigungen bei psychischen Erkrankungen. Diagnostik, Therapie und
sozialmedizinische Beurteilung in Anlehnung an das Mini-ICF-APP (222 S.). Bern: Huber.




Softskills Uber die Lebensspanne
Unfallrate pro 1 Mio. km nach Altersgruppe
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| CF-Kontextadjustierung:
Bio-psycho-soziales Modell der Behinderung




Gesellschaftliche Veranderungen der Arbeitskontext
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Gesellschaftliche Veranderungen der Arbeitskontexte
Anteil der Beschéftigten, die mindestens die Halfte ihrer Arbeitszeit
am Computer verbringen
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Anderungen des Arbeitskontexts
Uber die Lebensspanne
z.B. Berufsstadien

Berufsfindungs- und Einstiegsphase

Berufskonsolidierungs- und
karrierephase

Berufsleistungs- und ggfls.
Leitungsphase

Berufsausstiegsphase
Nachberufsphase.



Altere kdnnen langer arbeiten
Erwerbstatigenquote nach Altersgruppen
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Demographische Veranderungen:
Altere werden langer arbeiten miissen

Altersstruktur der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter

Frauen 2021
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Medizinische Rehabilitation
Ausgewahlte Diagnosen aus ICD-10: Kapitel F, Altersgruppen

20000,0 +
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mehr
Alter bei Abschluss der Leistung von .. bis .. Jahre
O Suchterkrankungen
m Affektive Stérungen (u.a. Depressionen)

m Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (u.a. Angsterkrankungen)

Quelle: Statistik der DRV Bund



AU / EU bel Entlassung
aus der psychosomatischen Reha je Altersgruppe
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Charakteristika von Adipositaspatienten

nach Altersgruppe
(N=29)
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BBS-Studie: Fahigkeitsbeeintrachtigungen und Teilhabeeinschrankungen bei
Adipositaspatienten unter einer Lebensspannenperspektive

verkilrzte Lebenserwart.



Altersadjustierung von Arbeitsplatzen
aus Beschaftigtensicht

Ergonomische Gestaltung des Arbeitsumfelds
Einbeziehung in Weiterbildungsangebote
Altersgemischte Teams

Angebote der Gesundheitsvorsorge

Gezielter Einsatz Alterer bei Entwicklungsprojekten
und Verbesserungsprozessen

Lebensarbeitszeitkonten

Spezielle Weiterbildungsangebote fiir Altere

Gezielter Einsatz von Alteren als Trainer, Ausbilder, Berater
Herabsetzung der Arbeitsanforderungen

Teilzeitangebote

Innerbetrieblicher Stellenwechsel (Rotation)
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I 31,5
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40,5
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B .. wird von sovielen Prozent der dlteren Beschéftigten gewiinscht

...und in so viel Prozent der Unternehmen praktiziert

Quelle: gfk, Roland Berger Strategy Consultants, Forschungsgesellschaft fir Gerontologie, Dortmund



Das SOK-Modell von Baltes
und Baltes

Altere kénnen ihr Leistungsvermégen durch Selektion
(Priorisierung eines Ziels oder einer Aufgabe, abhingig
von eigenen Wiinschen und dem Verlust persénlicher
Fahigkeiten), Optimierung (stindige Verbesserung
der personlichen Fahigkeiten) und Kompensation
(Erlernen und Anwendung alternativer Kompetenzen)
auf einem gewiinschten Niveau halten. Paul Baltes
erlautert sein Konzept gerne am Beispiel des 80-jdhrigen
Arthur Rubinstein, der bis ins hohe Alter ein weltweit
verehrter Konzertpianist blieb. In einem Interview
gestand Rubinstein freimiitig das Geheimnis seines
Erfolgs. Erstens spiele er weniger Stlicke, miisse sich
folglich weniger merken (Selektion). Zweitens be er
diese Stlicke haufiger (Optimierung). Und drittens
spiele er vor schnellen Passagen besonders langsam,
was die langsamen bedeutungsvoller und die schnellen
schneller erscheinen lasse (Kompensation).?

Therapie von Behinderung

« Toleranz gegen Unverander-
liches, Abbau von Arger

« Anspruchsniveauanpassung
« Anpassung des Selbstbildes
* Vers6hnung mit sich selbst

« Anpassung der Selbst-
darstellung

« Aufbau kompensatorischer
Fahigkeiten

« FoOrderung gegebener
Fahigkeiten

 Umgehen von
Funktionsstérungen

« Kapitalisierung aus
Behinderung

« Verantwortung aufgrund von
Behinderung



Beginn des Gebrechlichkeitsalters
bzw. der Hilfsbedurftigkeit
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Linden, M., Gilberg, R., Horgas, A.L., Steinhagen-Thiesen, E. (2010). Die Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe im hohen Alter. In: Lindenberger, U., Smith, J., Meyer, K.U., Baltes, P.B.
(Hrsg), Die Berliner Altersstudie (S. 499-519). Berlin: Akademie Verlag

Rentenniveau 2017: 48,1 % des Bruttoverdienstes
ALG 1 2017: 60% des Nettoeinkommens




Kennzeichen einer
Life-Span orientierten
Rehabilitation

Die Behandlung muf unter einer
Langzeitperspektive geplant und
duchgefiuhrt werden.

Die Hinzuziehung von Spezialisten (z.B. kurzfristige stationare
Reha) erfolgt bei Critical Incidents im Verlauf

Teilhabeeinschrankungen sind ebenso wichtig, wenn nicht
wichtiger als Funktionsstorungen (Symptome)

Die Behandlung mulf3 bericksichtigen:
Krankheitsentwicklungen, nattrliche Altersentwicklungen,
demographische Entwicklungen, Anderungen im
Arbeitskontext

Die moderne Arbeitswelt erdffnet neue Chancen fir jedes
Lebensalter




Pravention und Rehabilitation, Jahrgang 23, Nr. 3/2011, 5. 87-103

Die Klassifikation von Verlaufen chronischer
Erkrankungen unter einer Lebensspannen-
perspektive als Grundlage der medizinischen

Rehabilitation
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