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Einleitung

1 Einleitung

In den letzten Jahren hat sich die Rehabilitationslandschaft in Deutschland zunehmend
verandert: Ambulante und teilstationare Rehabilitationsangebote sind inzwischen verstarkt zu
finden, und wie Uberall im Gesundheitssystem findet eine zunehmende Spezialisierung statt.
Als einen Teil der Spezialisierung kann man die Einrichtung von Spezialabteilungen in
orthopadischen Rehabilitationskliniken zahlen, die sich im Schwerpunkt auf die Rehabilitation
von chronischen unspezifischen Rickenschmerzen oder auf die Rehabilitation von
Patienten” mit orthopadischen Erkrankungen und komorbiden psychischen Erkrankungen
oder Belastungen konzentrieren. Fir diese speziellen Patientengruppen, die von
herkdbmmlichen Behandlungsangeboten haufig nur wenig oder kurzzeitig profitierten, wurden
Behandlungsansatze entwickelt, die den Einfluss psychosozialer Faktoren auf den
Krankheitsverlauf und die Krankheitsverarbeitung benennen und einbeziehen. In vorwiegend
ambulanten Rehabilitationsangeboten haben sich diese sogenannten multimodalen
Behandlungsprogramme mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung fiir die Therapie von
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen international als der bisherigen
Standardbehandlung Uberlegen herausgestellt.

Wahrend es in Deutschland z.B. mit dem Goéttinger Ricken-Intensiv-Programm (GRIP) im
ambulanten Bereich bereits einen lange etablierten multimodalen Behandlungsansatz gibt,
wurden solche Programme in der stationdren Rehabilitation vielfach erst in den letzten

Jahren installiert und daher noch wenig beforscht.

Spezielle Behandlungsprogramme in Rehabilitationskliniken haben mit speziellen Problemen
umzugehen, die ggf. im ambulanten Rahmen (auferhalb des gesetzlichen
Rehabilitationssystems) weniger ausgepragt sind:

So miussen die Abteilungen mit ggf. schwerer (komorbid) oder langer erkrankten Patienten
umgehen; sie kdnnen ihre Patienten haufig nicht selber auszuwahlen, sondern bekommen
sie durch die Kostentrager zugewiesen: der Zeitrahmen einer stationaren
RehabilitationsmalRnahme ist sehr eng gesteckt, und viele Patienten verbinden mit einer
RehabilitationsmaRnahme auch heute noch einen ,Kurlaub“, der von ,morgens Fango,
abends Tango® gepragt ist. Eine Rehabilitationsmalinahme, wahrend der sie ganztagig aktiv
sind und sich ggf. mehr bewegen sollen, als sie es gewohnt sind, ist flir solche Patienten
nicht erwartungskonform, was sich negativ auf die aktive Mitarbeit bei den therapeutischen

Anwendungen und somit auf den langfristigen Rehabilitationserfolg auswirken kann.

" An dieser Stelle und im Folgenden wird der einfachen Lesbarkeit halber bei Berufsbezeichnungen
und anderen geschlechtsspezifischen Bezeichnungen die mannliche Form verwendet.
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Einleitung

Mit der vorliegenden Studie sollte fur eine verhaltensmedizinische Abteilung in einer
orthopadischen Rehabilitationsklinik Gberprift werden, ob es Wirksamkeitsunterschiede
zwischen der verhaltensmedizinisch orientierten Rehabilitation und der
Standardrehabilitation gibt. Ebenfalls Inhalt der Evaluationsstudie ist die Analyse von
Patientenmerkmalen und von tatsachlich durchgefihrten therapeutischen Malinahmen.
AbschlieRend sollte der Frage nachgegangen werden, ob sich Patientengruppen
identifizieren lassen, die besonders von einem solchen veranderten Behandlungsansatz

profitieren.

Die Durchfiihrung der Studie wurde durch ein Promotionsstipendium des Vereins zur
Forderung der psychosomatischen Forschung und Ausbildung des Universitatsklinikums

Hamburg-Eppendorf unterstitzt.
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2 Theoretischer Teil

2.1 Maedizinische Rehabilitation in Deutschland

21.1 Zum Begriff der Rehabilitation

Der Begriff ,Rehabilitation” leitet sich von dem lateinischen ,re-habilitare® und I&sst sich mit
,wieder fahig machen® Ubersetzen (Wahrig-Burfeind 2002). In der Medizin wird der Begriff
der Rehabilitation im Sinne einer Wiederherstellung koérperlicher, seelischer und sozialer
Funktionen verwendet. Sie umfasst laut Haupt und Delbriick (1996) ,die Gesamtheit aller
MaRnahmen medizinischer, schulisch-padagogischer, beruflicher und sozialer Art, die
erforderlich sind, um fiir den Behinderten die bestmdglichen koérperlichen, seelischen und
sozialen Bedingungen zu schaffen. Diese sollen ihn befahigen, aus eigener Kraft einen
madglichst normalen Platz in der Gesellschaft zu behalten oder wiederzuerlangen® (S. 15).
Gesetzlich werden die Aufgaben von Rehabilitation bzw. ihrer Kostentrager im
Sozialgesetzbuch | (SGB 1) von 1975 (Sozialgesetzbuch) festgeschrieben:

.Menschen, die korperlich, geistig oder seelisch behindert sind oder denen eine solche
Behinderung droht, haben ... ein Recht auf Hilfe, die notwendig ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu
verhuten oder ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu
Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten sowie den
vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen
zu mindern,

3. ihnen einen ihren Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz im Arbeitsleben
Zu sichern,

4. ihre Entwicklung zu férdern und ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und eine
moglichst selbstandige und selbstbestimmte Lebensfihrung zu erméglichen oder zu
erleichtern ....“ (§10, SGB I).

Diese allgemeinen Aufgabenformulierungen werden in den Sozialgesetzblichern V und VI
(Gesetzliche Krankenkassen (GKV) und Gesetzliche Rentenversicherungen (GRV))
spezifiziert (Sozialgesetzbuch): So ist die medizinische Rehabilitation im Rahmen der GKV
als Leistung zu sehen, die erbracht wird, wenn die ambulante Krankenbehandlung nicht
ausreicht, um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern
(§§11 und 40, SGB V). Im Rahmen der GRV ist die medizinische Rehabilitation darauf
ausgerichtet, bei bestehender Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit durch Krankheit oder

Behinderung, den Auswirkungen entgegenzuwirken, sie zu Uberwinden oder mindern. Ziel
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ist, ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder verzdogern (§9,
SGB V).
Der Begriff ,Behinderung” wird gesetzlich klarer definiert in dem 2001 in Kraft getretenen
SGB IX (Sozialgesetzbuch) zur ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®:
.Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung
zu erwarten ist.“ (§2, SGB IX). Hier wird deutlich, dass unter Behinderung nicht nur eine
angeborene korperliche oder geistige Beeintrachtigung zu verstehen ist, wie im
Alltagsgebrauch des Begriffs haufig impliziert; das SGB IX verwendet einen
weiterreichenden Behinderungsbegriff, der angelehnt ist an den der ,Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit* (ICF), die die WHO 2001
veroffentlicht hat (Welti 2002), WHO 2001). Im Folgenden sollen die Begrifflichkeiten der ICF
und des SGB IX weiter erlautert werden (Schuntermann 2001; Schuntermann 2003). Die ICF
und auch das SGB IX basieren auf einem biopsychosozialen Modell von
Gesundheitsproblemen. Ein Gesundheitsproblem (z.B. chronische oder akute Erkrankung,
aber auch angeborene Schadigungen) kann eine Person in ihrer Funktionsfahigkeit
bezuglich korperlicher, seelischer und auch sozialer Funktionen einschranken. Diese
Einschrankung der Funktionsfahigkeit kann so bedeutsam sein und Folgeprobleme nach sich
ziehen, dass die funktionale Lage insbesondere durch Rehabilitationsmallinahmen
verbessert werden sollte.
Was sind Einschrankungen der Funktionsfahigkeit? Laut ICF ist ein Mensch funktional
gesund, wenn
a) seine Korperfunktionen (inkl. seelische) und Koérperstrukturen denen eines Gesunden
entsprechen,
b) er die Aktivitdten vollziehen kann, die von einem gesunden Menschen erwartet werden,
c) er an allen ihm wichtigen Lebensbereichen in dem Ausmal teilhaben/partizipieren kann,

wie von einem Gesunden erwartet wird.

Die funktionale Gesundheit ist also definiert durch die Kérperfunktionen und -strukturen,
die Aktivititen und die Partizipation/Teilhabe. Ist die Funktionsfahigkeit eingeschrankt,
spricht die ICF von Behinderung. Nach der ICF gelten also solche Personen als behindert,
deren Korperfunktionen/-strukturen oder Aktivitaten eingeschrankt sind. Eine Einschrankung
der Partizipation ist flir das Eintreten einer Behinderung nicht erforderlich. Im SGB IX ist der
Begriff der Behinderung enger gefasst: Hier wird explizit eine Einschrankung der

Partizipation/Teilhabe vorausgesetzt, bzw. eine Bedrohung dieser. Wie in der ICF wird unter
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der Einschrankung der Partizipation/Teilhabe jedoch nicht nur eine eingeschrankte
Moglichkeit, am beruflichen Leben teilnehmen zu kénnen, verstanden, sondern ebenso die
Moglichkeit zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und der selbstandigen und

selbstbestimmten Lebensfuhrung.

Somit geht es bei der RehabilitationsmaRnahmen darum, einer Behinderung in Form einer
eingeschrankten Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen vorzubeugen und bereits
eingetretene Behinderungen zu verringern und einem Fortschreiten der Einschrankungen
vorzubeugen. Es geht explizit nicht nur um die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,
sondern ebenso um die Mdglichkeit des Rehabilitanden aktiv am Alltagsleben teilnehmen zu
kénnen. Die Rehabilitation in Deutschland ist also vom Gesetzgeber her ganzheitlich
ausgerichtet, Zielbereiche sind nicht nur Teilhabe am Arbeitsleben, sondern die
Gewahrleistung eines selbstandigen, selbstbestimmten Lebens, wie es fur Nicht-Behinderte
normal ist.

Dieser ganzheitliche Rehabilitationsbegriff des SGB IX wird jedoch im SGB V und IV
teilweise eingeschrankt. So ist die medizinische Rehabilitation im Sinne der GRV gezielt auf
den Erhalt oder die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ausgerichtet und auch die

berufliche oder soziale Rehabilitation verfolgen enger eingegrenzte Zielrichtungen.

2.1.2 Die Entstehung des deutschen Rehabilitationssystems

Den Ursprung des deutschen Rehabilitationssystems sieht Welti (2002) in der Einflihrung der
gesetzlichen Unfallversicherung im Jahr 1884. Hier wurde erstmals festgelegt, dass Opfer
von Arbeitsunfallen nicht nur Schadensersatz in Form von Geld, sondern auch eine
Heilbehandlung mit dem Ziel der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erhalten. Spater
versuchten die Trager der gesetzlichen Invaliditats- und Altersversicherungen mit der
Bereitstellung von Heilbehandlungen einen vorzeitigen Eintritt in den Ruhestand zu
verhindern. In der ersten Halfte des 20. Jh. folgten weitere Gesetze, die die Heilbehandlung
Kriegsversehrter und wiederum von im Beruf Verunfallten regelten.

Im Jahr 1974 wurde mit dem ,Gesetz zur Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation®
(RehaAngIG) festgeschrieben, welcher der méglichen Kostentrager fur die Ubernahme der
Kosten einer zu bewilligenden RehabilitationsmaRnahme verantwortlich ist (Tiedt 1996).
Mogliche Kostentrager waren zu dem Zeitpunkt die gesetzlichen Rentenversicherungen
(GRV), die gesetzlichen Krankenkassen (GKV), die Bundesanstalt fur Arbeit (BA) und die
gesetzlichen Unfallversicherungen (GUV) (Tiedt 1996). Dies sind auch aktuell die wichtigsten
Trager von RehabilitationsmaRnahmen. Zur Kostenibernahme gilt der Grundsatz, dass
derjenige Kostentrager fiir die RehabilitationsmaRnahme verantwortlich ist, der im Falle

eines Scheiterns der MalRnahme die Folgekosten zu tragen hat (VDR 2000) - so bezahlt

-5-
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i.d.R. bei Arbeithnehmern die GRV die Rehabilitation, wenn es darum geht, eine vorzeitige
Berentung zu verhindern. Da es sich bei den Patienten der vorliegenden Studie
ausschliefllich um Patienten der BfA handelt, wird in den folgenden Darstellungen der
Schwerpunkt auf die Rehabilitation durch die GRV gelegt.
2001 trat das SGB IX in Kraft. Es soll eine bedarfsgerechte und effiziente Versorgung
Behinderter oder von Behinderung Bedrohter regeln. Gleichzeitig wird mit der Einflihrung des
SGB IX ein Paradigmenwechsel vollzogen (Vémel 2004): Der behinderte oder von
Behinderung bedrohte Mensch ist nicht mehr Objekt fremdbestimmter Flrsorge, sondern
Subjekt selbstbestimmter Teilhabe (Vomel 2004, S.49). Im SGB IX ist ein biopsychosoziales
Behinderungsverstandnis verankert, fir Mallnahmen zur Teilhabe wird ein ganzheitlicher
Ansatz festgelegt.
Insgesamt ist Ziel des SGB X, die Koordination der Leistungen und die Kooperation der
Leistungstrager zu erhéhen: So wurden die Rehabilitationstrager zur Einrichtung
gemeinsamer Servicestellen verpflichtet, deren Aufgabe die Beratung und Unterstlitzung
Behinderter oder von Behinderung Bedrohter in Fragen der Beantragung und
Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe ist. Durch die Servicestellen sollen Antrage
so vorbereitet werden, dass zigig Uber sie befunden werden kann. Wartezeiten von
mehreren Monaten, wie vorher nicht selten waren, sollten durch die Verpflichtung, Gber
Antrage innerhalb weniger Wochen zu entscheiden, verhindert werden. Als Leistungen zur
Teilhabe sind im SGB IX folgende Leistungen geregelt:

- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

- Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

- unterhaltssichernde und andere ergéanzende Leistungen,

- Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.
Ausdruck des o.g. Paradigmenwechsels ist die Einfuhrung des sogenannten Personlichen
Budgets: Hierbei handelt es sich um monatliche Leistungen, die der Trager dem
Leistungsempfanger in Geld- oder Gutscheinform zukommen lasst und die jener in
Eigenverantwortung zu Gunsten eines selbstbestimmten Lebens verwaltet. Budgetfahige
Leistungen sind solche Leistungen, ,die sich auf alltagliche, regelmallig wiederkehrende und
regiefahige Bedarfe beziehen® (§ 17 SGB IX). Die Personlichen Budgets wurden Mitte 2004
eingefiihrt und sollen bis 2007 erprobt werden. Ebenfalls Ausdruck einer starkeren
Bericksichtigung der Interessen der Antragssteller sind Wunsch- und Wahlrechte, die sich
jedoch bisher vor allem auf die Rehabilitationseinrichtung, die Erbringungsform und die
zeitliche Planung beziehen.
Gleichzeitig werden im SGB IX Beteiligungsmoglichkeiten von Behindertenorganisationen

und Selbsthilfegruppen gestarkt: So wurde ein Verbandsklagerecht eingeflhrt und ein Beirat
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fur die Teilhabe behinderter Menschen beim Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale
Sicherung eingerichtet, an dem auch die Behindertenverbande beteiligt sein sollen.

Die Umsetzung des SGB IX ist laut Vomel (2004) unterschiedlich weit fortgeschritten und
zeigt teilweise Erfolge: So habe sich das neue Verfahren der Zustandigkeitsklarung und der
schnellen Entscheidung Uber einen Antrag bewahrt, die gemeinsamen Servicestellen, die
bereits Ende 2002 weitestgehend eingerichtet waren, wirden hingegen nur wenig in
Anspruch genommen. Das Personliche Budget befindet sich noch in der Erprobungsphase.
Die starkere Beteiligung der Verbande im Beirat und anderen Gremien findet laut Vomel
zwar statt, der Einfluss, der den Verbanden bei Beschllssen jedoch eingeraumt werde, sei

jedoch nur gering.

2.1.3 Das Rehabilitationssystem - die medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation ist im SGB IX ein Teil der umfassenderen ,MalRnahmen zur
Teilhabe®, die zur Vorbeugung, Behebung oder Reduzierung einer (drohenden) Behinderung
und Teilhabestdérung veranlasst werden kénnen. Mdgliche Leistungen zur Teilhabe sind:
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen,

W~

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation konnen in ambulanter oder in stationarer
Form vorgehalten werden, wobei der Therapieumfang und das Therapiespektrum der beiden
Rehabilitationssettings i.d.R. vergleichbar sind (Koch und Morfeld 2004). Der Gesetzgeber
raumt der ambulanten Rehabilitation einen Vorrang ein (Grundsatz ,ambulant vor stationar®,
§40 SGB V), der in Statistiken jedoch bisher nur zdgerlich und auf niedrigem Niveau
erkennbar wird. 2001 fanden nur 3,4% aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in
ambulanter Form statt. In den Folgejahren ist die Tendenz zwar steigend, jedoch noch weit
von den durch die BfA angestrebten 20% entfernt (Koch und Morfeld 2004). Im Normalfall
handelt es sich bei Malnahmen zur medizinischen Rehabilitation also um eine stationare
Rehabilitation.

Bei einer stationaren medizinischen Rehabilitation werden i.d.R. 3 Wochen Rehabilitation
durch den Kostentrager genehmigt (§ 15 SGB VI). Ausnahmen bilden
RehabilitationsmaRnahmen onkologischer oder psychischer Erkrankungen, insbesondere
Suchterkrankungen. Bei besonderer medizinischer Indikation kann die Mallnahme verlangert
oder verkirzt werden. Die gesetzliche Begrenzung der Rehabilitationsdauer auf 3 Wochen
wird von den Kostentragern kritisch gesehen. Sie erschwere die individualisierte

Therapieplanung, die haufig ein gestuftes Vorgehen erfordere und eine langerfristige
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Verhaltensanderung zum Ziel habe. Gleichzeitig fuhre die Verkiurzung der Mallnahmen zu
einer Erhdhung der Therapiedichte, die wiederum schnell in einer Uberforderung der
Rehabilitanden mindet (VDR 2000).

Rehabilitationsmalnahmen finden in reha-spezialisierten Einrichtungen statt, die sich auf die
Behandlung von Patienten eines oder mehrerer Indikationsbereiche spezialisiert haben (z.B.
Orthopédie, Kardiologie, Neurologie). Diese Einrichtungen befinden sich entweder in der
Tragerschaft der Kostentrager oder in freier Tragerschaft. Die Einhaltung von bestimmten
Standards in solchen Rehabilitationseinrichtungen ist zum einen gesetzlich geregelt (§20 und
§21 SGB IX), zum anderen sind sie Bestandteil von Behandlungsvertragen zwischen der
Rehabilitationseinrichtung und dem Kostentrager. Derartige Vereinbarungen enthalten
Mindestanforderungen beziglich der personellen, therapeutischen und raumlichen

Ausstattung.

2.1.4 Das Therapieangebot

Die Rentenversicherungen definieren in ihrem ,Rahmenkonzept zur medizinischen
Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung“ (VDR 1996) die Aufgaben der
Rehabilitation folgendermalfien:

o Diagnostik und Erstellung eines individuellen Therapieplans,

o Durchfihrung medizinischer, physikalischer,  psychologischer oder  weiterer

Therapiemallnahmen.

Rehabilitation verfolgt nach dem Rahmenkonzept das Ziel

o der Kompensation von Fahigkeitsstorungen,

des foérderlichen Umgangs mit der Erkrankung, Verhaltensmodifikation,
der sozialmedizinischen Beurteilung,

der Beratung des Patienten und seiner Angehdrigen sowie

O O O O

der Planung weiterer Malinahmen.

Der VDR setz ein eng zusammenarbeitendes Behandlungsteam voraus, wobei die
Zusammenarbeit i.d.R. durch den behandelnden Rehabilitationsarzt koordiniert werden soll.
Explizit wird hierbei eine interdisziplindre Kooperation beschrieben, in deren Rahmen
patientenbezogene Therapieplanungen durch das verantwortliche Behandlungsteam
stattfinden sollen. Diese Art der interdisziplinaren Zusammenarbeit ist zu trennen von der
multidisziplindren Zusammenarbeit, wie sie Winter (1997) (in: Kérner und Bengel 2004)
beschreibt. Bei der multidisziplinaren Teamstruktur ist der Arzt fir das
Behandlungsmanagement alleinverantwortlich. Besprechungen mit den Mitgliedern anderer

Berufsgruppen finden meist nicht regelhaft statt und sind nur in Problemfallen
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patientenbezogen. Ziele der Behandlung werden von jeder Berufsgruppe einzeln definiert,

eine regelhafte Absprache mit dem Rest des Behandlungsteams findet nicht statt. Im

interdisziplindren Team tragt der Arzt zwar rechtlich die alleinige Verantwortung fur die

durchgefihrte Behandlung, das Behandlungsmanagement wird jedoch dem gesamten

Behandlungsteam Ubertragen. Alle Patienten werden regelhaft im Behandlungsteam

besprochen, Ziele werden gemeinsam vereinbart. Wahrend die multidisziplinare

Teamstruktur  hierarchisch aufgebaut ist, sind die Mitglieder interdisziplinarer

Behandlungsteams gleichberechtigter. Wahrend die Kostentrager in ihrer Rahmenkonzeption

von interdisziplinaren Teamstrukturen in den Rehabilitationseinrichtungen ausgehen, fanden

Koérner und Bengel (2004) bei der Untersuchung von Behandlungsteams aus sechs

Rehabilitationskliniken nur zwei Teams, die interdisziplinar aufgebaut waren, die restlichen

entsprachen der multidisziplinaren Ausrichtung. Bei der weiteren Untersuchung des Erfolgs

der beiden Teamkonzepte (Erfolg wurde aus Mitarbeiterzufriedenheit, Leistung,

Patientenorientierung und Patientenzufriedenheit definiert) waren die interdisziplinaren

Teams erfolgreicher als die multidisziplinaren. Auch wenn die Studie aufgrund der kleinen

Anzahl untersuchter Einrichtungen nur beschrankt aussagekraftig ist, liefert sie Hinweise

darauf, dass zum einen die Forderung der Kostentrager nach interdisziplinarer Rehabilitation

von Vorteil fur die Effektivitat der Behandlung ist und zum anderen, dass es nicht allen

Einrichtungen gelingt, diese Teamstruktur zu implementieren.

Eine groflere Studie von Gilich, Engel et al. (2003) liefert Hinweise darauf, dass

Rehabilitationsmafnahmen mehrheitlich standardisierte statt individualisierte

Rehabilitationsplane zu Grunde liegen. In dieser Studie wurden die therapeutischen

Leistungen, die in der Rehabilitation von 2438 BfA-Patienten mit Rlickenschmerz erbracht

wurden, ausgewertet. Die Behandlungsplane enthielten zwar neben physikalischen

Therapien auch regelhaft Therapien aus dem psychologischen Spektrum, gleichzeitig

sprechen die Ergebnisse der Studie dafur, dass die Rehabilitationsplane nicht individuell

erstellt wurden, sondern mehr Abbild eines Standardprogramms der jeweiligen

Rehabilitationseinrichtung sind.

Therapeutische Malinahmen wahrend der Rehabilitation werden in dem ,Rahmenkonzept

zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung® (VDR 1996)

folgenden Fachgebieten zugeordnet:

o medizinische Behandlung mit der Aufgabe der Therapieplanung und -koordination und
der Durchfiihrung spezieller arztlicher Behandlungen, aullerdem eine Eingangs-,
Verlaufs- und Abschlussdiagnostik mit dem besonderen Schwerpunkt der
sozialmedizinischen Begutachtung,

o Rehabilitationspflege, die die Selbstandigkeit eines Patienten unter Berlcksichtigung

seiner Ressourcen fordern soll,
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o Physiotherapie, physikalische Therapie mit den Elementen Krankengymnastik und
Bewegungstherapie sowie der Balneo- und Klimatherapie und weiterer passiver
physikalischer Therapien, wobei die beiden ersten Elemente als aktivierende und Gbende
Therapieverfahren den Vorrang haben sollen,

o Ergotherapie mit einem beruflichen Schwerpunkt,

0 Gesundheitsbildung (allgemein und krankheitsspezifisch),

o klinische Psychologie und Psychotherapie zur Unterstitzung und Therapie bei

Problemen der Krankheitsverarbeitung (durch psychische Erkrankungen, psychosoziale

Probleme oder schwerwiegende Probleme im Umgang mit der Erkrankung),

Ernahrungsberatung und Diatetik,

spezielle funktionsbezogene Therapieverfahren und Hilfsmittel,

soziale Beratung,

O O O O

Angehorigenarbeit durch Angehdrigengesprache mit dem Arzt und

Angehorigenseminare.

Uber Inhalt und Ablauf der rentenversicherungsfinanzierten RehabilitationsmaRnahmen -

nicht aber Uber interne und externe Vernetzung - gibt der ,einheitliche Reha-

Entlassungsbericht® Auskunft. Die Vereinheitlichung des Entlassungsberichts wurde 1997

durch die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung beschlossen (BfA, LVA et al. 2001).

Ziel der Vereinheitlichung war die Gewahrleistung der verschiedenen Funktionen, die dem

Reha-Entlassungsbericht zufallen. Der Bericht dient zum einen als Arztbrief, der den

klinischen Verlauf und das Behandlungsergebnis wiedergibt, zum anderen jedoch auch als

sozialmedizinisches Gutachten, das ggf. auch als Grundlage fir Entscheidungen beziiglich

zu erbringender Sozialleistungen (z.B. berufliche Rehabilitation, Minderung der

Erwerbsfahigkeit) dient. Daher muss der Entlassungsbericht eine bestimmte Struktur haben

und bestimmte inhaltliche Anforderungen erfullen.

Der Bericht ist in vier Abschnitte gegliedert:

o Basisdokumentation, in der standardisiert Auskunft Uber die Erkrankungen des
Patienten, Aufnahme und Entlassung und Nachsorgeempfehlungen gegeben wird,

o Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung mit Angaben zur derzeitigen Berufstatigkeit
und der Einschatzung der Leistungsfahigkeit des Patienten,

o0 Therapeutische Leistungsdaten und

o arztlicher Bericht in freier Form, der Angaben zur Anamnese, Lebenssituation,

Motivation und Rehabilitationsverlauf enthalt.

Uber die Art und den Umfang des therapeutischen Rehabilitationsgeschehens geben die

therapeutischen Leistungsdaten Auskunft. In diesem Abschnitt des Entlassungsberichts
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werden die wahrend der Rehabilitation durchgefuhrten Malnahmen mit einem einheitlichen
Schlissel dokumentiert. Der einheitliche Schlissel, die ,Klassifikation therapeutischer
Leistungen® (KTL) (BfA 2000), ermoglicht die Dokumentation der durchgefuhrten
therapeutischen MalRnahmen in einer Form, die eine Vergleichbarkeit mit anderen
Rehabilitationseinrichtungen herstellt. Die Systematik verwendet dabei folgende
Gliederungseinheiten: .Fachgebietsibergreifende* und .Fachgebietsgebundene
Leistungseinheiten®. Diese Leistungseinheiten sind weiter unterteilt in Kapitel, die die Art der
MalRnahme beschreiben, z.B. Krankengymnastik (fachgebietslibergreifend) oder
Psychotherapie (fachgebietsgebunden). Innerhalb dieser Kapitel ist eine weitere Codierung
der speziellen MaRnahme mdglich, im Falle der Krankengymnastik z.B. indikations- oder
funktionsspezifische Krankengymnastik, als Einzelbehandlung oder in der Gruppe, trocken
oder im Bewegungsbad, Dauer, Zielgruppe. Der Code umfasst maximal funf Stellen, wobei
jede weitere Stelle einen hoheren Differenzierungsgrad beschreibt. Zur Unterscheidung, ob
es sich bei der MalRnahme um eine Krankengymnastik oder Ergotherapie handelt, reicht
bereits die erste Stelle.

Die BfA geht von einer sehr guten Qualitat der Leistungsdokumentation aus (BfA 2000) und
auch Gililich, Engel et al. (2003) stellen fest, dass die in der Anfangszeit nach der Einflihrung
des KTL-Systems beklagten UnregelmaRigkeiten in der Dokumentation (Gerdes,
Weidemann et al. 2000) inzwischen durch die maschinelle Erstellung der Therapieplane kein

systematisches Problem mehr darstellen.

Im Folgenden soll auf typische therapeutische Malnahmen in der orthopadischen
Rehabilitation vertiefend eingegangen werden. Die MalRnahmen werden daflr in die vier
Gruppen eingeteilt, wie sie auch spater in den Auswertungen verwendet werden und bei
Dietsche (2003) in einer Darstellung zu verschiedenen Mustern in den Therapiemalinahmen
und dem damit verbundenen Therapieeffekt vorgeschlagen werden. Es handelt sich um

aktive, passive, edukative und psychologische Malinahmen.

Unter aktiven MaBnahmen werden die KTL-Ziffern

b - Krankengymnastik,

g - Ergotherapie und

| - Sport- und Bewegungstherapie
zusammengefasst, also die therapeutischen MalRnahmen, die aus korperlicher Bewegung
bestehen und die das Ziel haben, den Patienten in der Rehabilitation und auch in der Zeit
danach zu aktivieren.

Bei der Krankengymnastik oder eigentlich Physiotherapie handelt es sich um eine

Behandlung, die in Gruppen oder als Einzeltherapie, auf dem Boden oder im Bewegungsbad
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stattfindet. Durchgefiihrt werden die Therapien durch Physiotherapeuten. Ziel der
Physiotherapie ist die Verbesserung oder Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit,
verbunden mit einer Steigerung der Beweglichkeit, Kraft und Koordination (BfA 2000). Bei
der Physiotherapie steht eine umschriebene Funktionsstérung im Mittelpunkt, die durch
gezielte Ubungen reduziert werden soll (Delbriick und Haupt 1996). Daher wird sie
indikationsspezifisch eingesetzt, wie z.B. die Ziffer b03.30: Indikationsspezifische
Krankengymnastik als Einzelbehandlung mindestens 30 Minuten bei HWS-Syndrom, LWS-
Syndrom u.a. (BfA 2000).

Bei der Ergotherapie handelt es sich um sehr breit gestreute Mallnahmen. So gehéren z.B.
sowohl das Arbeitsplatztraining als auch die Gestaltungstherapie zu den Inhalten der
Ergotherapie. Folglich arbeiten in der Ergotherapie auch verschiedene Berufsgruppen mit
unterschiedlichen Zielen. So geht es zum einen um die Funktionsverbesserung oder -
wiederherstellung, z.B. im Bereich der Berufstatigkeit als Arbeitsplatztraining, aber auch um
die Verbesserung der Krankheitsverarbeitung, Alltagsbewaltigung und die Wiederherstellung
des Spontanverhaltens im Rahmen der Gestaltungstherapie (Delbriick und Haupt 1996; BfA
2000). Durchgefiihrt werden diese Maflinahmen hauptsachlich durch Ergotherapeuten oder
Berufstherapeuten, ggf. aber auch durch Psychologen, Sozialarbeiter oder

Physiotherapeuten.

Ziel der Sport- und Bewegungstherapie ist wiederum die Aktivierung des Patienten,

verbunden mit einer Minderung von Funktionsdefiziten bei gleichzeitigem Aufbau der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Dabei sollen die Patienten lernen, ihre eigene
Leistungsfahigkeit besser einzuschatzen und Selbstregulationsfahigkeiten auszubauen. Die
MafRnahmen werden i.d.R. in der Gruppe durch Diplom-Sport- und Gymnastiklehrer oder
Physiotherapeuten angeleitet (BfA 2000). Im Gegensatz zur Physiotherapie geht es bei der
Sport- und Bewegungstherapie um eine breitere Forderung der Leistungsfahigkeit bei
weniger eng umschriebener Funktionseinschrankungen. Der praventive Aspekt der
Forderung von Gesundheitsverhalten ist in der Sport- und Bewegungstherapie deutlich
gréler als in der Physiotherapie (Delbriick und Haupt 1996). Unter die Sport- und
Bewegungstherapie fallen Anwendungen wie Konditionstraining, Waldlauf, Schwimmen und

Sequenztraining.
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In die passiven MaBnahmen gehen die KTL-Kapitel

¢ - Thermo-, Hydro- und Balneotherapie,

d - Elektrotherapie,

e - Inhalation und

f - Massage ein.
Es handelt sich um Therapien, die Uber Muskelentspannung oder die Reduktion von
Entziindungen das Ziel der Schmerzreduktion und so sekundar auch die Steigerung der
Beweglichkeit verfolgen; dies jedoch im Gegensatz zu den aktiven Mallnahmen ohne
kérperliche Aktivierung des Patienten (Delbrick und Haupt 1996). Haufig sind sie im
Behandlungsplan kurz- oder langerfristig den aktiven Therapien vorgelagert, um fir die
folgenden Mallnahmen eine ausreichende Beweglichkeit herzustellen (Greul 1995; Delbriick
und Haupt 1996).

Bei der Thermo-, Hydro- und Balneotherapie handelt es sich um verschiedene

Anwendungen von Warme und Kalte durch Packungen, Bader oder Luft. Dabei werden die
verschiedenen entspannenden, entzindungshemmenden oder aktivierenden Wirkungen von
Warme oder Kalte und auch von Heilbadern oder Peloiden (Moor, Fango) auf den Korper
genutzt (Greul 1995).

Bei der Elektrotherapie kommen die verschiedenen Wirkungen, die elektrischer Strom auf

den Kérper ausibt, zur Anwendung. Nieder- und mittelfrequente Stréme haben auf Muskeln
und Nerven eine schmerzreduzierende, entspannende und durchblutungsanregende
Wirkung, hochfrequente Strome hingegen wirken Uber Warmeentwicklung. Der Strom kann
Uber Elektroden entweder direkt auf die Haut gebracht werden oder durch Wasser auf
grollere Korperareale wirken, ggf. in Verbindung mit pharmakologischen Zusatzen im
Wasser, die Uber die Haut durch den Strom vermehrt aufgenommen werden (lontophorese)
(Greul 1995).

Bei der Massage werden mechanische Reize (durch Hande oder Gerate) genutzt, um
verschiedene Reaktionen im Koérper gezielt hervorzurufen: Anregung, Entspannung,
Forderung der Durchblutung durch Klassische Massage, Behebung von Organstérungen
durch Bindegewebsmassage, Tiefenentspannung durch Unterwasserstrahlmassage oder
Entstauung durch Lymphdrainage (Greul 1995).

Die edukativen MaBnahmen beinhalten die KTL-Kapitel
h - Sozial- und Berufsberatung und
k - Information, Motivation und Schulung.
Es handelt sich zum einen um MaRRnahmen, die zum Ziel haben, das Leben mit der

Erkrankung ggf. neu zu strukturieren, zum anderen um solche MalRnahmen, die auf
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Pravention auf allen Ebenen (primar, sekundar und tertiar) abzielen bzw. die Motivation zu
praventiven Verhalten férdern sollen (BfA 2000).

Bei der Sozial- und Berufsberatung handelt es sich um Beratungen mit dem Ziel der

Forderung oder Sicherstellung der sozialen und beruflichen Integration und der finanziellen
Sicherung. Die Gesprache kénnen direkt in Mallhahmen umgesetzt werden oder zu einer
Kontaktvermittlung und Anbahnung weiterer Unterstitzung flhren.

Unter Information, Motivation und Schulung sind thematisch weit gefacherte Veranstaltungen

zusammengefasst wie Informationen durch Fachkrafte zur Erkrankung und Behandlung, zur
Ernahrung oder anderen krankheitsrelevanten Bereichen. Hinzu kommen Schulungen zum
Umgang mit der Erkrankung oder Problembereichen (Rlckenschule, Lehrkiiche), die in
Gruppen abgehalten werden und eine aktive Beteiligung der Patienten erfordern oder auch

Vortrage zu allgemeineren Gesundheitsthemen.

In die psychologischen MaBRnahmen gehen die KTL-Kapiteln

p - Therapeutische Leistungen im Rahmen Klinischer Psychologie und

r - Psychotherapie (Psychotherapie, Psychosomatik, Psychiatrie) ein.
Hierbei geht es um die Linderung oder Heilung von deutlichen Problemen in der
Krankheitsverarbeitung oder von komorbiden psychischen Erkrankungen (Delbrick und
Haupt 1996).

Unter den Therapeutischen Leistungen im Rahmen Klinischer Psychologie sind

Einzelgesprache mit dem Ziel der Krankheitsbewaltigung, Selbstwertstabilisierung,
Partnerberatung, Krisenintervention und auch Gruppen mit eng umschriebenen
therapeutischen Ansatz (z.B. Raucherentwdhnung, Selbstsicherheitstraining oder
Entspannungstraining) zusammengefasst. Sie werden durch Diplom-Psychologen (Klinische
Psychologen) durchgeflhrt und gehoéren als Regelleistungen zu dem ganzheitlichen Konzept
der Rehabilitation (BfA 2000).

Die Psychotherapie umfasst psychotherapeutische Leistungen im engeren Sinne wie

psychotherapeutische Einzel- oder Gruppengesprache mit oder ohne thematischer
Fokussierung, Paar- und Familiengesprache sowie therapeutisch ausgerichtete Gruppen mit

einem bestimmten Programm wie z.B. Angst- oder Schmerzbewaltigung (BfA 2000).

2.2 Orthopadische Erkrankungen in der Rehabilitation

2.2.1 Bedeutung chronischer orthopadischer Erkrankungen

Orthopadische Erkrankungen haben innerhalb des deutschen Gesundheitssystems einen
hohen Stellenwert. Die Bedeutung einer Erkrankung innerhalb des Gesundheitssystems
lasst sich z.B. anhand zwei bedeutender Indikatoren bestimmen: Erkrankungshaufigkeit und

Krankheitskosten. Die Erkrankungshaufigkeit lasst sich weiter unterteilen in die Haufigkeit zu
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einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten Intervall (Pravalenz) und die
Wahrscheinlichkeit einer Neuerkrankung innerhalb eines bestimmten Zeitraums (Inzidenz).
Krankheitskosten wiederum sind unterteilt in direkte und indirekte Krankheitskosten. Als
direkte Krankheitskosten gelten die Kosten, die fur die Behandlung einer Erkrankung
entstehen, indirekte Kosten sind die Kosten, die fur die Gesellschaft etwa durch
krankheitsbedingte Arbeitsausfalle, Frihberentungen oder auch frihzeitiges Versterben
entstehen.

Genaue Angaben Uber die Haufigkeit von orthopadischen Erkrankungen allgemein gibt
es bisher nicht (Kohimann 2003), unbestritten ist jedoch die Bedeutung von Rickenschmerz
(Dorsopathien), insbesondere chronischen Dorsopathien, innerhalb des
Gesundheitssystems. Eine wichtige Datenquelle zur Bestimmung der Haufigkeit bestimmter
Gesundheitsprobleme in der deutschen Gesamtbevdlkerung bietet die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes durch das Robert-Koch-Institut (RKI) und der
Bundesgesundheitssurvey, der im Jahr 1998 ebenfalls durch das RKI durchgefiihrt wurde
(Robert-Koch-Institut 1998).

Der Bundesgesundheitssurvey identifizierte Rlckenschmerz als die haufigste
Schmerzerkrankung in der erwachsenen Bevolkerung, wobei Frauen haufiger betroffen
waren als Manner. 31% der Manner bzw. 39% der Frauen gaben an, innerhalb der letzten
Woche an Ruckenschmerz gelitten zu haben, 70 bis 80% der Erwachsenen Bevdlkerung
gaben an, in ihrem Leben bereits Rlickenschmerzen erlebt zu haben (Robert-Koch-Institut
1998). Wahrend die meisten akuten Ruckenschmerzen spontan innerhalb der ersten
Wochen wieder zuriickgehen, bleiben bei 5-8% der Falle Schmerzen langer bestehen. Von
chronischen Rickenschmerzen wird gesprochen, wenn die Schmerzen Uber einen langeren
Zeitraum (z.B. 6 Monate) anhalten oder haufig wiederkehren und zu starken
Funktionsbeeintrachtigungen fuhren (Diemer und Burchert 2002; Kohlmann 2003). In nur ca.
15 bis 20% aller Falle von Rickenschmerz ist eine spezifische Ursache der Schmerzen
auszumachen (z.B. degenerative Erkrankungen, Bandscheibenlasionen). Bei der grof3en
Mehrzahl der Dorsopathien finden sich keine ausreichenden biologischen Erklarungen fir die
Schmerzen, sie werden daher unspezifische Rickenschmerzen genannt (Robert-Koch-
Institut 1998; Diemer und Burchert 2002).

Zur Haufigkeit von Rickenschmerz lasst sich Folgendes zusammenfassen:
Rickenschmerzen sind in der Bevolkerung weit verbreitet. In der Mehrzahl der
Erkrankungen ist keine korperliche Ursache zu finden. Die meisten Rickenschmerzen gehen

spontan und vollstandig zurick, jedoch bleiben in 5-8% der Falle chronische Schmerzen.

Auch was die Krankheitskosten betrifft, nehmen orthopadische Erkrankungen und wiederum

vor allem Ruckenschmerzen eine wichtige Rolle ein.
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Nach Erkrankungen der Verdauungsorgane (inkl. Zahnbehandlung und Zahnersatz) lagen
Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes bei den direkten
Krankheitskosten des Jahres 1994 an zweiter Stelle (43,5 Mrd. DM, 12-13% der
Gesamtkrankheitskosten). Innerhalb dieser Erkrankungsgruppe entfiellen 46,3% der Kosten
auf Dorsopathien und 24,3% auf Arthrosen, also VerschleiBerkrankungen der Gelenke
(Robert-Koch-Institut 1998). Dabei entstanden 75% der flir Rickenschmerzbehandlung
anfallenden Kosten bei nur ca. einem Viertel der Patienten. Bei Rlickenschmerzen war der
Anteil indirekter Kosten an den Gesamtkosten deutlich gréRRer als bei anderen Erkrankungen.
Wahrend die Kostenverteilung bei anderen Erkrankungen zu 40% aus indirekten und 60%
aus direkten Kosten bestanden, kehrte sich dieses Verhaltnis bei Riickenschmerzen um: Nur
ca. 15% der Kosten waren direkte Kosten - entstanden also durch die eigentliche
Behandlung. 85% der Kosten entstanden durch Ausfalle in der Erwerbstatigkeit, durch
Frihberentungen und andere volkswirtschaftlich relevante Faktoren (Kohimann 2003).
Insgesamt spiegelt sich die Bedeutsamkeit von Dorsopathien innerhalb des deutschen
Gesundheitssystems also auch in den Kosten wider.

Die Datenlage zu Haufigkeiten, Chronifizierungsraten und auch zu den Kosten chronischer
Rickenschmerzen ist in den westlichen Industrienationen insgesamt denen in Deutschland
sehr ahnlich. Uberall sind weite Teile der Bevolkerung durch akute Riickenschmerzen
betroffen und ein bedeutsamer Anteil der Rickenschmerzen chronifiziert und verursacht

hohe Kosten vor allem durch Produktivitdtsausfalle.

Betrachtet man den Anteil von Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems an
Rehabilitationsleistungen in Deutschland, spiegeln sich die Aussagen zur Haufigkeit und zu
den Kosten auch dort wider. Im Jahr 2003 entfielen 39% (291.093 von 752.426 MalRnahmen)
der Leistungen zur stationaren medizinischen Rehabilitation und sonstigen Leistungen zur
Teilhabe auf den Indikationsbereich des muskuloskelettalen Systems (VDR 2004). Damit ist
dieser Indikationsbereich vor kardiologischen und psychischen Erkrankungen sowie
Neubildungen mit Abstand der grélte innerhalb des deutschen Rehabilitationssystems.
Innerhalb der 291.093 Malinahmen in der orthopadischen Rehabilitation hatten 61% der
Patienten die Hauptdiagnose im ICD-10-Kapitel M50-M54 ,Sonstige Krankheiten der
Wirbelsdule und des Rickens®, also ,Dorsopathien® ohne ,Deformitaten® oder
~Spondylopathien®. Nur 16% der Hauptdiagnosen fallen unter das Kapitel M15-M19
JArthrose“. Somit sind wie auch bei den Berechnungen der Krankheitskosten die
Dorsopathien mit Abstand die bedeutsamste Erkrankungsgruppe innerhalb der

orthopadischen Rehabilitation.
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2.2.2 Zusammenhinge zwischen orthopadischen und psychischen Erkrankungen
Um die Besonderheit chronischer Rickenschmerzen besser zu verstehen, ist wichtig, die
Funktionen von akuten und chronischen Schmerzen zu kennen und die Prozesse der
Schmerzchronifizierung genauer zu betrachten.

Akuter Schmerz ist als eine natirliche Reaktion des Koérpers auf eine Schadigung von
Gewebe zu sehen (Kirten 2001). Durch Schonung des schmerzenden Gebiets, z.B. eines
verletzten FuRes, wird einer weiteren Schadigung durch Uber- oder Fehlbelastung
vorgebeugt. Gleichzeitig dient der Schmerz als Warnsignal fur eine ggf. nicht sichtbare
Schadigung und ermdglicht die gezielte Suche nach ihr. So sind bei Schadigungen der
Wirbelsaule, z.B. einer Bandscheibe, Schmerzen das erste und flr Laien deutlichste
Symptom und fiihren i.d.R. zum Aufsuchen eines Arztes, der anhand weiterer Diagnostik die
Ursache des Schmerzes erkennen und eine adaquate Behandlung einleiten kann.

Zur Behandlung von akutem Rickenschmerz ergaben Analysen der Cochrane Back Review
Group (Kohlmann 2003) folgendes (Tabelle 1):

Tabelle 1: Wirksamkeit verschiedener Therapieansétze bei akutem Riickenschmerz

wirksam unklar nicht wirksam
- der Rat, aktiv zu bleiben, |- Analgetika - Traktionsbehandlungen
- die Verschreibung von - Chirotherapie - Bewegungs- und
NSAR (Nichtsteroidale - TENS (Transkutane Kraftigungsiibungen
Antirheumatika) oder Nervenstimulation), - Bettruhe
Muskelrelaxantien - Akupunktur
- Stltzkorsetts
- Rickenschule
- verhaltenstherapeutische
Programme
- Massage

Im Prozess der Schmerzchronifizierung (also eine Dauer des Schmerzes Uber 12 Wochen
hinweg oder haufige Wiederkehr) spielt die Nichtbeachtung der wirksamen Faktoren eine
besondere Rolle.

Wahrend eine ausgewogene Aktivitat, ggf. mit Unterstitzung von Medikamenten, zu einer
Reduktion der Schmerzen fiihrt, kann sowohl Uberaktivitat als auch tGberméaRige Schonung
zu einer Verschlechterung der Schmerzsymptomatik und zur Chronifizierung beitragen. Das
Avoidance-Endurance-Modell von Grebner, Breme et al. (nach Hasenbring, Hallner et al.
2001) bietet einen Erkldrungsansatz, wie es sowohl durch Uber- als auch durch
Unteraktivitat  (z.B. durch Kraftigungsibungen  oder  Bettruhe) zu einer

Schmerzchronifizierung kommen kann (Abbildung 1).
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Akuter Schmerz

4 4 \ 4
Katastrophisieren Suppressive Kognitionen Ignorieren/Bagatellisieren  Coping-Signal
2
Furcht, Angst Gereizt-depressive Stimmung Positive Stimmung

Vermeidungs- Suppressives Flexibler Wechsel

Vermeidungsverhalten verhalten Verhalten Suppressives Verhalten zwischen
! ! normaler
i . { N J Belastung und
Physisch Sozial Entspannun
! L Immobilitat  Uberaktivitét Uberaktivitat panning
Immobilitdt  Depression 1
1 1 2 3
Muskulare  Verringerung Muskulare Muskulare . -
Insuffizienz  Endorphine Insuffizienz Uberaktivitat Muskulare Uberaktivitat ‘
{ \’ \’ \’ 2
Chronifizierung der Chronifizierung der Chronifizierung der Reduktion der
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

nach Hasenbring, Hallner et al. (2001)
Abbildung 1: Avoidance-Endurance-Modell

Eine besondere Bedeutung kommt im Avoidance-Endurance-Modell dem kognitiven Umgang
mit den Schmerzen zu. Der Umgang dient als moderierender Faktor, dem ein hilfreiches
oder auch weniger hilfreiches Verhalten folgt. Gleichzeitig wird gerade beim in der Abbildung
linken Zweig, dem Katastrophisieren, deutlich, dass das Vermeidungsverhalten auch
psychische und soziale Konsequenzen haben kann, die ggf. zu einer weiteren
Verschlechterung des Zustandes flihren konnen. Ausschlaggebend flir das Fortbestehen des
Schmerzes ist im Avoidance-Endurance-Modell in allen Fallen eine Fehlbelastung des
Ruckens bzw. der Riuckenmuskulatur. Inwieweit lassen sich nun die Annahmen dieses
Modells auch in der Praxis wiederfinden? Welche Bedeutung kommen also kognitiven
Faktoren in der Chronifizierung des Schmerzes zu und ist mit der Chronifizierung ein
muskuldres Ungleichgewicht nachweisbar?

Bezuglich der Beteiligung psychosozialer Faktoren beim Auftreten und bei der
Chronifizierung des zunachst akuten Schmerzes sowie der Aufrechterhaltung des
chronischen Schmerzes sind in den letzten Jahren drei Reviews erschienen, deren

Hauptergebnisse in Tabelle 2 zusammengefasst sind.
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Tabelle 2: Risikofaktoren fiir chronischen Riickenschmerz

Risiko flr akutes Ubergang Chronischer
Auftreten Schmerz
Linton (2000) psychologische Faktoren bedeutsamer flr die Beeintrachtigungen als

korperliche

psychologische Faktoren | psychosoziale Variablen: Einschatzung der
Angst, Depressivitat, eigenen
Distress Gesundheit  als
kognitive Faktoren wie schlecht

Fear-Avoidance-Beliefs,
passives Coping,
Katastrophisierung

Pincus, Burton et | der Effekt psychischer Faktoren ist groRRer als der korperlicher

al. (2002) Allgemeiner
psychologischer Distress,
Somatisierung,

kognitive Faktoren

Hoogendoorn, geringe soziale
van Poppel et al. | Unterstitzung und
(2000) Arbeitsplatzzufriedenheit

Die Reviews von Linton und von Pincus et al.,, die beide den Einfluss allgemeiner
psychosozialer Faktoren untersuchten, kommen Ubereinstimmend zu dem Schluss, dass
psychosoziale Faktoren in allen Stadien des Schmerzes fir die Starke oder die
schmerzverursachten Beeintrachtigungen bedeutsamer sind als korperliche Faktoren. Far
den Ubergang von subakutem zu chronischen Schmerz konnten beide Studien den Einfluss
von Distress/Depressivitat und kognitiven Faktoren wie Katastrophisieren und Fear-
Avoidance-Beliefs bei der Schmerzchronifizierung abbilden.

Der Review von Hoogendoorn et al. hatte eine abweichende Fragestellung (Einfluss
beruflicher Faktoren) und kommt daher auf eingeschranktere und andere Ergebnisse.
Bezlglich der Rolle muskularer Veranderungen bei chronischen Rickenschmerzen kommt
Hildebrandt (2003) unter Verwendung eigener und fremder Forschungsergebnisse zu dem
Schluss, dass die Chronifizierung von Rickenschmerzen mit einem Verlust an
Wirbelsaulenstabilitat einhergeht. Als Ursache fir die mangelnde Stabilitat wird die so
genannte Dekonditionierung der Rlickenmuskulatur angesehen. Bei der Dekonditionierung
kommt es zu einem Verlust an Kraft, Ausdauer, Mobilitdt und Koordination der
stabilisierenden Muskulatur. Diese eingeschrankte Stabilitdit wiederum fihrt zu einem
verminderten Schutz der Gelenke und einer schnelleren Uberlastung der Muskeln. Der
Prozess der Dekonditionierung wird durch Schonverhalten, wie im Avoidance-Endurance-
Modell beschrieben, beglnstigt. Bei isometrischen und isokinetischen Untersuchungen zur
Kraft, Ausdauer, Koordination und Mobilitdt der RlUckenmuskulatur bei chronischen
Ruckenschmerzen konnten vielfach Hinweise far das Zutreffen des

Dekonditionierungsmechanismus gefunden werden. Aus diesen Ergebnissen - genauso wie
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aus dem Avoidance-Endurance-Modell - ergeben sich fur die Behandlung der Schmerzen
Hinweise bezlglich der Notwendigkeit eines gezielten Trainings der Rlickenmuskulatur, des
Abbaus von Schonungsverhalten und, um dies erreichen zu kdnnen, den Abbau von
dysfunktionalen schmerzbezogenen Kognitionen. Auf diesen Erkenntnissen basierende

Interventionen werden im Kapitel 2.4 ausfihrlich beschrieben.

Der Einfluss von psychischen Faktoren auf die Chronifizierung von Rickenschmerzen legt
nahe, dass psychische Belastungen bei Patienten mit chronischem Rickenschmerz auch im
weiteren Erkrankungsverlauf von Bedeutung sein konnen. Eine deutliche psychosoziale
Belastung - gerade im Sinne einer erhdohten Depressivitat - ist auch von Bedeutung flr die
Behandlung. Im Folgenden sollen Ergebnisse zur Komorbiditdit von psychischen
Erkrankungen und chronischen Riickenschmerzen geschildert werden.

Der Bundesgesundheitssurvey (Robert-Koch-Institut 1998) gibt eine 12-Monats-Pravalenz
von 32,1% und eine 4-Wochen-Pravalenz von 17,2% psychischer Stérungen in der
Allgemeinbevolkerung an, wobei haufig mehr als eine Erkrankung zeitgleich diagnostiziert
wird (Komorbiditat) (Wittchen, Miller et al. 1999). Pravalenzraten psychischer Stérungen bei
chronischer korperlicher Krankheit haben sich zwar mehrfach als erhéht gegeniber
kérperlich Gesunden herausgestellt, jedoch sind die Unterschiede in den Angaben wegen
uneinheitlicher Studiendesigns und Messverfahren erheblich. So wiesen in der Studie des
NIMH Epidemilologic Catchment Area (ECA)-Programms Nicht-Erkrankte mit einer
Lebenszeitpravalenz von 33% erheblich geringere Pravalenzraten auf als chronisch
kérperlich Erkrankte. Fur Patienten mit chronischen orthopadischen Erkrankungen wurde
eine Lebenszeitpravalenz von 50% gefunden (Harter 2002). Die Studie ,Epidemiologie
psychischer Stoérungen in der medizinischen Rehabilitation® des
Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Freiburg/Bad Sackingen liefert
umfangreiche Angaben zur Pravalenz psychischer Storungen bei Rehabilitationspatienten
verschiedener Indikationen in Deutschland (Harter 2002; Wunsch, Rundel et al. 2002; Harter,
Baumeister et al. 2002). Im Rahmen der Studie wurden im ersten Schritt die Teilnehmer der
Studie (Patienten in orthopadischer bzw. kardiologischer Rehabilitation) mittels eines
Fragebogens gescreent (GHQ-12: Instrument zur Erfassung psychischer Belastungen in der
Allgemeinbevolkerung). Vorwiegend die Patienten mit auffalligen Screeningwerten, aber
auch Patienten mit unauffalligen Werten wurden dann per Randomisierung flr ein
diagnostisches Interview (M-CIDI) ausgewahlt. Das M-CIDI basiert auf dem WHO-CIDI,
einem standardisierten internationalen diagnostischen Interview zur Erfassung psychischer
Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV (4-Wochen-, 12-Monats- und Lebenszeitpravalenz).
Insgesamt wurden im orthopadischen Zweig 910 Patienten aus vier orthopadischen

Rehabilitationskliniken gescreent und von diesen wiederum 205 Patienten interviewt.
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Bei den Hauptdiagnosen handelte es sich zu 70% um Dorsopathien und 14% um
Arthropathien. Insgesamt wurde bezuglich der untersuchten Patienten von einer
Vergleichbarkeit mit der Gesamtheit der Rehabilitationspatienten in Deutschland
ausgegangen. Im CIDI ergab sich eine 12-Monats-Pravalenz fir eine psychische Erkrankung
von 47,1% (gegenuber 32,1% im Bundesgesundheitssurvey (Gesamtbevdlkerung)). Bei
aktuellen psychischen Diagnosen (31,1% in den letzten vier Wochen) handelte es sich am
haufigsten um Angststérungen (15%) und affektive Stérungen (10,7%). Bei den
Angststérungen machten die klinisch i.d.R. unbedeutenden spezifischen Phobien den
groBten Anteil aus. Auch substanzabhangige Stérungen fanden sich relativ haufig (9,2%,
dabei 7,2% Nikotinabhangigkeit). Bei 39,1% der psychisch aktuell Erkrankten lag mindestens
eine weitere psychische Diagnose vor. Auch bei den Komorbiditdten Uberwogen Angst-,
affektive und Suchterkrankungen (in verschiedenen Kombinationen). Die Autoren weisen
darauf hin, dass die Anwesenheit einer psychischen Erkrankung bei den untersuchten
Patienten nicht bedeutet, dass die psychische Erkrankung eine Rolle im
Chronifizierungsprozess gespielt hat. Nach Einschatzung der Autoren lasst sich die Frage
nach der Henne und dem Ei: ,War zuerst der Schmerz oder die psychische Belastung da?“
zum derzeitigen Zeitpunkt nicht beantworten. Die Autoren gehen von einem multifaktoriellen
Geschehen aus, in dem genetische, neurobiologische, psychologische und soziale Faktoren

eine Rolle spielen.

Fazit:

Bei der Chronifizierung von Rickenschmerzen ist eine Beteiligung von psychischen und
sozialen Faktoren sehr wahrscheinlich. Der Prozess der Chronifizierung lasst sich unter
Beachtung sowohl psychischer als auch somatischer Faktoren durch das Avoidance-
Endurance-Modell erklaren.

Besteht eine chronische Erkrankung, ist von einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir die

Komorbiditat einer psychischen Erkrankung auszugehen.

2.3 Zu Behandlungsergebnissen in der orthopadischen Rehabilitation

2.3.1 Wirksamkeit der orthopadischen Rehabilitation
Im ersten Teil dieses Kapitels soll dargestellt werden wie die Regelversorgung in der
stationaren orthopadischen Rehabilitation von den Therapieinhalten her aussieht. Im zweiten

Teil werden Ergebnisse zur Wirksamkeit der orthopadischen Rehabilitation vorgestellt.

Im Rahmen eines BfA-geférderten Projekts zur Leitlinienentwicklung in der Rehabilitation bei
Ruckenschmerzpatienten  stellen  Gilich, Engel et al. (2003) die aktuelle

Versorgungssituation von Riickenschmerzpatienten in der stationaren Rehabilitation anhand
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der KTL-Dokumentationen von 2438 Rehabilitanden dar. Einschlusskriterium fir diese Studie
war die Hauptdiagnose ,Kreuzschmerzen® (ICD-10: M54.4). Die Patienten befanden sich zu
77% in einer orthopadischen Abteilung, die anderen Patienten wurden in anderen
Fachabteilungen behandelt, z.B. Innere Medizin (12%). Die Studienautoren bildeten 9
Therapiemodule, die sich an den Kapiteln der KTL-Systematik orientierten. Aus den
Therapiemodulen ,Trainingstherapie®, ,Schulungen®, ,Krankengymnastik“ und ,physikalische
Therapie“ - also wichtigen Elementen der oben beschriebenen ,aktiven* und ,edukativen®
Therapien - erhielten jeweils Uber 90% der Patienten Anwendungen. Dabei war es
unbedeutend, ob der Patient sich in einer orthopadischen oder anderen Fachabteilung
befand. Massage und psychologische Verfahren erhielten Patienten, die sich in einer
orthopadischen Abteilung befanden (mit 75 bzw. 67%), signifikant seltener als solche, die
sich in einer anderen Abteilung (89 bzw. 74%) befanden. Umgekehrt war es bei Ergo- bzw.
Elektrotherapie. Dort erhielten die Patienten einer orthopadischen Abteilung signifikant mehr
Anwendungen (29 bzw. 70%) als solche einer anderen Abteilung (19 bzw. 60%). Fur die
Therapiemodule ,Psychologische Therapie®, ,Sozial- und Berufsberatung®, ,Elektrotherapie”
und ,Massage” ergaben sich zusatzlich grofte Unterschiede im klinikspezifischen Angebot.
Die Unterschiede lieBen sich nicht auf spezielle Patientencharakteristika zurlckfihren,
sondern schienen vielmehr ein Klinikcharakteristikum zu sein.
Unabhangig von der erbringenden Abteilung oder Klinik und ohne Abbildung in
evidenzbasierten therapeutischen Empfehlungen erhielten Frauen haufiger psychologische
Verfahren als Manner und Ergotherapie und jliingere Patienten haufiger Trainingstherapie als
altere Patienten.
Die Autoren heben hervor, dass die Ergebnisse zwar belegen, dass in der orthopadischen
stationdren Rehabilitation zwar insgesamt eine multimodale und multiprofessionelle
Behandlungsstrategie verfolgt wird, jedoch aufgrund der Evidenzlage aus oben
beschriebenen Ergebnissen zur Behandlung chronischer Rlckenschmerzen nicht zu
begrinden ist:

weshalb psychologische Verfahren nicht durchgangig und beiden Geschlechtern

vorgehalten werden,

Trainingstherapie nicht unabhangig vom Alter vorgehalten wird und

womit der hohe Anteil physikalischer Therapien erklart wird.

In einer Multicenterstudie, die den Vergleich ambulanter und stationarer orthopadischer
RehabilitationsmalRnahmen bezlglich der Struktur, Wirksamkeit und Kosten zum Ziel hatte,
wurden 1176 Patienten nach den kurz- und mittelfristigen Effekten der
RehabilitationsmaRnahme befragt (Burger, Dietsche et al. 2002). Es fanden sich

Verbesserungen im Bereich der Schmerzen, der Funktionsfahigkeit und krankheitsbedingter
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Belastungen und Beeintrachtigungen, die auch ein Jahr nach der Rehabilitationsmalinahme
noch anhielten. Die Effekte waren jedoch vom Ausmafy her gering. In psychosozialen
Variablen wurden kaum Veranderungen erzielt. In weitergehenden Auswertungen zu dieser
Studie (Dietsche 2003), in die die Dorsopathiepatienten der Stichprobe eingingen (N=845),
zeigte sich ahnlich wie bei Giulich, Engel et al. (2003) die Bedeutung der
Rehabilitationseinrichtung fur die Art der durchgeflhrten MalRnahmen. Der Autor untersuchte
Einflussfaktoren auf Patientenseite, die erklaren koénnen, warum ein Patient einem
bestimmten (impliziten) Therapieplan zugeordnet wurde. Daflir wurden die durchgeflihrten
Behandlungen der RehabilitationsmalRnahmen einer Clusteranalyse zugefihrt, die vier
verschiedene Therapiemuster (viel, wenig, psychosoziale oder passive Therapie)
identifizieren konnte. Der starkste Pradiktor fir die Zugehdrigkeit eines Patienten zu einem
MafRnahmencluster ist wieder die Rehabilitationseinrichtung. Erst an zweiter Stelle stand die

Diagnose - mit deutlich geringerem Einfluss.

Huppe und Raspe (2005, 2003) stellen eine metaanalytische Auswertung von 30 bzw. 16
Studien zur Wirksamkeit der stationaren Rehabilitation von chronischem unspezifischen
Ruckenschmerz in Deutschland vor. In die Auswertungen gingen sowohl Spezialprogramme
als auch Standard-RehabilitationsmalRnahmen ein. Die Autoren gelangen zu dem Schluss,
dass mittelfristig in den untersuchten Outcome-Dimensionen héchstens kleine Effektstarken
erreicht werden. Die groften Effektstdrken in der 6-Monats-Katamnese waren in den
Bereichen ,Katastrophisieren® und ,Schmerzintensitat® zu verzeichnen (ES=,29 bzw.
ES=,25). Etwas grofere Effektstarken konnten sie im Jahr 2003 finden. Insgesamt ziehen
die Autoren den Schluss, dass es der stationdren Rehabilitation von Rickenschmerzen in
Deutschland nicht gelingt, nachhaltige Erfolge zu erzielen. Zusatzlich beméangeln die Autoren
die methodische Qualitat der Studien, da es weiterhin keine randomisierten kontrollierten
Studien gibt und der Vergleich von RehabilitationsmaRnahmen mit der rehabilitativen
Grundversorgung oder keiner Behandlung weiterhin aussteht. AbschlieRend diskutieren die
Autoren mogliche Ursachen dieser fehlenden oder ggf. auch verschleierten Nachhaltigkeit.
Zum einen halten die Autoren fir moglich, dass in der Rehabilitation zu wenig auf
Vorbereitung und Nachsorge der Rehabilitation geachtet wird, die falschen MalRnahmen
vorgehalten werden oder die richtigen im falschen Ausmal}, die Mallnahmen zu wenig auf
den einzelnen Patienten ausgerichtet werden und eine Zielorientierung fehlt, zu unflexibel
sind oder auch zu wenig auf die Auswahl der zu behandelnden Patienten achten.

Als Ursachen fir eine verschleierte Nachhaltigkeit werden vorwiegend methodische Griinde
erwogen. Eine gezieltere Auswahl von Studienpatienten oder auch eine individualisiertere
Ergebnismessung (abhangig von den Rehabilitationszielen) kdnnte die Effektstarken fir

bestimmte Patientengruppen verbessern.
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Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch schon Haaf (1999). Auch in dieser
Literaturzusammenfassung zur stationdren orthopadischen Rehabilitation konnten zwar
positive Effekte in den Bereichen Schmerzen, Funktionsfahigkeit und psychische
Befindlichkeit gefunden werden, im Katamnesezeitraum gingen die Effekte allerdings wieder
zurtick und waren teilweise nicht mehr nachweisbar. Es gab Hinweise auf eine Verbesserung
der beruflichen und Alltags-Funktionsfahigkeit nach der Ruckkehr in den Alltag.

Insgesamt bemangelt auch Haaf den Umfang und vor allem die methodische Qualitat bisher
durchgefihrter Studien zur Wirksamkeit therapeutischer Malnahmen bei Riickenschmerzen.
Im Fazit sieht er fir die Rehabilitation Verbesserungsmadglichkeiten durch die Einbeziehung
psychosozialer Behandlungsansatze in die stationdre Rehabilitation - vor allem zur

Verstetigung der Erfolge.

In der orthopadischen Rehabilitation bei Rickenschmerzen werden auch in nicht
verhaltensmedizinsch ausgerichteten Abteilungen vielfach Therapien vorgehalten, die
Elemente multimodaler Behandlungsansatze wie aktive und psychologische Malihahmen
enthalten. Gerade die psychologischen Therapieeinheiten aber auch Beratungen und
passive Mallnahmen werden eher klinikabhangig als patientenabhangig verordnet. Die
Datenlage zur Wirksamkeit der klassischen orthopadischen Rehabilitation in Deutschland ist
wenig zufriedenstellend. Es fehlen gréRere randomisierte kontrollierte Studien, mit denen
sich reha-spezifische Effekte nachweisen lassen. In nicht-randomisierten Studien haben sich
geringe Effekte in den Bereichen Schmerzen und Funktionsfahigkeit und auch psychischer
Befindlichkeit gezeigt, die jedoch nach Abschluss der Rehabilitation nur teilweise erhalten

blieben.

2.3.2 Vorhersage des Rehabilitationserfolgs

Bezuglich der Vorhersage des Rehabilitationserfolgs und der differentiellen Wirksamkeit (wer
profitiert von welcher Behandlung) gibt es bisher nur wenige Einzelergebnisse, die sich
teilweise auf das stationare Rehabilitationssetting, teilweise auf andere Behandlungssettings

und andere Lander beziehen.

Aus verschiedenen Studien zur Wirksamkeit von Behandlungsprogrammen auf der
Grundlage von Functional-Restoration (intensives Bewegungstraining mit alltagsrelevanten
Ubungen, Psychoedukation beziiglich Schmerz, ggf. psychotherapeutische Behandlung)
fasst Pfingsten (2001) Vorhersagefaktoren fiir den Behandlungserfolg zusammen. Ein
schlechtes Behandlungsergebnis lasst sich am sichersten aufgrund folgender Faktoren

vorhersagen:
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bestehender Rentenwunsch,
lange Dauer der Arbeitsunfahigkeit,

hohes subjektives Beeintrachtigungserleben,

O O O O

starke Fear-avoidance-Beliefs.

Kein Einfluss konnte flr die Schmerzbeschreibung und kdrperliche Leistungsparameter
gefunden werden. Der fehlende Vorhersagewert korperlicher Parameter war besonders
bedeutsam, da Patienten bei erfolgreicher Behandlung genau diese Parameter als Erklarung
fir einen erreichten Therapieerfolg heranzogen. Eine Verbesserung in diesen Parametern

hat keinen signifikanten Einfluss auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

Mau, Merkesdal et al. (2002) suchten nach Pradiktoren flir den sozialmedizinischen Verlauf
teilstationar bzw. stationar behandelter Rehabilitanden. Der sozialmedizinische Verlauf
bezeichnet Veranderungen beziglich Arbeitsunfahigkeitszeiten und Beibehaltung der
Erwerbstatigkeit. Fir den Verlauf bedeutsam zeigten sich:

o Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr vor der Rehabilitation (fir Rehabilitanden mit
Arbeitsunfahigkeit von mehr als 6 Wochen erhéhte sich das Risiko flir einen schlechten
sozialmedizinischen Verlauf um das 11-fache)

o beabsichtigte Aufgabe der Berufstatigkeit zu Beginn der Mallihahme (3-fach erhodhtes
Risiko),

o geringes Haushaltseinkommen und verminderte soziale Funktionsfahigkeit (2-fach
erhdhtes Risiko).

Keinen Einfluss auf den sozialmedizinischen Verlauf hatte die Rehabilitationsform

(stationar/teilstationar). Insgesamt wurde der sozialmedizinische Verlauf der

Studienteilnehmer beider Behandlungszweige in 30% der Falle als unguinstig bezeichnet,

d.h. die Patienten waren im Jahr nach der Rehabilitation mehr als 6 Wochen

krankgeschrieben oder gaben die Erwerbstatigkeit auf.

Schreiber, Bandemer-Greulich et al. (2004) untersuchten, ob mit einer gezielten Screening-
basierten  Zuweisung von  Rlckenschmerzpatienten zu  orthopadischer  bzw.
psychosomatischer Rehabilitation der Erfolg verbessert werden kann. Die Studie basierte auf
der Hypothese, dass psychosozial starker belastete Patienten in einer psychosomatischen
Rehabilitation gezielter mit ihrer speziellen Problematik behandelt werden. Dafir wurden
n=309 Patienten entweder anhand der herkdbmmlichen Zuweisung durch die LVA oder
anhand eines Screenings einem der beiden Indikationsgebiete zugewiesen. Wahrend durch
die LVA nur 9% der Rehabilitanden einer psychosomatischen Rehabilitation zugewiesen
wurden, waren es bei der Zuweisung auf der Grundlage des Screenings 27%. In ca. einem

Viertel der Falle gab es Abweichungen zwischen dem Zuweisungsurteil der LVA und der
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Zuweisung durch das Screening. Bei der Uberprifung der tatsachlich durchgefiihrten
Leistungen (KTL-Dokumentation) stellte sich jedoch heraus, dass es zwischen den beiden
Zuweisungsgruppen keine bedeutsamen Unterschiede in dem Ausmald der Behandlung mit
verschiedenen krankengymnastischen oder auch psychologischen Therapiebausteinen gab.
Die Patienten, die spezifisch der Indikation zugewiesen wurden, erhielten die gleichen
Malnahmen wie die Patienten, die aufgrund des LVA-Urteils zugewiesen wurden, daher
bewirkte  die  spezifische  Zuweisung auch keine Unterschiede in den
Rehabilitationsergebnissen. Somit konnten anhand dieser Studie keine neuen Erkenntnisse
bezlglich Risikofaktoren flr die differentielle Indikation psychosozialer Leistungen bei
chronischem Rickenschmerz gewonnen werden. Bedeutsam ist jedoch die Einschatzung
der Autoren, dass ein substanzieller Anteil von Patienten mit chronischem Rickenschmerz
(ca. 25%) bei einer Zuweisung nach Aktenlage nicht dem Setting zugewiesen wurde, das fur
den Patienten geeignet erschien. Es ist nicht auszuschlieRen, dass dies bei anderen

Kostentragern ahnlich sein wird.

2.4 Neuere Therapiekonzepte in der orthopadischen Rehabilitation

Wegen der haufig unzureichenden Erfolge der klassischen Behandlung chronischer
Rickenschmerzen und unter Berilcksichtigung der Ergebnisse zur multifaktoriellen
Entstehung von chronischen Rickenschmerzen wird vielfach empfohlen, edukative und
psychologische Elemente sowie intensive korperliche Trainingsprogramme als feste
Bestandteile in das Therapieprogramm einzubauen.

Die Ergebnisse des vorhergehenden Kapitels belegen zwar einerseits, dass die meisten
Patienten aktive Therapien wie Trainingstherapie und Krankengymnastik erhalten und viele
auch psychologische Therapien, jedoch sind die Unterschiede zwischen den
Rehabilitationseinrichtungen gro® und die erzielten Effekte der Rehabilitation scheinen sehr
eingeschrankt zu sein. So besteht der Verdacht, dass die einzelnen Therapiebausteine nur
wenig aufeinander abgestimmt oder von Art oder Umfang nicht fiir den Patienten geeignet

sind und weniger indikations- als klinikprogrammgeleitet verordnet werden.

2.41 Stand der internationalen Forschung
Zu der Wirksamkeit multimodaler Behandlungsprogramme sind verschiedene

Literaturreviews erschienen.

Morley, Eccleston et al. (1999) untersuchen in ihrem Review folgende Fragestellungen:
o Ist kognitiv-behaviorale Therapie (inkl. Verhaltenstherapie und Biofeedback) eine
effektive Behandlung fiir chronischen Schmerz (exkl. Kopfschmerz)?

o lIst kognitiv-behaviorale Therapie wirksamer als andere aktive BehandlungsmafRnahmen?
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In die Analyse gingen 25 randomisierte kontrollierte Studien ein, die die Wirksamkeit einer
kognitiv-behavioralen Behandlung mit den Effekten anderer Settings verglichen.
Eingeschlossen wurden Studien mit erwachsenen Patienten, die unter chronischen
Schmerzen (exkl. Kopfschmerz) litten. Als Grole der Veranderungen wurden Effektstarken
berechnet.

In den Auswertungen zeigten sich die kognitiv-behavioralen Therapien (inkl. VT und
Biofeedback) im Vergleich zu Warte-Kontroll-Bedingungen als sehr breit gestreut wirksam.
Bei Vergleichen mit anderen Behandlungsmdglichkeiten sind gefundene Unterschiede nur
gering (Effektstarken bis ,4) und auf die Bereiche Schmerzerleben, Coping und
Rollenfunktion beschrankt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist die meist geringe Anzahl von Studienpatienten
problematisch. Die Studien verfugten Uber mindestens zwei, haufig aber auch drei
Studienzweige, gleichzeitig hatten nur drei der 25 Studien mehr als 100 Patienten in der

Gesamtstichprobe, 10 Studien sogar weniger als 50 Patienten.

Van Tulder, Ostelo et al. (2000) unterscheiden ihn ihrem Review zu verhaltensmedizinischen
Behandlungsansatzen bei chronischem Rickenschmerz zwischen drei verschiedenen
Ansatzen, die jedoch meist in Kombination eingesetzt werden:

Operante Ansatze, die auf das Prinzip der operanten Konditionierung zurtickgehen und mit

Verstarkung gesunden Verhaltens und Léschung unerwinschten Verhaltens sowie mit
zeitkontingenten  (statt schmerzkontingenten) Planen arbeiten. Die Einbeziehung
Angehdriger gehdrt ebenfalls zum operanten Ansatz.

Kognitive Ansatze, die die Identifikation und Modifikation dysfunktionaler Kognitionen

bezlglich Schmerz und der schmerzbedingten Beeintrachtigung zum Ziel haben.

Respondente Anséatze haben das Ziel, physiologische Prozesse direkt zu beeinflussen.

Hierbei kommen z.B. Entspannungstraining und Biofeedback zur Anwendung

Kognitiv-behaviorale Ansdtze kombinieren diese drei Ansatze miteinander. Sie kbnnen auch

edukative Elemente enthalten.

In das Review einbezogen wurden randomisierte kontrollierte Studien mit erwachsenen
Patienten, die unter unspezifischem chronischem Rickenschmerz litten. In den Studien
musste mindestens einer der oben beschriebenen Ansatze angewendet werden. Aul3erdem
waren bei der Ergebnismessung bestimmte Anforderungen zu erfiillen: In der Studie musste
mindestens eines der folgenden Parameter beriicksichtigt sein:

e Veranderungen insgesamt,

e rlUckenschmerzspezifische Funktionseinschrankungen,

e allgemeiner funktionaler Status,

e Rickkehr zur Arbeit,
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Schmerzintensitat sowie

Verhaltensmerkmale (z.B. Schmerzverhalten).

20 Studien wurden in das Review einbezogen. Die Qualitat jeder Studie wurde anhand

verschiedener Kriterien eingeschéatzt. 5 Studien galten als hochwertig.

Folgende Vergleiche wurden berticksichtigt:

o

o

Vergleich verschiedener kognitiv-behavioraler Ansatze (8 Studien) (Tabelle 3),

Vergleich kognitiv-behavioraler Therapie mit Warte-Kontroll-Gruppe, keiner Behandlung
oder Placebo (11 Studien) (Tabelle 4),

Vergleich kognitiv-behavioraler Behandlung mit einer anderen Behandlung (2 Studien)
(Tabelle 4),

Vergleich einer Kombination von kognitiv-behavioralern Ansatzen und einem anderen
Behandlungsansatz (z.B. Standardbehandlung) mit dieser anderen Behandlung allein (6
Studien) (Tabelle 5),

Vergleich von Gruppen- mit Einzeltherapie und Betrachtung des Effekts der

Behandlungsdauer (1 Studie).

Fir jede Studie wurden Effektstarken berechnet. Die Wirksamkeit wird anhand der gangigen

Evidenzlevel beurteilt:

o

o

starke Evidenz: mehrere hochqualitative Studien erbringen dasselbe Ergebnis (Level 1)
mafige Evidenz: mindestens eine hochqualitative und eine weniger gute Studie
erbringen das selbe Ergebnis oder mehrere weniger gute Studien (Level 2)

schwache oder widersprichliche Evidenz: nur ein Ergebnis dieser Art oder sich
widersprechende Ergebnisse in verschiedenen Studien (Level 3)

keine Evidenz: kein Hinweis in einer randomisierten kontrollierten Studie (Level 4)
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Tabelle 3:Vergleich kognitiv-behavioraler Ansétze/Bausteine miteinander

Vergleich

Anzahl der Studien

Evidenzlevel (1-4)

Ergebnis

(Qualitat)
kognitiv vs. operant 1(-) 3 (schwach) kein Unterschied
kognitiv vs. 3(-) 2 kein Unterschied
respondent
operant vs. 0 ) )
respondent
kognltlv-pg havioral 3(-) 2 kein Unterschied
vs. kognitiv
kognitiv-behavioral 2 (+) 3 (widerspriichlich) W|derspruchllche
vs. operant Ergebnisse
kognitiv-behavioral ) . L widerspruchliche
vs. respondent 2() 3 (widerspriichlich) Ergebnisse

Tabelle 4:Vergleich kognitiv-behavioraler Ansétze mit Warte-Kontroll-Bedingung, keine Behandlung,
Placebo oder andere Behandlung

Vergleich

Anzahl der Studien
(Qualitat)

Evidenzlevel (1-4)

Ergebnis

kognitiv-behaviorales
Spektrum (KBT) vs.
keine Therapie oder
Warte-Kontroll-
Gruppe

11(4(+). 7¢)

KBT maRig tberlegen
bei
Schmerzintensitat,
leicht Gberlegen bei
Funktionsfahigkeit
und Verhalten

KBT vs. andere
Behandlung

2 (1(+), 1(-))

3 (schwach)

stufenweise
Aktivitatssteigerung
effektiver als
Standardbehandlung,
behaviorale Therapie
und kdrperliche
Ubungstherapie
gleichwirksam

Tabelle 5: Vergleich einer Kombination (KBT plus andere Therapie) mit der anderen Therapie allein

Vergleich

Anzahl der Studien
(Qualitat)

Evidenzlevel (1-4)

Ergebnis

KBT zuséatzlich zu

kein Unterschied in

sstandardbehandlung 6(-) 2 kurzzeitigem und
Standardbshandiung langfristigem Effekt

Im Fazit bedeutet das,

e dass kognitiv-behaviorale Behandlungsprogramme wirksamer als keine oder verzdgerte

Behandlung sind (Level 1),

e dass die Erganzung einer Standardbehandlung um kognitiv-behaviorale Elemente keine

positiven Effekte ergibt (Level 2) und
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e dass die Ergebnisse bezlglich der Unterschiede KBT und Standardtherapie
widerspruchlich sind (Level 3).

e dass es keine starke Evidenz (Level 1) fur die Uberlegenheit bezlglich einer Uber- oder
Unterlegenheit des einen oder anderen kognitiv-behavioralen Therapieelements
gegenlber den anderen oder einer Kombination aus mehreren gibt.

Die Autoren sehen die Ergebnisse dieses Reviews in einer Linie mit dem Review von Morley,

Eccleston et al. (1999). Weiteren Bedarf gabe es in der Identifizierung von Patienten, die fir

die eine oder andere Behandlung geeignet sind und von bestimmten Behandlungsinhalten

besonders profitieren. Des weiteren sei bei der Vielzahl von kognitiv-behavioralen

Therapieelementen die Wirksamkeit der einzelnen Elemente noch ungeklart.

Guzman, Esmail et al. (2001), wie van Tulder et al. Mitglieder der Cochrane Group, berichten
in ihrem Review Ergebnisse zur multidisziplinaren Behandlung chronischer
Rickenschmerzen: Als multidisziplindre Behandlung gelten Therapien, die neben der
kérperlichen Dimension auch psychische, berufliche oder soziale Komponenten
miteinbeziehen. In den einbezogenen Studien musste mindestens eine nicht-multidisziplinar
behandelte Kontrollgruppe vorhanden sein. Als chronischer Rickenschmerz gelten
behindernde Ruckenschmerzen, die seit mindestens 3 Monaten vorliegen. Des weiteren
mussten die Studien bestimmte Kriterien bezlglich des Outcomes und der Qualitat erfillen.
Psychische und soziale Parameter gingen nicht als Outcomeparameter ein. 10 Studien
erfillten die Einschlusskriterien.

Deutliche Ergebnisse fanden die Autoren zur intensiven multidisziplinaren biopsychosozialen

Rehabilitation mit Functional-Restoration (FR, gezieltes sportmedizinisches

Muskelaufbautraining; auf einer differenzierten Defizitanalyse wird ein individueller

Trainingsplan erstellt; Nutzung von Trainingsgeraten). Hier ergibt sich

o starke Evidenz fir eine Uberlegenheit im Bereich Funktionsfahigkeit gegeniiber
ambulanter oder stationarer nicht-multidisziplinarer Therapie

o maRige Evidenz fir eine Uberlegenheit in der Schmerzreduktion gegeniiber ambulanter
nicht-multidisziplinarer Therapie oder Standardbehandlung

Bezlglich intensiver multidisziplinarer Rehabilitation ohne FR ist die Evidenz (bei beruflichen

Veranderungen) widersprichlich. Weniger intensive multidisziplinare _biopsychosoziale

Rehabilitation unterscheidet sich im Outcome nicht von einer Standardbehandlung oder
ambulanter nicht-multidisziplinarer Rehabilitation.

Die Frage ob sich die intensiven Behandlungsprogramme (Programme mit Uber 100
Behandlungsstunden) vom Kostenaspekt her lohnen, sehen die Autoren als bislang

unbeantwortet.
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Der Literaturzusammenfassung von Hippe und Raspe (2005) sind Einzelergebnisse erster
Studien zu multimodalen Behandlungsprogrammen in der orthopadischen Rehabilitation, die
Uber die Standard-Rehabilitation hinaus gehen zu entnehmen. Letztendlich liegen jedoch nur
von einer Studie (Nr. 16 in dem Artikel; N=147) umfassendere Ergebnisse vor. Die
mittelfristigen Effektstarken in den einzelnen Outcome-Dimensionen liegen in den Bereichen
Schmerzen und Funktionskapazitdt nahe dem Durchschnittswert aller Studien, in den
anderen Bereichen sind die Effektstarken groRer als in der Gesamtgruppe: Depressivitat:
ES=,38; ESyes=,16, Katastrophisieren: ES=,41; ESyes=,29 und Vitalitat: ES=,50; ESges=,22.

Noch starker als flr die klassische orthopadische Rehabilitation in Deutschland gilt also zu
multimodalen Behandlungsansatzen, dass weitere Forschung fir verlassliche Aussagen zur
Wirksamkeit solcher Behandlungsprogramme in der Rehabilitation aussteht. Besonders zu

winschen sind randomisierte kontrollierte Studien zu diesem Thema.

2.4.2 Umsetzung der multimodalen Konzepte in Behandlungsprogrammen in
Deutschland

Behandlungskonzepte flir Rickenschmerzpatienten werden vermehrt als so genannte

multimodale Behandlungsprogramme entworfen. Unter diesem Etikett verbergen sich jedoch

verschiedenste Ansatze. Pfingsten und Hildebrand (2001) stellen fest, dass es sich hierbei
oft lediglich um eine Erweiterung des psychologischen Angebots in Form eines

Schmerzbewaltigungsprogramms handelt. Nicht automatisch in solchen multimodalen

Therapien enthalten sind der Verzicht auf medizinisch nicht begrindbare oder nicht-indizierte

Behandlungsbausteine und eine sportmedizinische Orientierung in enger Verknupfung mit

den psychologischen und edukativen Therapiebausteinen. Als Anforderungen an

multimodale Behandlungsprogramme fur Ruickenschmerzpatienten formuliert Pfingsten

(2001) folgende Bedingungen:

o Informationsvermittlung: Der Patient muss im Rahmen der Behandlung begreifen, welche
Bedingungen zu seinen Rickenproblemen beitragen und warum bei der Behandlung in
einer bestimmten Weise vorgegangen wird.

o Offenes Schmerzverhalten soll in der Behandlung nicht durch Aufmerksamkeit und
Zuwendung verstarkt werden, gesundes Verhalten hingegen soll gezielt geférdert und
verstarkt werden. Hierfir bedarf es erfahrener Therapeuten, die Anzeichen fir
mangelndes Verstandnis oder unzureichende Akzeptanz des Behandlungsplans
frihzeitig erkennen kénnen.

o Die korperliche Aktivierung basiert auf Quotenplanen, die nicht schmerzkontingent,
sondern leistungskontingent aufgebaut sind. In den Quotenplanen ist also nicht
eintretender Schmerz das Signal zur Beendigung der Aktivitdt, sondern das Erreichen

eines bestimmten Ziels. Schmerzzunahme aufgrund von Muskelkater nach langem
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Schonungsverhalten ist hierbei zu erwarten, muss aber im tolerierbaren Rahmen bleiben
und fir den Patienten erklarbar sein.

o Arbeit an den dysfunktionalen Krankheitstheorien der Patienten.

o Direkte Anleitung durch Therapeuten zu Beginn der Behandlung und stufenweise
Ubernahme von Eigenverantwortung durch die Patienten.

o Korperliches Training mit sicherheitsvermittelnden Trainingsgeraten, aber auch Training
alltagsnaher Aktivitaten.

o Ziel: Ruckkehr zur Arbeit. Dafir kann sowohl die Vorbereitung des Patienten an die
Arbeitsplatzanforderungen als auch die Uberlegung, einen Wechsel der
Arbeitsbelastungen anzustreben, vonnéten sein.

o Das Team soll eine konzeptuelle Einheit bilden.

o Externe Vernetzung zu niedergelassenen Arzten, KV, Kostentragern, Arbeitsamtern).

Ein umfassendes multimodales Programm besteht also nicht nur aus der bloRen Erweiterung

eines Standardbehandlungsprogramms um ein Schmerzbewaltigungstraining, sondern aus

dem Aufbau einer in sich geschlossenen Einheit, die sport- und physiotherapeutische,
arztliche, psychologische und sozialarbeiterische Therapieelemente enthalt und nach einem
in den einzelnen Elementen aufeinander abgestimmten Konzept verfahrt. Auch wenn also in
den im Kapitel zur Wirksamkeit der Rehabilitation in Deutschland genannten Analysen der
durchgefuhrten therapeutischen Leistungen Elemente einer multimodalen Behandlung
auftauchen, haben nur wenige Einrichtungen Behandlungszweige eingerichtet, in denen die
Patienten ein inhaltlich in medizinischen, physiotherapeutischen und psychologischen

Behandlungselementen abgestimmtes Konzept durchlaufen, wie Pfingsten es fordert.

Als ein Beispiel eines umfassenden ambulanten multimodalen Behandlungsprogramms soll
im Folgenden das Goéttinger Ricken Intensiv Programm (GRIP) dargestellt werden

(Schmerzambulanz-Géttingen; Pfingsten und Hildebrand 2001; Zimmermann 2004).

Die Schmerzambulanz der Universitatsklinik Gottingen entwickelte in den Jahren 1990 bis
2000 das Gottinger Ricken Intensiv Programm (GRIP). Das Programm wurde in seiner
Entwicklung begleitend evaluiert und mehrfach angepasst.

1990 begann das GRIP als 8-wochiges Programm mit jeweils 7 Stunden taglicher
Behandlungsdauer. Im Verlauf der Entwicklung verkiirzte sich die Gesamtbehandlungsdauer
auf 4 Wochen, die tagliche Behandlungszeit betragt inzwischen ca. 4,5 Stunden. Das
Programm wird in Gruppen von 8 Patienten durchgeflihrt und steht unter arztlicher Leitung,
beteiligt sind Physiotherapeuten, Sportwissenschaftlern, Psychologen. Das Programm ist
konzipiert fur Patienten mit unspezifischen Riickenschmerzen, die bisher erfolglos behandelt

wurden. Insbesondere bei haufigen Rezidiven, AU-Zeiten Uber 6 Wochen und der
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Gefahrdung des Arbeitsplatzes durch die Erkrankung wird Patienten die Teilnahme an dem

Programm empfohlen.

In dem Behandlungsprogramm kommen folgende Therapieelemente zur Anwendung:

o Sport/Spiele und Kraft-/Ausdauertraining: Die Patienten sollen Freude an Sport und
Bewegung entdecken. Gleichzeitig werden die Bewegungsfunktionen mit
Koordinationstraining und  Beweglichkeitstraining sowie einem individuellen
Kraftigungstraining verbessert. Die Patienten erlernen ein Trainingsprogramm, das fur die
Durchflihrung zu Hause geeignet ist.

o Work-Hardening (Arbeitstraining): Hier werden Bewegungen aus Alltags- und
Arbeitstatigkeiten in der Form einer modernen Rickenschule eingelbt.

o psychologische Gruppe/Schmerzbewaltigung: Ziel ist die Informationsvermittiung Uber
Funktionsweise/Anatomie der Wirbelsaule, Uber Ergonomie, akuten/chronischen
Schmerz, Zusammenhange mit psychischen Faktoren und Uber die Grundlagen des
Trainings. Das Schmerzbewaltigungstraining enthalt wiederum Entspannungstraining und

Psychoedukation.

Alle Patienten werden vor Beginn des Programms, nach 10 Tage und nach 3 Monaten
arztlich und psychologisch sowie physiotherapeutisch und bezlglich ihrer Kraft und

Beweglichkeit untersucht.

In dem Evaluationszeitraum wurden insgesamt 762 Patienten mit dem jeweils aktuellen
GRIP-Konzept behandelt. Neben den o.g. Routineuntersuchungen machten Patienten
wahrend der Evaluationsphase Angaben zur Erkrankung, Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems, AU-Zeiten, Schmerzen und Schmerzerleben, Depressivitat,
Bewegungsangst.

Bei sehr geringen Abbrecherquoten (2-3% Uber den Evaluationszeitraum von 10 Jahren)
ergeben sich Verbesserungen sowohl in subjektiven Parametern wie Zufriedenheit,
Schmerzen, Beeintrachtigungen als auch in den objektiven Parametern
Arbeitsfahigkeit/Wiedereingliederung, Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. In der
Jahreskatamnese bleiben die Ergebnisse weitgehend stabil, es gibt also weder gravierende
Verbesserungen noch Verschlechterungen nach der Entlassung.

Die durchschnittliche AU-Dauer im Jahr vor Behandlungsbeginn betrug fast 55 Tage. Sie
ging auf 21,5 Tage im Jahr nach der MaRnahme zuriick. 63% der langer als 6 Wochen
arbeitsunfahigen Patienten kehrten zuriick an den Arbeitsplatz, was im Gegensatz zu
konventioneller Behandlung mit 20-30% Ruckkehrern ein sehr gutes Ergebnis ist. Die

Effektstarken in den Outcomeparametern sind Gberwiegend grof3 bis sehr grof3.
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Pfingsten und Hildebrand gehen davon aus, dass die individuellen Behandlungskosten
schon nach kurzer Zeit durch die Reduzierung der direkten und indirekten Krankheitskosten
aufgewogen werden. Das Programm wird weiterhin durch die Schmerzambulanz Géttingen
angeboten. Es ist inzwischen manualisiert und es finden Weiterbildungskurse fur

interessierte Einrichtungen statt.

Ein anderes in jungerer Zeit entwickeltes multimodales Konzept speziell fur die stationare
orthopadische Rehabilitation ist das Programm ,Back to Balance® (Morfeld, Mdller et al.
2004).

.Back to Balance” wurde fiir Patienten nach einer ersten Bandscheibenoperation entworfen.
Es handelt sich um ein manualisiertes Patientenschulungsprogramm, das erganzend zum
stationaren Rehabilitationsprogramm in zwei Rehabilitationskliniken seit 2002 initial
angeboten wird. Das Manual basiert auf Ergebnissen der internationalen Forschung zur
Entstehung und Aufrechterhaltung von chronifizierten Rickenschmerzen. Das
Interventionsprogramm besteht aus 7 einstindigen Modulen, die wahrend der dreiwdchigen
orthopadischen Rehabilitation angeboten werden. Die einzelnen Module bauen aufeinander
auf, die Patienten beginnen gleichzeitig in ihrer ersten Rehabilitationswoche mit der
Teilnahme an dem Programm.

Die einzelnen Interventionsbausteine enthalten Informationsvermittiung zu bestimmten
Themen und damit verbunden Gruppen- und Einzelarbeit sowie Ubungen und Anregungen
fur den Transfer des Gelernten. Themen und Ziele der einzelnen Sitzungen sind:

1. Motivation, Erarbeitung subjektiver Krankheitstheorien und Therapieziele
Multidimensionalitat des Schmerzes und eigener Einfluss auf den Schmerz
Risikofaktoren fur Schmerz und Schutzfaktoren
Kommunikation Gber Schmerzen (Kérpersprache, direkte Kommunikation)

Stressbewaltigung

SEES RN

Bedeutung der Arbeitsplatzzufriedenheit, Motivation, an den Arbeitsplatz
zuruckzukehren
7. Hilfen zum Transfer

Das Programm wird seit 2002 wissenschaftlich evaluiert, wobei die Evaluation zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen ist. Es handelt sich um eine kontrollierte
prospektive Studie mit quasiexperimentellem Design. Als Kontrollgruppe dienen Patienten,
die das zusatzliche Interventionsprogramm nicht erhalten haben. Hauptoutcomekriterium der
Studie ist (entsprechend der Hauptzielsetzung des Programms) die Rickkehr zum
Arbeitsplatz. Ergebnisse aus der katamnestischen Untersuchung (12 Monate) liegen bisher
nicht vor, beziglich kurzfristiger Effekte zeigt sich eine Uberlegenheit des

Interventionsprogramms in psychosozialen Parametern (wie psychisches Wohlbefinden und
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Angst/Depressivitat), aber auch beziglich korperlicher Parameter (wie kdrperliche
Rollenfunktion, Beweglichkeit). Die Akzeptanz des Programms bei den Patienten ist hoch.

.Back to Balance” wurde inzwischen erweitert fir Patienten mit unspezifischen
Ruckenschmerzen. Derzeit ist geplant, das Programm fiir andere Rehabilitationskliniken zur
Verfugung zu stellen. Hierfur sind Seminare in Vorbereitung, bei denen Rehabilitations-
Psychologen in der Durchfiihrung des Programms geschult werden (,Train-the-Trainer) und
ihnen umfassendes Material zur Durchfihrung der Schulungen zur Verfligung gestellt wird.
Im Rahmen dieser Streuung des Programms Uber viele Kliniken sollen weitere

Untersuchungen zu Effekten des Programms stattfinden.

Ein anderes neues Behandlungskonzept ist Ziel der vorliegenden Studie:

Im Jahr 2001 wurde in der Maternus-Klinik in Bad Oeynhausen zusatzlich zur bereits
bestehenden Abteilung fiir allgemeine Orthopadie (allgO) die Abteilung flir erweiterte
verhaltensmedizinische Orthopadie (evmO) eingerichtet. In dieser Abteilung mit 60
stationaren Behandlungsplatzen wird ein Behandlungsprogramm durchgefiihrt, das zum Ziel
hat, die Ergebnisse zur erfolgreichen Therapie chronischer Riickenschmerzen und anderer
orthopadischer Erkrankungen, umzusetzen. Die Patienten der evmO befinden sich fir die
Dauer von 4 Wochen in einer festen Gruppe, die gemeinsam ein Rahmenprogramm
durchlauft. Die Bestandteile sind funktions- und alltagsorientierte Bewegungstherapie am
Boden und im Wasser (jeweils taglich) und ein fast taglich stattfindendes
Schmerzbewaltigungstraining. Das Schmerzbewaltigungstraining hat Psychoedukation und
Informationsvermittlung Entspannungstraining und gruppenpsychotherapeutische Elemente
zum Inhalt und wird von einem Bezugstherapeuten (Diplom-Psychologe) geleitet. Die
bewegungstherapeutischen Gruppen und das Schmerzbewaltigungstraining sind inhaltlich
miteinander verzahnt. Individuell verordnete psychotherapeutische Einzelgesprache finden
bei dem Bezugstherapeuten statt. Zusatzlich zu dem Gruppenprogramm kénnen weitere
Anwendungen verordnet werden, wobei die Verordnung von passiven Malnahmen, wie
Massage, nur nach strenger Indikation geschehen soll. Die Zuweisung zu dieser Abteilung
findet durch die BfA statt. Die Indikation ist nicht ausschlieRlich auf Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen ausgerichtet, sondern auf Patienten mit orthopadischer Hauptdiagnose
und gleichzeitiger psychischer oder psychosomatischer Behandlungsindikation.

Bei dem Behandlungskonzept handelt es sich also nicht lediglich um eine Erweiterung des
Standardrehabilitationsangebots um eine Schmerzbewaltigungsgruppe; die
Schmerzbewaltigungsgruppe ist verzahnt mit bewegungstherapeutischen Gruppen, die einen
Schwerpunkt in dem Behandlungsprogramm bilden. Auch der weitestgehende Verzicht auf

passive therapeutische MalRnahmen entspricht den Anforderungen an multimodale
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Behandlungskonzepte. Die Struktur des Behandlungsteams wird in dem Konzept als

interdisziplinar beschrieben.
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3 Fragestellung der Studie

Ausgangsfragestellung der Studie ist die Evaluation der Abteilung fir erweiterte
verhaltensmedizinische Orthopadie (evmO), deren Konzept im vorgehenden Kapitel
dargestellt wurde, unter Verwendung der Abteilung fiir allgemeine Orthopadie (allgO) als

Vergleichssetting.

Fir die Beurteilung der Wirksamkeit wird die generelle (kurzfristige) Wirksamkeit der
RehabilitationsmalRnahmen aufgrund vielfaltiger veréffentlichter Studien vorausgesetzt. Der
Schwerpunkt der Studie liegt demnach bei dem Wirksamkeitsvergleich und der

Identifizierung von Einflussfaktoren auf Erfolg oder Misserfolg in der evmO.

Um gefundene Wirksamkeitsunterschiede bzw. hypothesenwidersprechende Nicht-
Unterschiede interpretieren zu kénnen, missen vor Beginn der eigentlichen Auswertungen
die durchgefiihrten MaRnahmen und die Patienten genauer beschrieben werden. Das soll
Inhalt der ersten beiden Hypothesen-Blocke sein. Die Blocke 3 und 4 haben die eigentlichen

Evaluationsfragestellungen zum Thema.

3.1 Die therapeutischen Leistungen

Neben der Beschreibung der durchgefiihrten therapeutischen Leistungen und der
Inanspruchnahme durch die Patienten soll untersucht werden, ob therapeutische Leistungen
in beiden Abteilungen im gleichen Ausmal durchgefuhrt werden. Dabei wird erwartet, dass
in der evmO gemal den Empfehlungen zur Behandlung chronischer Rickenschmerzen eine
andere Gewichtung von aktiven, passiven, edukativen und psychologischen MalRnahmen
besteht als in der allgO. Gleichzeitig wird erwartet, dass die therapeutischen Leistungen in
der evmO aufgrund des detaillierten Konzepts sehr homogen sind. Des weiteren wird
angenommen, dass die Unterschiede zwischen den Abteilungen kleiner werden, wenn die
Patienten der beiden Stichproben maximal vergleichbar sind - also ahnliche Anforderungen

an die Therapie stellen.

Hypothese 1:

In der evmO und der allgO werden unterschiedliche Malnahmen vorgehalten.

Hypothese 1a:

Die Patienten der evmO erhalten mehr aktive MaRnahmen.
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Hypothese 1b:

Die Patienten der evmO erhalten mehr psychologische Mallhahmen.

Hypothese 1c:

Die Patienten der evmO erhalten weniger passive Malnahmen.

Hypothese 1d:

Die Patienten beider Abeilungen erhalten gleich viele edukative Ma3nahmen.

Hypothese 2:
Die Verteilung aktiver, passiver, edukativer und psychologischer MaRnahmen ist in der

evmO homogener als die in der allgO.

Hypothese 3:
Bei vergleichbaren Patientenstichproben unterscheiden sich die Behandlungsprogramme

weniger als in der Gesamtstichprobe.

Operationalisierung

Die Inanspruchnahme der therapeutischen MalRnhahmen durch die Patienten wird auf der
Grundlage der KTL-Dokumentation des einheitlichen Reha-Entlassungsberichts untersucht.
Die Inanspruchnahme Iasst sich zum einen darstellen anhand der Teilnahmequoten, zum
anderen anhand der Haufigkeit der Teilnahme. Die Teilnahmequoten geben Auskunft
darUber, wie viele Patienten Uberhaupt eine bestimmte Malknahme erhalten haben. Dabei
werden jedoch alle Teilnehmer gleichbehandelt, egal, ob sie einmal oder zehnmal an der
Malnahme teilgenommen haben. Die Angaben zur Teilnahmequote kdnnen also unter
Umstanden irrefuhrend sein. Daher sind die Angaben zur Haufigkeit der MalRnahme als
zusatzliches Beschreibungsinstrument wichtig. In die Berechnungen zur Haufigkeit der
Teilnahme gehen nur die Patienten ein, die mindestens einmal an der entsprechenden
MaRnahme teilgenommen haben. So lasst sich die durchschnittiche Haufigkeit der
Durchflihrung dieser MaRnahme pro Woche errechnen.

Im Anschluss werden die therapeutischen Leistungen in vier Unterbereiche
zusammengefasst: aktive, passive, edukative und psychologische MalRnhahmen. Mehr zum
Hintergrund dieser Aufteilung findet sich im Kapitel 2.1.4 ,Therapieangebot®. Anhand einer
Clusteranalyse werden Patientengruppen gebildet, die ahnliche Kombinationen
therapeutischer Leistungen - also eine Art Behandlungsprogramm - erhalten haben. Diese
Behandlungsprogramme werden genauer beschrieben und ihre Zugehdorigkeit zu den beiden

Abteilungen Uberpruft.
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3.2 Die Patienten

Die Patienten der allgO wurden vor Aufnahme in die Studie auf der Basis bestimmter
Ausschlusskriterien vorselektiert. Diese Vorselektion hatte nicht zum Ziel, vollstandig
vergleichbare Stichproben herzustellen, vielmehr sollten solche Patienten von der Studie
ausgeschlossen werden, die nach der Konzeption der evmO auf keinen Fall dieser Abteilung
zugewiesen werden sollten. Es wurden also im Vorweg der Studie lediglich die Patienten
ausgeschlossen, die ohnehin nur in der allgO behandelt werden konnten. Die verbleibenden
Studienpatienten der allgO hatten nach dem Therapiekonzept auch der evmO zugewiesen
werden koénnen, jedoch hatten die Beratungsarzte der BfA (auf der Grundlage nicht
veroffentlichter Kriterien) die Patienten der allgO und nicht der evmO zugewiesen.

Es wird erwartet, dass sich die beiden Stichproben aufgrund der gesteuerten Zuweisung
durch die BfA voneinander unterscheiden. Erwartet werden Unterschiede, die auf die
spezielle Konzeption der evmO zuriickzufiihren sind, aber auch solche, die fur die BfA von
(Kosten-)Relevanz sind, da die direkten Kosten der Rehabilitation in der evmO mit 4 statt 3

Behandlungswochen zunachst hoher sind als die in der allgO.

Hypothese 4:

Die Patienten der beiden Abteilungen unterscheiden sich voneinander.

Hypothese 4a:

Die Patienten der evmO haben mehr psychische Diagnosen.

Hypothese 4b:

Die Patienten der evmO haben haufiger die Diagnose ,Rlickenschmerz®.

Hypothese 4c:

Die Patienten der evmO haben eine langere Krankheitsdauer.

Hypothese 4d:

Die Patienten der evmO sind starker in ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit eingeschrankt.

Operationalisierung

Die Patienten der beiden Ausgangsstichproben werden anhand von verschiedenen
Ausgangsmerkmalen miteinander verglichen. Die Angaben zu den Diagnosen stammen aus
den Reha-Entlassungsberichten, die Angaben zur Erkrankungsdauer und zur

Erwerbstatigkeit aus den Patientenbdgen.
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Die Angaben zu den Rehabilitationsdiagnosen im Entlassungsbericht umfassen insgesamt
bis zu 5 Diagnosen. Somit gibt es fur die Darstellung der Haufigkeit von bestimmten
Diagnosen wiederum verschiedene Herangehensweisen:

Zum einen lasst sich darstellen, welchen Anteil die interessierende Diagnosegruppe an den
vergebenen Diagnosen insgesamt hat. Diese relative Haufigkeit I&sst sich wiederum auf alle
Uberhaupt vergebenen Diagnosen (Rehabilitationsdiagnose 1-5) beziehen oder nur auf eine
der funf Rehabilitationsdiagnosen. Hierflir bietet sich besonders die erste
Rehabilitationsdiagnose an. Als 1. Diagnose ist gemall dem Leitfaden zum einheitlichen
Entlassungsbericht (BfA, LVA et al. 2001) die Diagnose anzugeben, die fiur die
durchgefiihrte Rehabilitationsmalinahme von der grofdten Bedeutung war und die die
Leistungsfahigkeit am starksten beeintrachtigte - sie ist also als die Hauptdiagnose zu
werten.

Zusatzlich zu den relativen Haufigkeiten ist auch die absolute Haufigkeit der interessierenden
Diagnosegruppe pro Patient aussagekraftig. Mit ihr lasst sich ein Uberblick dariber
gewinnen, wie viele Patienten Uberhaupt unter diese Erkrankungsgruppe fallen und ob es

auch Mehrfachbetroffene gib.

3.3 Wirksamkeitsvergleich

Aufgrund des spezifischeren und gestuften Behandlungsplans der evmO wird erwartet, dass
die Patienten dieser Abteilung in speziellen Zielbereichen der Reha (psychosozial und
korperlich) starker profitieren als die der allgO. Im beruflichen Bereich, der kein besonderer
Behandlungsschwerpunkt der evmO ist, wird kein Wirksamkeitsunterschied erwartet.

Da die Patienten der evmO eine Woche langer behandelt werden, wird erwartet, dass die
Effektstarken der evmO am Ende der Behandlung gréfRer sind als die der allgO. In beiden
Abteilungen wird aufgrund von Erfahrungswerten in der Rehabilitationsforschung ein
Ruckgang des Therapieerfolgs im Katamnesezeitraum erwartet.

= ES t1-t2 in evmO grolder als in allgO, der Unterschied ist nicht nur durch die andere
Behandlung begriindet, sondern auch durch die langere Behandlung.

» Bei den ES t1-t3 wird erwartet, dass er Effekt der zusatzlichen Behandlungswoche
nicht mehr wirksam ist und vorhandene ES auf die unterschiedlichen
Behandlungskonzepte zurlickzufiihren sind. Es wird also erwartet, dass der ES-
Unterschied kleiner geworden ist, die evmO aber weiterhin grofiere ES nachweisen

kann.
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Hypothese 5:

Die Abteilungen unterscheiden sich in ihrer Wirksamkeit.

Hypothese 5a:
Die Patienten der evmO profitieren im psychosozialen und kérperlichen Bereich starker als

die der allgO.

Hypothese 5b:

Es gibt keine Wirksamkeitsunterschiede im beruflichen Bereich.

Hypothese 6:

Die kurzfristigen Effektstarken sind in der evmO grofer als in der allgO.

Hypothese 7:

Die mittelfristigen Effektstarken sind in der evmO gréRer als in der allgO.

Hypothese 8:
Die Differenzen zwischen den Effektstarken der beiden Abteilungen sind zu t2 gréf3er als zu
t3.

Operationalisierung

Fur den Wirksamkeitsvergleich werden die beiden Stichproben anhand konfundierender
Variablen parallelisiert, um eine Vergleichbarkeit der Patienten zu gewahrleisten (zur
Parallelisierung siehe Kap. 4.1.2). Der Erfolg der MaRnahme wird auf der Grundlage der
indirekten Veranderungsmessung dargestellt. Zu allen drei Messzeitpunkten trafen die
Patienten Aussagen zu ihrer gegenwartigen Einschatzung von Outcomeparametern. Bei der
indirekten Veranderungsmessung werden diese Angaben im Zeitverlauf dargestellt - nehmen
die Belastungswerte im Zeitverlauf ab, wird dies mit einer Verbesserung in diesem
Parameter gleichgesetzt. Vorteil dieser Vorgehensweise ist, dass die Methode unabhangig
von Verfalschungen durch Erinnerungseffekte ist. Die Patienten muissen nicht versuchen,
sich zu erinnern, wie es ihnen vor der Rehabilitation ging oder wie gro die seit dem
eingetretenen Veranderungen sind. Sie geben zu jedem Zeitpunkt den aktuellen Stand an.
Nachteil an der indirekten Veranderungsmessung ist, dass sie auf vollstandige Angaben zu
jedem Testzeitpunkt angewiesen ist.

Die verschiedenen Bereiche (psychosozial, korperlich, beruflich) umfassen jeweils mehrere
Skalen, die nach inhaltlichen Gesichtspunkten den Bereichen psychosozial, kdrperlich und

beruflich zugeordnet werden. Diese Skalen werden jeweils einzeln dargestellt, auf die
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Bildung von Gesamt-Skalen wird verzichtet. FUr die Entscheidung Uber die Verwerfung oder
Annahme der Hypothesen werden die einzelnen Fehlerwahrscheinlichkeiten in einer

Zusammenfassung a-adjustiert.

3.4 Spezifische Aussagen zur evmO

Zuletzt soll untersucht werden, ob es Gruppen von Patienten gibt, die in der evmO
besonders profitieren. Profitierende Patienten werden auf Merkmale untersucht, die bei einer
gezielten Zuweisung Anwendung finden kénnten - also soziodemographische Angaben und
Diagnosen. Wegen der Anlehnung des Behandlungskonzepts an Ergebnisse zur
Behandlung von chronischen Rickenschmerzen wird erwartet, dass sich eine
vorwiegende/alleinige Rickenerkrankung positiv auf den Rehabilitationserfolg auswirken
wird. Das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung wird als hinderlich fiir einen
Behandlungserfolg erwartet. Ein geringes Lebensalter wird als forderlich fir die Behandlung
angenommen, ebenso eine kirzere Erkrankungsdauer. Des weiteren wird erwartet, dass
Frauen sich schneller auf die psychosoziale Ausrichtung des Behandlungskonzepts

einstellen kdnnen und somit starker profitieren.

Hypothese 9:

Es gibt Patienten, die in der evmO langfristig besonders profitieren.

Hypothese 10:
Die langfristig profitierenden Patienten sind jlnger, haben haufiger reine Rickendiagnosen,
weniger psychische Diagnosen, sind klrzer erkrankt und sind haufiger Frauen als nicht-

profitierende Patienten.

Operationalisierung

Fir die spezifischen Fragestellungen zur evmO wird eine Auswertungsstrategie gewahlt, die
moglichst viele Outcomeparameter einflieRen lasst, gleichzeitig jedoch vom
Detaillierungsgrad eine Ubersichtlichkeit der Ergebnisse ermdglicht.

Hierflir werden die zu betrachtenden Outcomeparameter in einem ersten Schritt zu Skalen
zusammengefasst: Basis flr die Skalenbildung ist die Ausgangsbelastung der Patienten. Die
t1-Werte der Patienten werden anhand einer Faktorenanalyse auf eine interpretierbare
Struktur hin untersucht. Die gefundene Struktur wird in der Form von Skalen fir die
folgenden Auswertungen weiterverwendet. Profitierende Patienten sind solche Patienten, die
sich in einer der gebildeten Skalen von t1 zu t3 mit maRiger oder grolRer Effektstarke

verbessern.
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Insgesamt werden bei den Auswertungen zu diesem Kapitel nur solche Patienten betrachtet,
bei denen von einem Verbesserungsbedarf ausgegangen werden kann: Wegen eines
fehlenden inhaltlichen Rationals flr die Entscheidung Uber einen Verbesserungsbedarf,

werden jeweils die schlechteren 50% der Patienten pro Skala ausgewahlt.
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4 Methodik

4.1 Spezielle Probleme

Zwei Faktoren sind bei der Auswertung der Abteilungsvergleiche besonders zu beachten:
Zum einen handelt es sich bei den beiden verglichenen Rehabilitationsmallnahmen um
MafRnahmen unterschiedlicher Dauer, zum anderen handelt es sich bei dem Studiendesign
nicht um eine randomisierte kontrollierte Studie - wie es Goldstandard fir Studien dieser Art
ist -, sondern um eine quasiexperimentelle Studie ohne randomisierte Zuweisung zu den
Studienzweigen.

Welche Implikationen sich hieraus fir die Interpretation der Ergebnisse ergeben kdénnten und
welche Malinahmen zur Kompensation ergriffen wurden, wird in den folgenden Abschnitten

geschildert.

41.1 Unterschiedliche Dauer

Das spezielle Konzept der evmO sieht eine 4-wochige Rehabilitationsdauer vor. Die
Patienten werden vor Beginn der Rehamallnahme auf die geplante Verlangerung
hingewiesen, der sie bis zum Ende der ersten Rehabilitationswoche widersprechen kdnnen.
Ein Grofteil der Patienten (90% der Studienpatienten) nimmt jedoch die Verlangerung in
Anspruch.

Die Patienten der allgO erhalten - wie gesetzlich vorgesehen - eine 3-wdchige
RehabilitationsmalRnahme. Laut Gesetzgeber ist eine Verldngerung bei medizinischer
Indikation moglich und muss durch die Rehaklinik beantragt werden. Nur ein kleiner
Prozentsatz der Patienten der allgO (10% der Studienpatienten) erhalt eine Verlangerung um

eine Woche.

Bei dem Vergleich der Effekte der beiden Rehabilitationssettings (Hypothesen 5 und 6)
werden also zum einen die Effekte zweier unterschiedlich konzipierter Therapien verglichen.
Zum anderen handelt es sich gleichzeitig um die Effekte zweier Therapien unterschiedlicher
Dauer. Sollte die Behandlungsdauer flir das Behandlungsergebnis von Bedeutung sein, ware
bei dem Vergleich die langere evmO-Malinahme im Vorteil - der Vergleich ware unfair.

Genau genommen sind durch die unterschiedliche Behandlungsdauer zwei Effekte zu
Gunsten der evmO denkbar: Zum einen der Effekt, der durch den langeren Aufenthalt in der
Klinik -verbunden mit einer zusatzlichen Woche aktiven und passiven Therapien und den
Erholungseffekt durch Entlastung von familiaren und beruflichen Verpflichtungen-
hervorgerufen wird, andererseits bietet die Verlangerungswoche fiir die Behandler die
Gelegenheit, die Bedeutung einer Lebensstilumstellung fur die  weitere

Krankheitsentwicklung weiter zu vertiefen und die Generalisierung des in der Rehabilitation
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Gelernten in den Alltag vorzubereiten. Dieser Generalisierungseffekt lasst sich nicht von dem
Effekt des Konzeptes trennen, da das Konzept der evmO ungleich starker als das der allgO
auf eine Lebensstildnderung der Patienten hinarbeitet. Die Generalisierung per se ist also ein
explizites Behandlungsziel der evmO.

Bei dem Erholungseffekt wird erwartet, dass er nach der Entlassung aus der Rehabilitation
relativ schnell wieder zuriickgehen wird, der Generalisierungseffekt wird sich im Idealfall auf

die langfristige Wirksamkeit der Mallnahme auswirken.

Verschiedene Méglichkeiten, den  zusatzlichen Erholungseffekt  durch die
Verlangerungswoche in dem Wirksamkeitsvergleich zu berlcksichtigen, wurden erwogen:
Eine Mdglichkeit ware das regressionsanalytische Herausrechnen des Effekts der
Behandlungsdauer auf den Rehabilitationserfolg. Hierbei treten aber wiederum Probleme
auf: Die Behandlungsdauer und die Abteilung korrelieren erwartungsgemal® hoch
(rspearman=-75). Somit fuhrt ein regressionsanalytisches Herausrechnen des Effekts der
Behandlungsdauer gleichzeitig dazu, dass fast vollstdndig der Effekt der Abteilungen, also
der unterschiedlichen Behandlungskonzepte, wegfallen wirde. Daher wird die
regressionsanalytische Kontrolle des Behandlungsdauer-Effekts als nicht sinnvoll erachtet
und nicht durchgefuhrt.

Eine weitere Moglichkeit, den Effekt der Behandlungsdauer zu erfassen, ware der Vergleich
von Patientengruppen, die trotz der Behandlung in unterschiedlichen Abteilungen die gleiche
Behandlungsdauer haben - also ein Vergleich von Patienten, die in der allgO vier Wochen in
Behandlung waren mit Standard-Patienten der evmO bzw. Patienten, die in der evmO drei
Wochen in Behandlung waren mit Standard-Patienten der allgO. Da es sich hierbei jedoch
nur um jeweils 10% der Abteilungsstichproben handelt (17 Patienten der parallelisierten
Stichprobe der allgO hatten 28 Tage, 18 Patienten der parallelisierten evmO-Stichprobe 21
Tage Aufenthalt) und diese Patienten wiederum untypische Patienten fiir die jeweilige
Abteilung sind (Verlangerung abgelehnt bzw. auRerplanmafige Verlangerungswoche), wird

auch auf diesen Vergleich verzichtet.

Wie wird letztendlich mit dem Problem der ungleichen Behandlungsdauern verfahren?

Bei dem Wirksamkeitsvergleich wird auf die regressionsanalytische Kontrolle des Effekts der
Behandlungsdauer ebenso verzichtet wie auf einen Vergleich von kleinen Patientengruppen
gleicher Behandlungsdauer. Es wird erwartet, dass ein Effekt der zusatzlichen
Behandlungswoche zu Gunsten der evmO in dem Jahr nach der Rehabilitation wieder
zurtickgehen wird und zum Katamnesezeitpunkt nicht mehr von Bedeutung sein wird (siehe

Hypothesen 6, 7 und 8). Der Schwerpunkt der Vergleiche beim Wirksamkeitsvergleich wird
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daher auf die Wirksamkeit zwischen Beginn der Rehabilitation und der Jahres-Katamnese
gelegt.
Ein Vorteil dieses Vorgehens ist, dass die Auswertungen so der naturalistischen

Ausgangsfragestellung der Studie, welches der beiden Settings in dieser Rehabilitationsklinik

wirksamer ist, gerecht wird. Ein Bereinigen der Ergebnisse um den Zeiteffekt kdnnte die

Praxis in der entsprechenden Rehabilitationsklinik nicht mehr abbilden.

4.1.2 Unterschiedliche Patienten: Die Parallelisierung

Eine randomisierte Zuweisung der Patienten zu den Studienzweigen war nicht mdglich.
Gleichzeitig handelt es sich bei den Patienten der evmO um eine gezielt ausgesuchte
Patientengruppe, wobei die Auswahl bei der BfA stattfindet. So war schon zu Beginn der
Studie davon auszugehen, dass die Patientengruppen sich vor allem beziglich
psychosozialer Parameter, aber auch bezlglich der Rehabilitationsdiagnose voneinander

unterscheiden wirden.

Vorselektion der Patienten der allgO

In einem ersten Schritt sollte verhindert werden, dass sich die Studienpatienten in der
Rehabilitationsdiagnose stark unterscheiden. Wahrend es sich bei den Patienten der allgO
um Patienten aus dem gesamten orthopadischen Spektrum handelt, gelten fir die
Zuweisung zur evmO bestimmte Ausschlusskriterien, die im Konzept der Abteilung
festgeschrieben sind. Nicht aufgenommen werden Patienten mit folgenden Hauptdiagnosen:
Chronische Polyarthritis (M05)
Arthrosen (M15-M19)
Krankheiten der Patella (M22)
Osteochondrose der Wirbelsaule (M42)
Schulterlésionen (M75)
Osteoporose (M81)
Chronische Osteomyelitis (M86)
Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
(T84)
Des weiteren werden nicht aufgenommen Patienten mit folgenden psychischen Diagnosen:
Organische, einschlief3lich symptomatischer psychischer Stérungen (F00-09)
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-19)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-29)
akute Suizidalitat
Daraus ergab sich die Mdglichkeit einer Vorauswahl der Studienpatienten der allgO.

Ausgeschlossen wurden die Patienten, die die 0.g. Ausschlusskriterien erfullten.
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Trotz dieser Vorauswahl unterscheiden sich die Ausgangsstichproben der Studienpatienten
deutlich voneinander. Unterschiede finden sich nicht nur - wie erwartet - im psychosozialen
Bereich und der Erkrankungsdauer, sondern auch bezlglich des Alters. Mit einer
nachtraglichen Parallelisierung der Stichproben sollte die Vergleichbarkeit der Stichproben
und somit auch die Interpretierbarkeit der Auswertungsergebnisse erhdht werden. Da dieses
Vorgehen mit einer nachtraglichen Reduzierung des Stichprobenumfangs verbunden ist und
fur die Vergleichsberechnungen ausreichend gro3e und mdglichst gleichstarke Stichproben
bendtigt werden, wurde die Stichprobe der allgO (die den Patienten der evmO angepasst

werden sollte) deutlich Gbererhoben (liber 300 Patienten statt 200 in der evmO).

Auswahl der Parallelisierungsvariablen

Mit einer Parallelisierung werden zwei oder mehrere Stichproben beziglich ihrer
Gruppenzusammensetzung einander angeglichen. Als Kriterien dienen dabei vorher
bestimmte Variablen, die fiir die Stichproben bedeutsam sind (weil sie einen Einfluss auf den
Verlauf einer Therapiemanahme ausiben und in den Stichproben unterschiedlich
ausgepragt sind). Bei dem hier gewahlten Parallelisierungsalgorithmus werden die
Verteilungen der Parallelisierungsvariablen aneinander angeglichen - es handelt sich also
nicht um eine Angleichung der Mittelwerte der Stichproben und auch nicht um die Zuordnung
sehr dhnlicher Patientenpaare (Bildung von matched pairs). Welche Variablen sollten fir den
Parallelisierungsvorgang ausgewahlt werden?

Ausgewahlt werden sollte ein Variablenset, das bestimmte Voraussetzungen erfillte:

o Inden Variablen gibt es zu t1 signifikante Abteilungsunterschiede.

o Die Auspragung der Variablen zu t1 ist mit unterschiedlichen Verlaufen in
Outcomeparametern verbunden - es handelt sich also um konfundierende Variablen
(Confounder).

Wenn also beziiglich des Alters (signifikant zu t1) z.B. ein héheres Alter mit weniger Erfolg

der motorischen Leistungsfahigkeit einherginge, ware fir die Vergleichbarkeit der

Stichproben wichtig, dass die Gruppen eine dhnliche Altersverteilung haben.

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte bei der Identifizierung der
Parallelisierungsvariablen erlautert.

Schritt 1: Testung von Patientencharakteristika zu t1 auf signifikante Unterschiede:

- 47 -



Methodik

Folgende Variablen wurden auf Unterschiede zu t1 untersucht (Tabelle 6):

Tabelle 6: Unterschiedstestung zwischen den Patienten der Abteilungen vor Parallelisierung

Mittelwert (SD) N
allgO ovmO Signifikanz
| Geschlecht (% Frauen) 64,2 78,9 Chi-Q=11,432; df=1;
Qo p=,001
S t=-2,085; df=436;
m ) H H
£ Alter 48,179 (8,840) 49,8984 (8,108) p=,038: n2=,01
% derzeitiger Berufstatigkeit (% 89 4 79 4 Chi-Q.=8,556; df=1;
3 | Berufstatige) ’ ’ p=,003
o t=-2,768; df=325,954;
g Behandlungsdauer 5,42 (6,374) 7,44 (8,182) 0=,006: =02
% Orthopadische Diagnosen n.s.
= | Anzahl der psychischen t=-17,070; df=449;
Diagnosen 21(:418) 92 (,466) p<,000; n°=,39
- T=-5,246; df=444;
Depressivitat 6,497 (3,687) 8,4660 (4,214) p<,000: n2=,06
t=-3,425; df=445;
Angst 8,796 (3,878) 10,0785 (3,966) 0=.001; 12=03
Forderliche t=2,213; df=443;
Schmerzkognitionen 5,314 (0,946) 5,105 (1,031) p=,027; n2=,01
Hemmende t=-2,300; df=440;
Schmerzkognitionen 3.461(1,297) 3.746(1.217) p=,022; n*=,01
, t=2,459; df=326,7;
5 Verhalten bei Schmerzen 2,391 (,0251) 2,323 (0,297) 0=.014: 1%=.02
o) — . — .
£ | Fear-Avoidance-Beliefs 4,654 (1,486) | 4,289 (1,509) L‘fg‘z‘f_’n‘if:‘gfo’
> : — e e :
1. | allgemeiner t=-2,238; df=433,022;
% Gesundheitszustand 3,84 (682) 3,97(,616) p=,026; n°=,01
) t=-5,020; df=432,452;
= 4,111 4,501 (,77 ’ ’ ’ ’
8 Belastung durch Schmerzen , (,865) 501 (,775) 0<,000: 1%=.05
Schmerzmittelkonsum n.s.
Anzahl der Arztbesuche im 14,96 (18,338) | 15,0 (18,646) ns.
letzten Jahr
. t=-3,210; df=424;
SCL-Somatisierung 1,049 (,614) 1,243 (,628) 0=,001: n=.02
motorische Leistungsfahigkeit |51,458 (17,493) |52,675 (15,405) |n.s.
Bewegung/Sport 3,148 (1,121) 2,982 (1,066) n.s.
berufliche Leistungsfahigkeit 3,07 (1,099) 3,03 (1,100) n.s.
Arbeitsunfahigkeitszeiten 53,247 (66,06) |45,957 (61,996) |n.s.

Schritt 2: Beurteilung des Einflusses der gefundenen Variablen auf Outcomeparameter

Fir jede der im ersten Schritt identifizierten Variablen wurde untersucht, inwieweit der

Auspragungsgrad der

Variable

einen

Einfluss

auf den

Verlauf

verschiedener

Outcomeparameter hat; z.B. ob sich die AU-Zeiten im Erhebungszeitraum unterschiedlich

verhalten, je nachdem ob ein Patient 30-39 oder 40-49 Jahre alt ist. Diese Frage wurde nicht

anhand einer statistischen Signifikanzentscheidung beantwortet, sondern (auf niedrigerem

Evidenzniveau) durch den visuellen Vergleich der Verlaufskurven.
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Abbildung 2 stellt beispielhaft den Verlauf der Schmerzskala in Abhangigkeit von der
Auspragung der Angst in der HADS dar: Die Angstausprdgung ist den verschiedenen
Linienmustern zu entnehmen, die Schmerzauspragung dem Niveau der Linien. Die Zahlen in
den Klammern in der Legende geben die Gruppengrdfden an (allgO/evmO). Als Confounder
gelten die Variablen, in denen einzelne Untergruppen in den beiden Abteilungen

unterschiedliche Zeitverlaufe zeigen.

Schmerz*Angst
6
2 5
s 5
© ;
< 4 —a—0bis6
= (75134)
g 3 - —&——7 bis 10
£ (98/70)
S 21 -- & - 11bis 14
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1 --@-->=15

s & & & & o (20/23)
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2 (2] [2] [2] [2] [
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allgo evmO

Abbildung 2: Beispiel fiir die Identifizierung konfundierender Variablen

In dieser Abbildung z.B. unterscheiden sich die Verldufe bei den Patienten, die in der
Angstskala der HADS erhdhte Werte haben (11-14 Punkte, die schwarze gestrichelte Linie).
Wahrend in der allgO die Schmerzwerte dieser Untergruppe zu t3 ansteigen, fallen sie bei

den Patienten der evmO deutlich ab.

Der Einfluss der Merkmale, die zu t1 signifikante Abteilungsunterschiede aufwiesen, auf
folgend Outcomeparameter wurde Uberprift (sieche Anhang A):

o AU-Zeiten,

Depressivitat,

Angst,

Schmerzen und

O O O o

motorische Leistungsfahigkeit.

Die Variablen ,Angst®, ,Depressivitat®, ,Dauer der Behandlung, ,Alter* und ,Fear Avoidance
Beliefs® wurden aufgrund des Vergleichs als konfundierende Variablen identifiziert und
sollten im nachsten Schritt als Parallelisierungsvariablen herangezogen werden. Die Variable

,Fear Avoidance Beliefs® musste im Nachhinein aus der Parallelisierung wieder
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herausgenommen werden, da durch eine hohe Missingquote von fast 7% die zu
parallelisierende Stichprobe zu klein geworden waére. Zusatzlich wurden die orthopadischen
Diagnosen in der Form von ,Riuckendiagnose®, ,Ricken und Arthropathien®, ,Ricken und
Erkrankungen des  Weichteilgewebes®, ,sonstige  Einfachdiagnosen®, ,sonstige
Mehrfachdiagnosen® in den Parallelisierungsalgorithmus hineingenommen, da sie als

Leitvariablen in der orthopadischen Rehabilitation gelten kénnen.

Somit werden fur die Parallelisierung folgende Variablen ausgewahit:
Alter (3 Klassen),
Behandlungsdauer (4 Klassen),
Art der orthopadischen Rehabilitationsdiagnosen (5 Klassen),
t1-Wert in der Angstskala des HADS (2 Klassen),
t1-Wert in der Depressionsskala des HADS (2 Klassen).

Parallelisierung der Stichproben

Die Parallelisierung erfolgte per EDV anhand eines bereits in anderen Studien erprobten
Algorithmus (Burger, Dietsche et al. 2002). Die Parallelisierungsvariablen werden fiir den
Parallelisierungsvorgang kategorisiert - es werden also keine intervallskalierten Variablen
verwendet, sondern mehrstufige nominalskalierte Variablen. In jedem Einzelschritt der
Parallelisierung wird fur jeden einzelnen Fall errechnet, wie sich seine Herausnahme auf die
Kriteriumsvariablen (in y>-Tests) auswirkt. Danach wird der Fall aus den Daten entfernt,
dessen Herausnahme den Unterschied zwischen den Verteilungen in den beiden
Abteilungen minimiert. Dieses Vorgehen wird so lange wiederholt, bis die Signifikanzniveaus
in den einzelnen Kriteriumsvariablen jeweils p=.2 Uberschreiten bzw. bis max. 50% der Falle
herausgenommen sind. Zusatzlich wurde Uber das Programm gesteuert, dass die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient der allgO aus den Daten herausgenommen wird, gréflier
ist, als das Herausnehmen eines Patienten der evmO. Patienten, bei denen eine
Parallelisierungsvariable nicht gultig ist (Missing), gehen gar nicht in den
Parallelisierungsprozess ein, missen daher aus den parallelisierten Stichproben

ausgeschlossen werden. Dies traf auf 40 der 451 Patienten zu.

Das Ergebnis der Parallelisierung stellt sich wie folgt dar (Tabelle 7):
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Tabelle 7: N Gesamtstichprobe und parallelisierte Stichprobe

allgo evmO Gesamt
N Gesamtstichprobe 257 194 451
N parallelisierte Stichprobe 173 172 345
(% der Gesamtstichprobe) (67,32%) (88,66%) (76,5%)

Von den 411 Patienten, die in die Parallelisierung eingingen, wurden 106 Patienten im Laufe
des Parallelisierungsprozesses entfernt. Es verblieben 345 Patienten in der Stichprobe - die

beiden Stichproben sind nach der Parallelisierung fast genau gleich groR.

Tabelle 8: Unterschiede vor und nach der Parallelisierung (Kriterien)

Gesamtstichprobe Parallelisierte Stichprobe

Alter t=-2,085; df=436; p=,038; n°=,01 n.s.

Behandlungsdauer

t=-2,676; df=322,88; p=,008; 11°=,02

n.s.

Angst

t=-3,425; df=445; p=,001; n°=,03

n.s.

Depressivitat

t=-5,246; df=444; p<,001; n°=,06

t=-2,347; df=343; p=,019; n°=,02

Nach der Parallelisierung finden sich in den klassifizierten Parallelisierungsvariablen
keine signifikanten Unterschiede mehr (Tabelle 8). Uberpriift man nicht die kategorisierten
sondern die sind auch hier die

Variablen, intervallskalierten Ursprungsvariablen,

Unterschiede weitgehend verschwunden; nur im Falle der Depressivitat ist der Unterschied

lediglich reduziert.

Tabelle 9: Unterschiede vor und nach der Parallelisierung (weitere Variablen)

Gesamtstichprobe

Parallelisierte Stichprobe

Schmerz

t=-5,020; df=432,45; p<,001; n°=,05

t=-3,749; df=338,43; p<,001; n°=,04

SCL-Somatisierung

t=-3,210; df=424; p<,001; n°=,02

n.s.

allgem. Gesundheitszust. |t=-2,238; df=433,02; p=,026; n°=,01 |n.s.

Geschlecht v°=11,432; df=1; p=,001 1°=6,418; df=1; p=,011

Berufstatigkeit x°=8,556; df=1; p=,003 x°=5,681; df=1; p=,017

Auch beziiglich der nichtkonfundierenden Variablen, in denen zu t1 signifikante Unterschiede
bestanden, haben sich die Unterschiede deutlich reduziert, in zwei Variablen (SCL-
Somatisierung und allgemeiner Gesundheitszustand) besteht nach der Parallelisierung kein

signifikanter Unterschied mehr (Tabelle 9).

4.2 Verwendete Verfahren

Alle Verfahren wurden mit SPSS 11.0 bzw. Microsoft Excel 2000 gerechnet.
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4.2.1 Uberpriifung auf Unterschiede (Hypothesen 1, 3, 4 und 10)

Far die Testung von Unterschiedshypothesen bezuglich der beiden Klinikabteilungen werden
bei intervallskalierten Variablen t-Tests fir unabhangige Stichproben berechnet, bei
ordinalskalierten Variablen der Mann-Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben, bei
nominalskalierten Variablen der Chi-Quadrat-Test (in Bezug auf Unterschiede im Verlauf
sieche ,Wirksamkeitsvergleiche®). Als Signifikanzniveau flir die Annahme einer
Unterschiedshypothese wird das 5%-Niveau festgelegt. Eine Fehlerwahrscheinlichkeit von
p<=,05 bezeichnet einen signifikanten Unterschied, p<=,01 einen hochsignifikanten
Unterschied.

Bei signifikantem Chi-Quadrat in einer Kreuztabelle mit mehr als vier Feldern werden
Aussagen Uber die Lokalisation des Unterschieds anhand der standardisierten Residuen
getroffen. Werte von =>2 werden als signifikante Unterschiede gewertet, Werte von =>2,6
als hochsignifikant (Bihl und Zofel 2000). In Abbildungen wird die Lokalisation des

Unterschiedes mit * oder ** gekennzeichnet.

4.2.2 VeranderungsmalBe und Wirksamkeitsvergleiche (Hypothesen 5, 6 und 7)

In den Auswertungen zur Wirksamkeit der durchgefiihrten Rehabilitationsmaflinahmen
werden Veranderungen betrachtet, die im Laufe der Rehabilitation und danach eintraten. In
dieser Studie wird fur die Errechnung einer eingetretenen Veranderung die sog. indirekte

Verdnderungsmessung verwendet: Bei der indirekten Veranderungsmessung werden

dieselben Skalen zu verschiedenen Zeitpunkten vorgelegt. Hat zwischen zwei Messungen
eine Veranderung stattgefunden, wird sich dies in unterschiedlichen Messwerten
niederschlagen. Die einfachste Moéglichkeit fur die Darstellung der GréRe der Veranderung
ist die Bildung der einfachen Differenz zwischen zwei Messergebnissen. Die Groe dieser
Differenz ist jedoch sehr stark abhangig von der zugrunde liegenden Skala. Ein
skalenunabhangiges Veranderungsmal} stellt die Effektstarke (ES) dar. Sie errechnet sich
aus dem Quotienten der Differenz der Mittelwerte und der Standardabweichung der
Variablen zu t1.

Xip - Xt
ES= 2 1
S

Werte von <|.4| werden als kleiner Effekt, <|.8| als mittlerer Effekt und Werte von >|.8] als
grolder Effekt bezeichnet. Bei der Effektstarkenberechnung nach der obigen Formel zeigt das
Vorzeichen der Effektstarke die Richtung der Veranderung auf der zugrunde liegende Skala
an, ist also abhangig von der Polung der zugrunde liegenden Skala. Um die Interpretation
der Effektstarkenwerte zu vereinfachen, werden die Werte nach der Berechnung so gepolt,
dass eine positive Effektstarke mit einer positiven Veranderung einhergeht und eine negative

Effektstarke mit einer Verschlechterung.
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Fir die Uberpriifung, ob eine Veranderung lber die Zeit statistisch signifikant ist und ob die
Veranderungen in den beiden Abteilungen unterschiedlich sind, werden bei

intervallskalierten Daten Varianzanalysen mit Messwiederholung nach dem allgemeinen

linearen Modell durchgeflihrt, wobei die Abteilung als unabhangige Variable eingeht.
Signifikante Haupteffekte und Wechselwirkungen werden anhand paarweiser Vergleiche der
geschéatzten Randmittel auf Unterschiede untersucht. Ziel dabei ist die Beurteilung, ob z.B.
ein signifikanter Zeit-Effekt durch den Unterschied von t1-t2 oder t1-t3 oder t2-t3 oder aller
drei Vergleiche zustande kommt.

Bei ordinalskalierten Variablen werden nichtparametrische Tests durchgefihrt: Unterschiede

innerhalb einer Abteilung Uber die Zeit werden anhand des Wilcoxon-Tests fir abhangige
Stichproben Uberprift, Unterschiede zwischen den Abteilungen zu den einzelnen
Testzeitpunkten anhand des Mann-Whitney-U-Tests fiir unabhangige Stichproben. Um eine
Fehlannahme der Unterschiedshypothese aufgrund von Mehrfachtestungen zu vermeiden,
werden die jeweiligen p-Werte vor ihrer Beurteilung auf Signifikanz mit der Anzahl der fir die
jeweilige Variable vorgenommenen Tests multipliziert (o-Adjustierung) - i.d.R. 5 (3
Abteilungsvergleiche (fur t1, t2 und t3), 2 Vergleiche Uber die Zeit (pro Abteilung t1-t2, t1-t3)).

Die Wirksamkeitsberechnungen werden jeweils fur die parallelisierte Stichprobe
durchgeflhrt.

4.2.3 Clusteranalyse (Hypothese 2)

Die Homogenitat der durchgeflihrten therapeutischen Leistungen wird mit Hilfe von
Clusteranalysen Uberpriift. Die Clusteranalyse ist ein Verfahren, mit dessen Hilfe Objekte mit
bestimmten Merkmalskombinationen zu relativ. homogenen Gruppen (Clustern)
zusammengefasst werden kdnnen. Ein Cluster ist eine Gruppe von Individuen/Objekten, die
aufgrund bestimmter Merkmale als zusammengehdrig gelten. Ein Cluster in der
Clusteranalyse kann auch aus einem einzelnen Objekt bestehen. Ziel der Analyse ist die
Bildung von mdglichst einheitlichen Clustern - innerhalb eines Clusters sollen mdglichst
kleine und zwischen den Clustern moglichst gro3e Unterschiede bestehen.

Bei einer Hierarchischen Clusteranalyse werden einander ahnliche Objekte/Cluster immer

weiter zu neuen Clustern zusammengefasst, bis sich am Ende alle Objekte in einem Cluster
befinden. Anhand verschiedener Kriterien lasst sich entscheiden, bei welchem Analyseschritt
die optimale Losung erreicht ist, ab wann also keine weiteren Cluster mehr zusammengefugt

werden sollen.
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Abbildung 3: Ablauf einer Clusteranalyse

Abbildung 3 verdeutlicht den Ablauf eine Clusteranalyse. Nachdem in der Ausgangslésung
jedes Objekt ein einzelnes Cluster darstellt, sind einige Schritte spater 5 Objekte zu zwei
Clustern zusammengefasst worden. 4 Objekte sind noch keinem Cluster zugeordnet. In den
nachsten Schritten werden die Cluster immer weiter zusammengefasst, bis sich am Ende der
Analyse alle Objekte in einem Cluster befinden. Wie oben beschrieben gibt es Kriterien, die
Hinweise darauf liefern, welche der nacheinander gefundenen Ldsungen die hochste
Qualitat hat; ob z.B. die Lésung mit 6 Clustern (Mittlere Abbildung: 2 gréRere Cluster und 4
Einzelobjektcluster) die geeignetste ist oder ob weitere Analyseschritte die Qualitat weiter
erhdhen konnen.

Bei der Hierarchischen Clusteranalyse gibt es verschiedene Algorithmen, anhand derer die
Abstande zwischen den einzelnen Clustern berechnet werden. Backhaus, Erichson et al.
(2000) empfehlen das Ward-Verfahren, das in Bezug auf die Homogenitat der gefundenen
Cluster die besten Ergebnisse erbringt. Fur die Analyse nach dem Ward-Verfahren ist
wichtig, dass sich keine Ausreifer in den untersuchten Merkmalen der Stichprobe befinden.
Zur ldentifizierung von Ausreilern in der Stichprobe empfehlen die Autoren das Vorschalten
einer Analyse nach dem Single-Linkage-Verfahren (Abbildung 4).

o}
o 8 Ausgangslosung mit zwei Ausrei3ern und zwei Mehrobjektclustern.
o

Merkmal 1

Merkmal 2

Idealldsung nach dem Single-Linkage-Verfahren: Eine 3-Cluster-
Lésung. In dem groRen Cluster befinden sich die Objekte, die

eigentlich zwei getrennte Cluster bilden sollten. Gleichzeitig gibt es

Merkmal 1

zwei 1-Objekt-Cluster, die Ausreiller. Diese werden fur die weitere

Analyse aus dem Datensatz entfernt.

Merkmal 2
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Ideallosung nach dem Ward-Verfahren: Mit der um Ausreil3er

bereinigten Stichprobe wird nun das Ward-Verfahren gerechnet. Es
>

entstehen zwei Cluster, deren jeweilige Mitglieder sich innerhalb des

Merkmal 1

Clusters einander stark ahneln; gleichzeitig sind die Unterschiede

Merkmal 2 zwischen den Clustern so grof3 wie moglich.

Abbildung 4a-c: Abfolge der Analyseschritte einer Clusteranalyse

Fir die Berechnung der Abstdnde zwischen den einzelnen Clustern wird in beiden
Analyseschritten die quadrierte euklidische Distanz verwendet, fur die Identifizierung der
Ideallésung das Elbow-Kriterium im Screeplot und das Dendrogramm, das SPSS als
Ausgabe-Option anbietet (Backhaus, Erichson et al. 2000). Damit alle Merkmalsvariablen
(Anzahl der MaRnahmen/Woche) gleichgewichtet in die Analyse eingehen, werden sie vor
Beginn der Analysen z-transfomiert.

Im Anschluss an das Ward-Verfahren werden die gefundenen Cluster durch eine
Clusterzentrenanalyse (k-means-Verfahren) weiter optimiert. Hierbei wird Uberprift, ob die
bestehenden Cluster sich durch Verschiebung einzelner Objekte weiter optimieren lassen.
Die Cluster bleiben also grundsatzlich bestehen, werden aber ggf. in ihrer

Zusammensetzung verandert.

Ein Mal} fur die Qualitdt (Homogenitat) der einzelnen gefundenen Cluster ist der F-Wert. Er
ist definiert als das Verhaltnis zwischen der Varianz eines Merkmals in dem Cluster und der
Varianz des Merkmals in der Gesamtgruppe. Ein F-Wert zwischen 0 und 1 bedeutet, dass
das Cluster in bezug auf dieses Merkmal homogen ist, da die Streuung des Merkmals in dem
Cluster kleiner als in der Gesamtgruppe ist. Steigt der F-Wert Uber 1, so ist die Streuung in
dem Cluster gréRer als in der Gesamtgruppe; also ist das Merkmal fir die Charakterisierung

des Clusters nicht geeignet.

4.2.4 Faktorenanalyse (Hypothese 9)
Fir die Uberpriifung der Hypothesen 9 wird eine Faktorenanalyse gerechnet. Es handelt sich
um eine Hauptkomponentenanalyse (Kaiser-Normalisierung) mit Varimaxrotation. Als

Grenzwert fir die Interpretation der Faktorladungen gilt der Wert =>.5.
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5 Die Studie

5.1 Design

Die in Kapitel 3 beschriebenen Fragestellungen sollten anhand einer prospektiven
Verlaufsuntersuchung beantwortet werden. Die Studie wurde Ende 2001 durch die
Maternus-Klinik in Bad Oeynhausen in Auftrag gegeben und durch das Institut flr
Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (Leitung Prof. Dr.
Dr. U. Koch) geplant und durchgefuhrt. Mit der Datenerhebung wurde im April 2002
begonnen. Die Teilnehmer der Studie wurden zu 3 Zeitpunkten (t1: Beginn der
Rehabilitation, t2: Ende der Rehabilitation, t3: 12 Monate nach Abschluss der Rehabilitation)
mittels eines Fragebogens befragt. Zusatzlich schatzten die behandelnden
Rehabilitationsarzte zu den Zeitpunkten t1 und t2 den Gesundheitszustand der
teilnehmenden Patienten ein. Des Weiteren wurde der einheitliche Reha-Entlassungsbericht

fur die Generierung von Daten verwendet.

Es handelt sich um eine naturalistische Studie mit quasiexperimentellem Design. Die
Patienten wurden durch die Beratungsarzte des Kostentragers (BfA) der fiir die Patienten am
besten geeigneten Abteilung der Klinik zugewiesen. Da fir die Patienten der evmO jedoch
scharfere Zuweisungskriterien existieren als fur die allgO (Ausschlusskriterien fur die
Zuweisung zur evmO It. Konzeption der Abteilung), wurden die Studienpatienten der allgO

vor Beginn der RehabilitationsmalRhahme anhand der Ausschlusskriterien vorselektiert.

5.2 Auswahl der Studienpatienten und die Datenerhebung

In die Studie aufgenommen wurden alle konsekutiven Patienten der evmO, sowie alle
konsekutiven Patienten der allgO, die den folgenden Einschlusskriterien entsprachen:
Eingeschlossen wurden:

alle BfA-Patienten mit Ausnahme von:

o Altersrentnern

o AHB-Patienten

o Patienten mit folgender Erstdiagnose:
chronische Polyarthritis (M05)
Arthrosen (M15-M19)
Krankheiten der Patella (M22)
Osteochondrose der Wirbelsaule (M42)
Schulterlasionen (M75)
Osteoporose (M81)
chronische Osteomyelitis (M86)
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Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
(T84).

Die Ausschlusskriterien entsprechen denen der Patientenauswahl der evmO. Die Auswahl
der allgO-Patienten wurde vor der Aufnahme der Patienten durch Arzte der Klinik
durchgeflhrt.

Abbildung 5 gibt Aufschluss Uber die Prozesse der Patientenauswahl. Es wird deutlich, dass
bis zu der Entscheidung, ob ein Patient in die Studie eingeschlossen wird oder nicht, ein
bzw. zwei Entscheidungsprozesse ablaufen, von denen nur einer durch das Studiendesign

beeinflusst werden konnte: Die klinikinterne Auswabhl in der allgO.

genehmigte Antrage
auf Rehabilitation bei
der BfA

Rehabilitation in der
Maternus-Klinik

Zuweisungskrit.-
evmO erfillt?

nein ja

Meldung an die Klinik Meldung an die Klinik
als allgO-Patient als evmO-Patient

Studienkriterien
erflllt?

ja

Kein Studienpatient Studienpatient

Studienpatient

Teilnahme-
bereitschaft?

Teilnahme-
bereitschaft?

Aussteiger | | Teilnehmer | Teilnehmer | | Aussteiger

Abbildung 5: Auswahl der Studienpatienten

Die Befragung der Teilnehmer zu den Messzeitpunkten t1 und t2 fand im Zeitraum April bis

Oktober 2002 in der Maternus-Klinik statt, die katamnestische Befragung postalisch im
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Zeitraum Mai bis November 2003. Vor der Vergabe der Fragebdgen zum Zeitpunkt t1
wurden die Patienten schriftlich und mindlich Uber den Zweck und die Inhalte der Studie
informiert und um die Teilnahme und das Einverstdndnis zur Verwendung des
Entlassungsberichtes und zur Nachbefragung zu t3 gebeten. Die Ausgabe der Fragebbégen
erfolgte innerhalb der ersten 3 Tage nach Anreise. Ausgeflllte Fragebdgen konnten in
verschlossenen anonymen Umschlagen an der Rezeption abgegeben werden. Zum
Zeitpunkt t2 erfolgte die Vergabe der Fragebdgen innerhalb der letzten Behandlungswoche
entweder personlich durch die behandelnden Psychologen (evmOQ)) oder Uber die Hauspost
(allgO).

Die katamnestische Befragung zum Zeitpunkt t3 erfolgte durch das Institut fiir Medizinische
Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf. Neben einem Anschreiben und
dem Fragebogen erhielten die Patienten fertig adressierte Rickumschlage, die portofrei
verschickt werden konnten. Bei Nichtantworten erfolgte nach vier Wochen eine schriftliche

Erinnerung, die wiederum den Fragebogen und eine Rlickumschlag enthielt.

5.3 Die Fragebdgen

Dem ganzheitlichen Verstandnis von Rehabilitation entsprechend, sollten die Fragebdgen
nicht nur die Effekte der Rehabilitation auf die koérperliche Gesundheit und Funktionsfahigkeit
abbilden kdnnen, sondern ebenso die Effekte auf die psychische, soziale und berufliche
Gesundheit.

Bei der indirekten Veranderungsmessung, wie sie in dieser Studie verwendet wird, wird der
gleiche Fragebogen zu mehreren Zeitpunkten ausgeflllt. Zu jedem Zeitpunkt wird der
aktuelle Status erfragt. Ob Uber die Zeit Verdnderungen stattgefunden haben, wird durch
Differenzbildung zwischen den einzelnen Messzeitpunkten ermittelt.

Bei der Zusammenstellung des Fragebogens wurde Wert darauf gelegt, dass die einzelnen
Zieldimensionen durch Instrumente vertreten werden, die sich (inter-)national im Einsatz in
der Rehabilitation bewahrt haben. War dies nicht moéglich, da vorhandene kostenpflichtige
Instrumente den finanziellen Rahmen der Studie gesprengt hatten oder die Instrumente flr
die Ziele der Studie zu umfangreich gewesen waren, wurde auf Skalen zuriickgegriffen, die
im Institut fir Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf in
vergleichbaren Studien bereits eingesetzt worden waren.

Einen Uberblick tber die verwendeten Instrumente und ihren Einsatz zu den verschiedenen

Messzeitpunkten bietet Tabelle 10:
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Tabelle 10: Eingesetzte Instrumente

Parameter Name des Instruments und Autor ti| t t;
Fragen zur Chronifizierung Institut und Poliklinik flir Medizinische v
der Erkrankung Psychologie, Universitatsklinikum HH
Schmerzen (Intensitat, Institut und Poliklinik fur Medizinische vlv | v
Haufigkeit) Psychologie, Universitatsklinikum HH
Verhalten bei Schmerzen Schumacher 1994 VI v |V
Fragebogen zur Erfassung des motorischen
Funktionsfahigkeit Funktionsstatus (FFb-Mot - Bés, Abel et al. VIV |V
2002)
schmerzbezogene Fragebogen zur Erfassung schmerzbezoge- | , | , |
Kognitionen ner Selbstinstruktionen (FSS - Flor 1991)
Belastung durch kérperliche Symptom-Check-Liste-90-R (SCL-90-R;
Som-Skala — deutsche Version - Franke VIV |V
Beschwerden
(1995)
Hospital Anxiety and Depression Scale
Angst und Depressivitat (deutsche Version - HADS-D - Herrmannund | v | v | Vv
Buss1995)

GS-R - Gesundheitssurvey-Risikoverhalten vivilv

Gesundheitsverhalten (Hartel 1997)

Attributionen und Fear-Avoidance-Beliefs-Questionaire (FABQ | | |
Vermeidungsverhalten — deutsche Version — Pfingsten et al.1997)
soziale Unterstiitzung Fragebogen zur sozialen Unterstutzung (F- v

Sozu - Sommer und Fydrich (1991))
Angaben zur Berufstatigkeit v v
Arbeitsunfahigkeitszeiten Institut und Poliklinik fir Medizinische 4 Y
Rlckkehr zum Arbeitsplatz | 5o o jogie, Universitatsklinikum HH A
Fragen zur Rehabilitation ’ v | v
soziodemographische Daten v
éﬁlﬁ;‘;j:?gﬁf;ff# "9 der | institut und Poliklinik fiir Medizinische oy

Psychologie, Universitatsklinikum HH

Ruckkehr zur Arbeit

5.4 Beschreibung der Stichprobe

5.41 Teilnehmerquoten

Nach der oben beschriebenen Vorauswahl der Patienten mussten aus der Grundgesamtheit
von 977 nachtraglich 71 Patienten ausgeschlossen werden, da sie innerhalb der Klinik nicht
erreichbar waren, sich in teilstationarer oder kardiologischer Reha befanden oder nicht
angereist waren. Die Teilnahmequoten der 906 Studienpatienten waren in beiden
Abteilungen fast identisch. Ca. 30% der Studienpatienten lehnten eine Teilnahme an der
Studie ab. Zu den Zeitpunkten t2 und t3 brachen jeweils weitere 10% die Teilnahme ab,
wodurch der Rucklauf innerhalb der Gesamtstichprobe mit 50% nicht sehr hoch ist. Bezogen
auf die Patienten, die urspriinglich einer Teilnahme zustimmten (teilgenommen zu t1) ist die

Teilnahme zum Zeitpunkt t3 mit Gber 70% in beiden Teilstichproben als gut zu bezeichnen.
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Die genauen Teilnehmerzahlen bei den Einzelschritten der Datenerhebung sind in Abbildung

6 aufgefuhrt. In die Auswertung gehen die 451 Patienten ein, von denen alle drei
Fragebdgen und der Entlassbericht vorliegen (evmO: 194, allgO: 257).

Eingeschlossene Patienten

977
alilgo evmO
581 396
Nachtraglich Studienpatienten Studienpatienten Nachtraglich
ausgeschlossen 517 (100%) 389 (100%) ausgeschlossen
64 7
ausgestiegen zu t1 t1 vollstéandig t1 vollstéandig ausgestiegen zu t1
163 354 (68%) 273 (70%) 116
ausgestiegen zu t2 2 vollstéandig 2 vollstandig ausgestiegen zu t2
40 314 (61%) 237 (61%) 18
ohne Einversténdnis- angeschrieben zu t3 angeschrieben zu t3 ohne Einversténdnis-
erklarung 311 (60%) 236 (61%) erklarung
3 1
nicht erreichbar zu t3 erreichbar zu t3 erreichbar zu t3 nicht erreichbar zu t3
3 308 (60%) 232 (60%) 4
ausgestiegen zu t3 t3 vollsténdig t3 vollsténdig ausgestiegen zu t3
51 257 (50%) 197 (51%) 35
Entlassbrief Entlassbrief vorliegend Entlassbrief vorliegend Entlassbrief
nicht vorliegend 257 (50%) 194 (50%) nicht vorliegend
0 3

Abbildung 6: Teilnahmequoten
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5.4.2 Beschreibung der Teilnehmer

Soziodemographie

In Tabelle 11 werden die beiden Stichproben in bezug auf verschiedene
soziodemographische Merkmale genauer beschrieben. Die Ahnlichkeit der Stichproben wird
auf der Grundlage von t-Tests flr unabhangige Stichproben bzw. Chi-Quadrat-Tests
Uberpruft. Die Stichprobe besteht aus jenen 451 Teilnehmern (allgO:257, evmO:194), von

denen alle Patienten-Fragebdgen und der Entlassungsbericht vorliegen.

Tabelle 11: Soziodemographische Daten der Teilnehmer

allgo evmO | Sig.
Geschlecht
maéannlich % 35,8 21,1 Chi:11,432; p=,001
weiblich % 64,2 78,9 df=1
Alter
Mittelwert 48,2 49,9 t=-2,085; p=,038
Standardabweichung | 8,8 8,1 df=436
Schicht
Mittelschicht 83,2 79,4 n.s.
Oberschicht 16,8 20,6
Familienstand
ledig 9,3 9,3 Chi=10,891; p=,028
verheiratet 69,7 63,2 df=4
verwitwet 3,9* 10,4*
geschieden 15,2 11,9
getrennt lebend 2,3 5,2
Schulabschluss
ohne 3,2 1,6 n.s.
Haupt-/Volksschule |39,5 39,8
mittlere Reife 30,4 29,8
Polytechnische OS |5,9 7.9
FH-Reife 9,5 7,3
Abitur 11,5 13,6
Ausbildung
keine 4.5 8,7 n.s.
Lehre 49,8 41,0
Handels- 17,7 19,1
/Berufsschule
Meister 19,3 18,6
FH 4,9 5,5
Uni 3,1 6,6

* signifikant auf 5%-Niveau

In der evmO ist der Frauenanteil mit fast 80% deutlich und hochsignifikant hoher als in der
allgO. In der allgO entspricht der Frauenanteil mit 64% in etwa dem Frauenanteil aller BfA-
Patienten in der stationaren orthopadischen Rehabilitation (66% im Jahr der Erhebung VDR
(2003)). Die Patienten beider Abteilungen sind im Durchschnitt fast 50 Jahre alt. Die

Patienten der evmO sind im t-Test zwar signifikant alter als die der allgO, der Effekt ist
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jedoch ist mit n?=.01 sehr gering. Die Altersspanne reicht von Anfang 20 bis Mitte 60. Der
Median liegt in der allgO mit 49 Jahren unter dem der evmO mit 51 Jahren.

Die Schicht wurde anhand des Algorithmus der ,Arbeitsgruppe Routinedaten® im
Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften des VDR errechnet (Arbeitsgruppe-
Routinedaten 1999). Es gehen Schulabschluss, Berufsstatus und das verfigbare
Haushaltseinkommen ein. 3 Schichtzugehoérigkeiten sind moglich: Unter-, Mittel- und
Oberschicht. Da es sich bei den Studienpatienten ausschlieRlich um BfA-Patienten handelt -
also Patienten der Angestelltenversicherung - ist das Ergebnis von ca. 80% Angehorigen der
Mittelschicht und keine Angehérigen der Unterschicht erwartungsgemaR. Uber 60% der
Patienten beider Abteilungen sind verheiratet und tber 10% geschieden. In der evmO sind
mit 10% signifikant mehr Patienten verwitwet als in der allgO mit 4%.

40% der Patienten beider Abteilungen haben einen Volks- oder Hauptschulabschluss, 30%
die Mittlere Reife und Uber 10% Abitur. Als Berufsausbildung uUberwiegt die Lehre mit 40-
50%; es folgt der Abschluss auf einer Handels- oder Berufsschule und als Meister mit jeweils
fast 20%.

Rehabilitationsdiagnosen

Die Rehabilitationsdiagnosen 1-5 sind zum Uberwiegenden Teil vier Kapiteln der ICD-10
zuzuordnen. Erwartungsgemall stammen sie mehrheitlich aus dem Kapitel Xl -
~Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes®, wobei der Anteil dieser
Diagnosen in der evmO mit knapp 60% tendenziell kleiner ist als der in der allgO mit knapp
70% (Tabelle 12). Hochsignifikant ist der Unterschied beim Kapitel V - ,Psychische und
Verhaltensstérungen®, dem in der evmO Uber 20% aller Diagnosen, in der allgO nur knappe

6% zuzurechnen sind.

Tabelle 12: Rehabilitationsdiagnosen 1-5

Prozent aller | Signifikanz

ICD-10-Kapitel Diagnosen
allgO | evmO
IV - Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 10,9 6,0 (n.s.
. . Chi=11,44;
V - psychische und Verhaltensstorungen 57| 22,3 df=1: p<,001
IX - Krankheiten des Kreislaufsystems 6,9 45|n.s.
X!II - Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 677| 574|ns.
Bindegewebes
Gesamt 91,2 90,2

Bei den Erkrankungen aus den Kapiteln IV und IX handelt es sich Uberwiegend um

Ubergewicht, Diabetes mellitus und Hypertonie.

Um welche Erkrankungen handelt es sich bei den Patienten?
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Bei der Mehrzahl der 1. und 2. Diagnosen handelt es sich um Erkrankungen des Rickens
(Tabelle 13). Die zweitgrofite Erkrankungsgruppe sind die Arthropathien, also
VerschleiRerkrankungen der Gelenke (vorwiegend Knie und Hufte). Wahrend die
Ruckenerkrankungen jeweils (deutlich) mehr als die Halfte der Diagnosen ausmachen,
werden Arthropathien nur noch bei ca. 10% diagnostiziert. Bei den psychischen
Erkrankungen sind es vor allem die Somatoformen Stérungen sowie depressive und

Anpassungsstérungen, die von Bedeutung sind.

Tabelle 13: psychische und orthopadische Diagnosen der Teilnehmer

Prozent 1. Diagnose 2. Diagnose
allgo evmO allgo evmO

MO00-25 Arthropathien 8,9 8,8 10,9 10,3
M40-54 Ricken 80,5 69,6 54,5 61,9
M60-79 Weichteilgewebe 4,7 6,7 4,7 3,6
M80-94 Chondro- und Osteopathien 0,4 1,5 1,2 0,5
M95-99 sonstige 1,2 1,2 0,5
Q65-79 Fehlbildung des Muskelskelettsystems 0,4 0,8

S00-T14 Verletzungen 1,9 1,2 0,5
F32/33 (rezidivierende) depressive Stérung 1,0 0,8 3.1
F40/41 Phobien/ andere Angststérungen 0,5 0,5
F42 Zwangsstérungen 0,5
F43 Anpassungsstérungen 0,4 0,5 0,8 3.1
F45 Somatoforme Stérungen 0,8 6,2 0,8 4,1
F99 nnb 0,8 0,5
andere (nicht Kap. F, M, Q, S) 0,8 3,1 12,1 9,8

Die Rickendiagnosen (M40-54) in der 1. und 2. Diagnose werden in Abbildung 7 weiter
aufgeschlusselt. Es handelt sich vorwiegend um die Diagnosen M53 ,sonstige Erkrankungen
der Wirbelsaule und des Ruckens, andernorts nicht klassifiziert* und M54 ,Ruckenschmerz®.

In der allgO sind ,Bandscheibenschaden“ (M50-51) in der 1. Diagnose von Bedeutung.

Erkrankungen in 1. und 2. Diagnose

50

O Deformitaten

40 -

O Spondylopathien
OBandscheibenschaden

Bsonstige Kr. WS und Riicken

Prozent

B Rickenschmerz

Oandere orthopadische und
nicht-orthopadische

Diagnose 1 Diagnose 2

Abbildung 7: 1. und 2. Diagnose der Teilnehmer
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6 Ergebnisse

6.1 Das therapeutische Angebot in der Maternus-Klinik

Hypothese 1:

In der evmO und der allgO werden unterschiedliche Malnahmen vorgehalten.

Hypothese 1a:

Die Patienten der evmO erhalten mehr aktive MaRnahmen.

Hypothese 1b:

Die Patienten der evmO erhalten mehr psychologische Malinahmen.

Hypothese 1c:

Die Patienten der evmO erhalten weniger passive Malhahmen.

Hypothese 1d:

Die Patienten beider Abeilungen erhalten gleich viele edukative Ma3nahmen.

Hypothese 2:
Die Verteilung aktiver, passiver, edukativer und psychologischer MaRnahmen ist in der

evmO homogener als die in der allgO.

Hypothese 3:
Bei vergleichbaren Patientenstichproben unterscheiden sich die Behandlungsprogramme

weniger als in der Gesamtstichprobe.

6.1.1 Zu den vorgehaltenen MaBnahmen

Far einen uUbersichtlichen Vergleich des Therapieangebots in den beiden Abteilungen
wurden die Angaben zu den therapeutischen Leistungen zu vier Gruppen zusammengefasst:
Aktive MaRRnahmen (Sport- und Bewegungstherapie, KG, Rekreations- und Ergotherapie),
Passive Mallnhahmen (Thermo-, Hydro-, Balneotherapie, Massagen, Elektrotherapie und
Inhalation), edukative MafRnahmen (Seminare, Vortrage, Schulungen, Berufs- und
Sozialberatung) und psychologische MaRnahmen (Psychotherapie, Entspannungsverfahren,
Schmerzbewaltigungstraining). Die Daten flr diese Auswertungen stammen aus der KTL-
Dokumentation des Entlassungsberichts. Das bedeutet, dass die tatsachliche Teilnahme der
Patienten an den MalRnahmen betrachtet wird und nicht die arztliche Anordnung zur

Teilnahme. Des weiteren handelt es sich um Angaben zur Haufigkeit der einzelnen
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Therapieeinheit, die Dauer und inhaltliche Ausgestaltung der einzelnen Anwendungen wird
nicht beriicksichtigt und kann variieren. Zwar lagen Entlassungsberichte von 257 (allgO)
bzw. 194 (evmO) Patienten vor, jedoch fehlten in diesen Berichten in 8 bzw. 3 Fallen die
KTL-Dokumentationen. Die Auswertungen basieren also auf den Daten von insgesamt 440
Patienten.

Zu Beginn der Auswertungen wird auf die allgemeine Therapiedichte in den beiden
Abteilungen  eingegangen. Es folgt der Abteilungsvergleich der einzelnen
Malnahmenuntergruppen. Zuletzt werden die Auswertungen zu der Verteilung aktiver,

passiver, edukativer und psychologischer Mallnahmen in beiden Abteilungen dargestellt.

6.1.2 Behandlungsintensitat

Tabelle 14: Anzahl der Anwendungen pro Woche (gesamt)

N MwW SD
allgh | 249 22,04 5,08
evmO | 191 24,60 4,62

t=-5,501; df=425,530; p<,001; n’=,06

Bei dem Vergleich der allgemeinen Behandlungsintensitat haben die Patienten der evmO mit
24,6 Anwendungen durchschnittlich 2,6 Anwendungen/Woche mehr als die der allgO
(Tabelle 14). Der Unterschied ist hochsignifikant. In der Praxis bedeutet dieser Unterschied
bei 5,5 Behandlungstagen pro Woche (Montag bis Samstag-Mittag) weniger als eine

Anwendung pro Tag in der Differenz.

Tabelle 15: Anzahl der Anwendungen pro Woche (nach Bereichen); t-Test

Einheiten pro Woche
allgO (n=249) |evmO (n=191) t-Test
aktiv | 10,52 (4,10) 11,09 (3,32) n.s.
passiv 7,72 (2,16) 8,26 (2,03) t=-2,683; df=438; p=,008; n’=,02
edukativ 2,06 (1,32) 1,10 (,77) t=9,534; df=412,300; ps,001; n°=,15
psychologisch 1,73 (1,29) 4,14 (,88) | t=-23,405; df=433,678; p<,001; n2=,53

Die Patienten beider Abteilungen haben mit Gber 10 Einheiten pro Woche am haufigsten
aktive Therapien, es folgen wiederum in beiden Abteilungen mit nur ca. 3 Einheiten weniger
die passiven Therapien (Tabelle 15). Edukative Einheiten finden jeweils nur 1 bzw. 2 pro
Woche statt. Bei den psychologischen Einheiten haben die Patienten der evmO mit 4
Einheiten pro Woche deutlich mehr Anwendungen als die der evmO mit nicht einmal 2.

Fur Abbildung 8 sind die o.g. Haufigkeiten in Gesamtstichproben-z-Werte transformiert
worden (MW=0, SD=1). Es wird deutlich, dass sich die Abteilungen vor allem bezuglich der

edukativen und psychologischen Malinahmen voneinander unterscheiden.
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z-Werte

OallgO (n=249)
BevmO (n=191)

0,5 *%*

-0,5 -

aktiv passiv edukativ psychologisch

Abbildung 8: z-transformierte Anzahl der Anwendungen pro Woche

Inwiefern bestatigen die gefundenen Ergebnisse die eingangs formulierten Hypothesen
bezlglich der unterschiedlichen Therapieumfange?

Nur bezuglich der psychologischen Angebote kann die Eingangshypothese bestatigt werden:
In der evmO werden tatsachlich mehr psychologische Therapieeinheiten angeboten. Die
erwarteten Unterschiede bezuglich der aktiven Anwendungen finden sich nicht. Die
Hypothese bezlglich der passiven Mallhahmen muss nicht nur abgelehnt werden, die
Patienten der evmO erhalten tatsachlich mehr, statt weniger passive MalRnahmen. Auch die
Hypothese bezlglich der Gleichverteilung der edukativen Malnahmen muss abgelehnt

werden - hier sind die Unterschiede hochsignifikant.

Wie erklaren sich nun die gefundenen Unterschiede zwischen den Therapieangeboten der
beiden Abteilungen - tragen bestimmte EinzelmaBnahmen zu diesen Unterschieden
besonders bei?

Uber diese Frage soll Abbildung 9 Aufschluss geben. Die Positionen der Kreise stellen die
Mittelwerte der Teilnahmehaufigkeit (bei mindestens einer Teilnahme) an der einzelnen
MaRnahme dar, die GroRe des Kreises und die Kreisbeschriftung symbolisiert die
Teilnahmequote an der MalRnahme - also wieviel Prozent der Patienten Gberhaupt an der

MafRnahme teilgenommen haben.
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Haufigkeit der Teilnahme und Teilnahmequoten (GréRe des Kreises)
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Abbildung 9: Haufigkeit und Teilnahmequoten der einzelnen Anwendungen

Die Gesamthaufigkeiten und -teilnahmequoten aktiver Malnahmen sind durch eine hdhere
Frequenz an Sport- und Bewegungstherapie und Gruppen-KG in der allgO trotz der evmO-
spezifischen Angebote ausgeglichen. Passive Mallhahmen unterscheiden sich besonders in
den Massagen. Die Patienten der allgO bekommen zu einem geringeren Prozentsatz
Massagen verschrieben und erhalten diese in geringerer Frequenz. Bei den edukativen
Maflnahmen nehmen die Patienten der evmO seltener an Informationen und Schulungen
teil, bei einer weiteren Betrachtung der einzelnen Schulungen wird deutlich, dass es hierbei
vorwiegend um zusatzliche Schulungen aus dem kardiologischen Indikationsbereich handelt.
Die Unterschiede in den psychologischen Therapien sind vor allem in dem evmO-
spezifischen Schmerzbewaltigungstraining begriindet. Zusatzlich erhalten auch deutlich

mehr Patienten der evmO therapeutische Einzelgesprache.

6.1.3 Zusammensetzung der MaBRnahmen

Die Verteilung von aktiven, passiven, edukativen und psychologischen Malihahmen in den
beiden Abteilungen wird mit Hilfe einer Clusteranalyse beurteilt (siehe Methodenkapitel). Die
Cluster werden durch Patienten dargestellt, deren Merkmale die z-transformierten

Haufigkeiten aktiver, passiver, edukativer und psychologischer MaRnahmen pro Woche sind.

Zuerst wird die Gesamtstichprobe auf Ausreiler analysiert. Hierfir kommt das Single-
Linkage-Verfahren zur Anwendung. Die optimale Losung nach dem ellbow-Kriterium im
Scree-Plot ist die 7-Cluster-Losung (Abbildung 10).
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Scree-Plot Single-Linkage (N=440)
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Abbildung 10: Scree-Plot Single-Linkage-Verfahren

Die 7 gefundenen Cluster werden im nachsten Schritt auf ihre Merkmale (Haufigkeit der
Anwendungen) hin untersucht (Abbildung 11). Es ergeben sich 6 1-Patienten-Cluster und ein
Cluster mit 434 Fallen. Das grol’e Cluster entspricht in den Merkmalen dem
Gruppenmittelwert von 0. Die 6 Einzelpatienten der restlichen Cluster weichen jeweils in
mindestens einem Merkmal um mindestens 2 Standardabweichungen vom Mittelwert ab.

Diese 6 Falle werden als Ausreil3er von den weiteren Analysen ausgeschlossen.

Merkmale der Cluster (Single-Linkage)

O aktiv
10 B passiv
8 | D edukativ
O psychologisch

z-Werte

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster 6 Cluster 7
(n=434) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1)

-68 -



Ergebnisse

Abbildung 11: Eigenschaften der Cluster nach dem Single-Linkage-Verfahren

Im nachsten Schritt folgt die eigentliche Analyse anhand des Ward-Verfahrens. Die
Entscheidung fiir die optimale Clusterlésung ist nach dem ellbow-Kriterium nicht eindeutig,

da die Distanzen zwischen den zu vereinigenden Clustern stetig ansteigen (Abbildung 12).

Scree-Plot Ward-Verfahren (N=434)
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Anzahl der Cluster

Abbildung 12: Scree-Plot nach dem Ward-Verfahren

Um die Clusterlésung zu ermitteln, die fir die weiteren Auswertungen verwendet werden soll,
werden die Lésungen mit 4, 5 und 6 Clustern genauer betrachtet. Als Entscheidungshilfe
werden die Clusteranzahl und ihre GroRen sowie die Homogenitatswerte, die F-Werte,
herangezogen (Tabelle 16). Ein Cluster kann als homogen bezeichnet werden, wenn der F-
Wert sich unter 1 befindet.

Die 3-Cluster-Losung und die 4-Cluster-Lésung werden abgelehnt, da die
Homogenitatswerte in einzelnen Merkmalen nicht zufriedenstellend sind. Die Entscheidung
fallt auf die 6-Cluster-Losung, da die F-Werte durchgehend unter 1 liegen und die

Clustergréfen nicht uneinheitlicher sind als in den anderen Losungen.

Tabelle 16 a-c: Homogenitét der Cluster (F-Werte)

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster 6

(n=74) (n=69) (n=37) (n=135) (n=39) (n=80)

aktiv 0,928 0,471 0,917 0,395 0,598 0,545
passiv 0,594 0,838 0,388 0,420 0,392 0,655
edukativ 0,655 0,298 0,394 0,209 0,661 0,261
psychologisch 0,933 0,303 0,491 0,178 0,529 0,179

- 69 -



Ergebnisse

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
(n=111) (n=69) (n=135) (n=39) (n=80)
aktiv 0,932 0,471 0,395 0,598 0,545
passiv 1,238 0,838 0,420 0,392 0,655
edukativ 0,604 0,298 0,209 0,661 0,261
psychologisch 0,786 0,303 0,178 0,529 0,179
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
(n=58) (n=69) (n=219) (n=88)
aktiv 0,598 0,471 0,511 0,721
passiv 1,166 0,845 0,888 1,001
edukativ 0,638 0,298 0,225 0,953
psychologisch 0,764 0,305 0,181 0,441

An die Hierarchische Analyse nach dem Ward-Verfahren schlief3t sich die Optimierung der
gefundenen Cluster durch eine Clusterzentrenanalyse (k-means-Verfahren) an.

In Abbildung 13 ist die Veranderung der F-Werte durch das k-means-Verfahren dargestellt.
Das Berechnungen wurden nach 7 lterationen abgebrochen, da sich keine weiteren
Veranderungen der Clusterzentren ergaben. Den Angaben in den Klammern in der Legende
ist zu enthehmen, wie sich die GroRe der einzelnen Cluster durch die Clusterzentrenanalyse
verandert hat; der erste Wert bezeichnet die ClustergroRe vor, der zweite Wert die

ClustergrofRe nach der Clusterzentrenanalyse.

Mittlere F-Werte der Cluster
(n vor und nach k-means-Analyse)
1
—>— Cluster 1 (n=74/65)
0,8
—— Cluster 2 (n=69/73)
0,6 -
— ¥ —o— Cluster 3 (n=37/35)
0,4 ¥— — —B— Cluster 4 (n=135/134)
&
—a —+— Cluster 5 (n=39/50)
0,2
—X¥— Cluster 6 (n=80/86)
0
Ward k-means

Abbildung 13: mittlere F-Werte der Cluster vor und nach k-means-Verfahren

Im Cluster 1, das vor der k-means-Analyse relativ hohe F-Werte aufwies, verbessern sich die
durchschnittlichen F-Werte deutlich, in den anderen Clustern sind nur relativ schwache
Anderungen zu verzeichnen. Insgesamt liegen nach der k-means-Analyse alle einzelnen F-

Werte unter dem Grenzwert von 1 (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Homogenitét der Cluster (F-Werte) nach k-means-Verfahren

Cluster 1 Cluster 2 Cluster3| Cluster4| Cluster5| Cluster6

(n=56) (n=73) (n=35) (n=134) (n=50) (n=86)

aktiv 0,706 0,424 0,701 0,395 0,485 0,584
passiv 0,472 0,792 0,303 0,275 0,550 0,492
edukativ 0,287 0,345 0,861 0,225 0,666 0,264
psychologisch 0,841 0,326 0,583 0,168 0,546 0,242

Die Eigenschaften der 6 Cluster der endgultigen Lésung werden im Folgenden genauer
beschrieben (Abbildung 14):
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Abbildung 14: Eigenschaften der Cluster (z-Werte)

Cluster 1 ist gekennzeichnet durch sehr hohen Wert in den edukativen Mallnahmen,
Uberdurchschnittlich  viele passive und unterdurchschnittlich viele psychologische
Malnahmen.

Cluster 2 hat bei durchschnittlich vielen passiven und edukativen Anwendungen
unterdurchschnittlich viele aktive und psychologische MaRnahmen.

Cluster 3 ist gekennzeichnet durch Uberdurchschnittlich viele edukative Mallnahmen bei
einer gleichzeitig unterdurchschnittlichen Anzahl psychologischer und passiver Mallnahmen
Cluster 4 ist gekennzeichnet durch Uberdurchschnittlich viele psychologische MaRnahmen
bei sonst leicht unterdurchschnittlichen Werten.

Cluster 5 ist durch Uberdurchschnittlich viele aktive MaRnahmen und unterdurchschnittlich

viele psychologische Mallnhahmen gekennzeichnet.
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Cluster 6 hat Uberdurchschnittlich viele passive und psychologische Malinahmen.

Folgende Bezeichnung der Cluster wird eingefihrt:
Cluster 1: edukativ

Cluster 2: wenig aktiv und wenig psychologisch
Cluster 3: edukativ und wenig passiv

Cluster 4: psychologisch

Cluster 5: aktiv und wenig psychologisch

Cluster 6: passiv und psychologisch

Die ClustergroRen bewegen sich zwischen 134 und 35 Fallen. Cluster 4 deckt insgesamt
31% der Falle ab, Cluster 6 20% (Abbildung 16); am kleinsten ist Cluster 3 mit nur 8% aller
Falle.

Die Abteilungszugehérigkeit der Patienten der Cluster ist in Abbildung 15 dargestellt: Die
wenig psychologischen Cluster 1, 2, 3 und 5 werden fast ausschlieRlich durch Patienten der
allgO vertreten. Die psychologischen Cluster (4 und 6) werden mehrheitlich durch die

Patienten der evmO belegt.

Aufteilung der Cluster tiber die Abteilungen (in %)

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster 6 Gesamt
(n=56) (n=73) (n=35) (n=134) (n=50) (n=86)
BevmO 8,9 5,5 57 81,3 8,0 73,3 431
Oallgo 91,1 94,5 94,3 18,7 92,0 26,7 56,9

Chi-Quadrat: Chi-Quadrat=225,679; df=5; p<=,001

Abbildung 15: Aufteilung der Cluster liber die Abteilungen
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Verteilung der Cluster (in %) (n=434)

B Cluster 6 (n=86)
OCluster 5 (n=50)
M Cluster 4 (n=134)
OCluster 3 (n=35)
(
(

B Cluster 2 (n=73)
OCluster 1 (n=56)

20,6

allgo evmO Gesamt

Chi-Quadrat: Chi-Quadrat=225,679; df=5; p<=,001

Abbildung 16: Anteile der Cluster an den Behandlungen in den Abteilungen

Wahrend in der allgO mit je 20-30% die Cluster 1, 2 und 5 den Grofiteil der Behandlungen
ausmachen (insgesamt 67%), machen die Cluster 4 und 6 92% der Behandlungen in der

evmO aus. Die Ubrigen Cluster sind in der evmO nur minimal vertreten.

In einem letzten Schritt wird Uberprift, ob die Aussagen zur Homogenitat der
therapeutischen Leistungen auch in der parallelisierten Stichprobe noch giiltig sind - also, ob
auch in sehr ahnlichen Patientengruppen in der evmO ein homogeneres Therapieprogramm
vorgehalten wird als in der allgO.

Bei dem Vergleich der Verteilung der Abteilungen Uber die 6 Cluster wird deutlich, dass
zwischen der Verteilung der Cluster in der Gesamtstichprobe (Abbildung 16) und der der
Patienten der parallelisierten Stichprobe (Abbildung 17) kein wesentlicher Unterschied
besteht.
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Verteilung der Cluster (in%) (n=434/331)
100
80 | 33,7 33,7
OCluster 6
OCluster 5
60 1 M Cluster 4
OCluster 3
40 B Cluster 2
OCluster 1
20 -
0
Gesamt parallel Gesamt parallel
allgo evmO
Chi-Quadrat-Test: Ges. x par.: allgO: n.s., evmO: n.s.

Abbildung 17: Anteile der Cluster an den Behandlungen in den Abteilungen - parallelisierte Stichprobe

Fazit:

Die Therapie in der evmO stellt sich als homogener dar als die der allgO. 92% der Patienten
erhalten Uberdurchschnittlich viel psychologische Therapien, durchschnittlich viel aktive
Therapien, leicht unterdurchschnittlich viele edukative MalRnahmen und deutlich
Uberdurchschnittlich oder leicht unterdurchschnittlich viel passive Anwendungen.

In der allgO unterscheiden sich die Therapien starker. Bei 67% der Patienten sind aktive und
passive Malnahmen weit gestreut, edukative Malnahmen Uberdurchschnittlich oder
durchschnittlich vertreten. Psychologischen Anwendungen sind durchweg
unterdurchschnittlich haufig. Zusatzlich gibt es noch andere Therapiemuster.

Die Patienten der parallelisierten Stichproben erhalten die gleichen Therapien wie die

Gesamtstichproben.
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6.2 Die Patienten der beiden orthopadischen Abteilungen

Hypothese 4:

Die Patienten der beiden Abteilungen unterscheiden sich voneinander.

Hypothese 4a:

Die Patienten der evmO haben mehr psychische Diagnosen.

Hypothese 4b:

Die Patienten der evmO haben haufiger die Diagnose ,Rickenschmerz®.

Hypothese 4c:

Die Patienten der evmO haben eine langere Krankheitsdauer.

Hypothese 4d:

Die Patienten der evmO sind starker in ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit eingeschrankt.

6.2.1 Haufigkeit psychischer Diagnosen
Als psychische Diagnosen gewertet werden zum einen alle Diagnosen aus dem Kapitel V
(F): ,Psychische und Verhaltensstérungen“ sowie psychische/Verhaltensfaktoren aus dem
Kapitel XXI (Z): ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren®. Im Falle der vorliegenden Daten handelt
es sich im Kapitel Z um folgende Diagnosen Z 72: ,Probleme in Bezug auf die
Lebensfihrung® und Z 73.0 ,Burn-out’, die insgesamt dreimal in der allgO als 5.
Rehabilitationsdiagnose vergeben wurden.
Im Folgenden werden die relativen und absoluten Haufigkeiten der psychischen Diagnosen
in den beiden Abteilungen miteinander verglichen:

1. Psychische Diagnosen insgesamt vorhanden

2. Psychische Diagnosen in der Hauptdiagnose

3. Haufigkeit psychischer Diagnosen pro Patient

zu 1. Psychische Diagnosen insgesamt
Zu der Frage, wie haufig Uberhaupt psychische Diagnosen vergeben wurden, ergibt sich
folgendes Bild (Abbildung 18):
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Psychische Diagnose in einer der Diagnosen (N=451)
100
80
T 60 -
[
N
o
& 40
20 -
0
allgo evmO
Oja 20,6 84,5
Bnein 79,4 15,5
Chi-Quadrat-Test: Chi-Quadrat=180,89; df=1; p<=,000

Abbildung 18: Haufigkeit psychischer Diagnosen - alle Diagnosen

In der evmO haben deutlich Uber 80% der Patienten mindestens eine psychische

Rehabilitationsdiagnose, in der allgO sind es nur 20%. Der Unterschied ist hochsignifikant.

zu 2. Psychische Diagnosen in der Hauptdiagnose

Bei der Betrachtung des Anteils psychischer Diagnosen an der Hauptdiagnose wird deutlich,

dass bei den wenigsten Patienten eine psychische Hauptdiagnose vergeben wurde. Dies gilt

fur beide Abteilungen gleichermaf3en (Abbildung 19).

Psychische Hauptdiagnosen (N=451)

100
80
£ 60
8
o
a 40 -
20
0 O
evmO allgo
o 88,7 98,1
=] 3,1 0,8
m 8,2 1,2

Chi-Quadrat-Test: Chi-Quadrat=17,531; df=2; p<=,000

Abbildung 19: Haufigkeit psychischer Diagnosen - Hauptdiagnose

Mit 8% psychischen Hauptdiagnosen ist jedoch der Anteil vorwiegend psychisch erkrankter

Patienten in der evmO hochsignifikant grofer als in der allgO mit 1%.
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zu 3. Haufigkeit psychischer Diagnosen pro Patient

Bei Betrachtung der absoluten Anzahl psychischer Diagnosen pro Patient in den beiden
Abteilungen zeigt sich wieder ein sehr deutlicher Unterschied der Patientenmerkmale
(Abbildung 20).

Gesamtzahl psychischer Diagnosen pro Patient (N=451)
100
80 -
S 60 -
o
& 40 -
20 A
0 [T
allgo evmO
Dkeine 79,4 15,5
Beine 20,2 77,3
M zwei 0,4 7,2
t-Test: t=-16,865; df=449; p<=,000; Eta2=,39

Abbildung 20: Anzahl psychischer Diagnosen - alle Diagnosen

Bei dem Grofteil der Patienten der allgO (79%) wurde keine psychische Diagnose vergeben,
in der evmO hingegen haben fast genau so viele Patienten eine psychische Diagnose (77%)
und weitere 7% zwei. Die durchschnittiche Anzahl psychischer Diagnosen pro Patient
betragt in der allgO MW=0,21 (SD=0,42), in der evmO MW=0,92 (SD=0,47). Der Unterschied

ist im t-Test hochsignifikant mit kleiner bis mittlerer Effektstarke.

Fazit:

Die Patienten der evmO haben hochsignifikant mehr psychische Diagnosen als die der
allgO. Dies zeigt sich schon in der Hauptrehabilitationsdiagnose und verstarkt sich noch,
wenn alle 5 Diagnosen in die Auswertungen mitein bezogen werden.

Hypothese 4a kann angenommen werden.

6.2.2 Haufigkeit der Diagnose ,,Riickenschmerz®
Zuerst muss wiederum definiert werden, welche Diagnosen als ,Rickenschmerz® in die
Auswertungen eingehen. Das Kapitel XIll (M) der ICD-10: ,Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindegewebes* gliedert sich in folgende Unterkapitel (Tabelle 18):
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Tabelle 18: Systematik orthopédischer Erkrankungen ICD-10

M 00-25 Arthropathien
M 30-36  Systemkrankheiten des Bindegewebes
M 40-54 Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
M 40-43 Deformitaten des Rickens und der Wirbelsaule
M 45-49  Spondylopathien
M 50-54 sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
M50  Zervikale Bandscheibenschaden
M 51  Sonstige Bandscheibenschaden
M 53  Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens
M 54 Rickenschmerzen
M 60-79 Krankheiten der Weichteilgewebe
M 80-94 Osteopathien und Chondropathien
M 95-99  Sonstige Krankheiten

Zur Uberpriifung der Hypothese 4b sollen nur die Patienten als ,Riickenschmerzpatienten®

gelten, bei denen die Diagnose M 54 ,Ruckenschmerzen® vergeben wurde.

Wie in den Auswertungen zur Hypothese 4a sollen wieder folgende Einzelpunkte erlautert

werden:

1.

Diagnose ,Ruckenschmerz® insgesamt vorhanden

2. Diagnose ,Rickenschmerz® in der Hauptdiagnose

3. Haufigkeit der Diagnose ,Rickenschmerz® pro Patient

zu 1. Diagnose ,Riickenschmerz” insgesamt

Zu der Frage, wie haufig mindestens eine ,Rickenschmerz®-Diagnose vergeben wurde,
ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 21):

"Riickenschmerz" in einer der Diagnosen (N=451)
80
60
g
8 40
o
20
0
allgo evmO
DOja 52,5 71,6
Bnein 47,5 28,4
Chi-Quadrat: Chi-Quadrat=16,95; df=1; p<,000

Abbildung 21: Haufigkeit Diagnose "Riickenschmerz" - alle Diagnosen

Fast die Halfte der Patienten der allgO hat keine ,Rickenschmerz®-Diagnose, in der evmO

sind dies gut ein Viertel. Der Unterschied ist hochsignifikant.
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zu 2. Diagnose ,Ruckenschmerz® in der Hauptdiagnose

Bezuglich der besonders bedeutsamen Hauptdiagnose werden nur die Patienten betrachtet,
bei denen einer orthopadische Hauptdiagnose vergeben wurde. Es wird also betrachtet, ob
sich das Verhaltnis der Hauptdiagnose ,Rlckenschmerz® zur Hauptdiagnose ,andere
orthopadische Erkrankung® in den Abteilungen unterscheidet. Dieses Vorgehen wurde unter
Beachtung der Ergebnisse zu den psychischen Diagnosen gewahlt. Die Hinzunahme
anderer Hauptdiagnosen (v.a. der psychischen Hauptdiagnosen) ergabe einen signifikanten
Unterschied, der jedoch nicht in dem Anteil der orthopadischen Diagnosen begrlindet ist,
sondern in ,Stérdiagnosen®, die in der evmO hochsignifikant haufiger vergeben werden.

Von den 451 Patienten hat die Mehrzahl (422 Patienten) eine orthopadische Hauptdiagnose.
Nicht-orthopadisch ist die Hauptdiagnose bei 6 Patienten der allgO (2,3%) und bei 23

Patienten der evmO (11,9%) (Tabelle 19).

Tabelle 19: Anzahl orthopédischer Hauptdiagnosen

nicht-orthopadische
Hauptdiagnose

orthopadische
Hauptdiagnose

allgo 6 (2,3%) 251 (97,7%)| 257
evmO 23 (11,9%) 171 (88,1%) 194
29 422 451

Die 422 orthopadischen Hauptdiagnosen werden wiederum auf die Diagnose ,M54

Ruckenschmerz® hin untersucht (Abbildung 22).

Riickenschmerz in der orthopadischen Hauptdiagnose (N=422)

80
60 -
€
g 40
o
20 -
0 A
allgo evmO
DOandere 68,9 64,3
BRiickenschmerz 31,1 35,7

Chi-Quadrat: n.s.

Abbildung 22: Haufigkeit Diagnose "Riickenschmerz" - Hauptdiagnose
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In beiden Abteilungen sind etwa ein Drittel der orthopadischen Hauptdiagnosen
.Ruckenschmerz“-Diagnosen. Es zeigen sich nur geringfliigige Unterschiede zwischen den
beiden Abteilungen, die nicht signifikant sind.

zu 3. Haufigkeit der Diagnose ,Ruckenschmerz® pro Patient
AbschlieRend soll die absolute Haufigkeit von ,Rickenschmerz®-Diagnosen betrachtet
werden (Abbildung 23).

80 Gesamtzahl der Diagnose "Riickenschmerz" pro Patient (N=451)
60
€
g 40 |
o
20
0 U] U
allgo evmO
Okeine 47,5 28,4
Beine 47,5 66,5
Mzwei 4,7 52
Odrei 0,4 0,0
t-Test: t=-3,518; df=437,9; p<=,000; Eta2=,03

Abbildung 23: Anzahl Diagnose "Rlickenschmerz" - alle Diagnosen

Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede: Wahrend fast die Halfte der allgO-Patienten
keine ,Rickenschmerz“-Diagnose hat, sind dies in der evmO weniger als 1/3 der Patienten.
Bei 2/3 der evmO-Patienten wurde in einer der 5 Rehabilitationsdiagnosen die Diagnose
.,Ruckenschmerz“ gestellt. Immerhin 5% der Patienten beider Abteilungen haben 2
Diagnosen dieser Art. Bei dem Vergleich der mittleren Anzahl der Diagnose
.Ruckenschmerz® pro Abteilung haben die Patienten der evmO mit MW=0,77 (SD=0,53) pro
Patient hochsignifikant haufiger diese Diagnose als die der allg0 (MW=0,58; SD=0,60),
jedoch mit sehr kleiner Effektstarke.

Fazit:

Bei den Patienten der evmO wird die Diagnose M54: ,Rickenschmerz® haufiger vergeben.
Dieser Unterschied zeigt sich sowohl in der absoluten Haufigkeit der Diagnose pro Patient
als auch in dem Anteil der Diagnose ,Rickenschmerz® innerhalb aller
Rehabilitationsdiagnosen. In der Hauptdiagnose ist der Unterschied nicht wiederzufinden.

Hypothese 4b kann angenommen werden.
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6.2.3 Dauer der Erkrankung

Die Erkrankungsdauer wurde im Patientenfragebogen erhoben. Die Patienten machten zum
Zeitpunkt t1 Angaben zu der Dauer der arztlichen Behandlung wegen der Schmerzen
(Abbildung 24).

In arztlicher Behandlung wegen
Erkrankung/Schmerzen seit...? (N=427)

allgo evmO
t-Test: t=-2,676; df=322,9; p=,008; Eta2=,02

30

Obis 6 Monate
Bbis 1 Jahr

Mbis 2 Jahre

Obis 5 Jahre

Ebis 10 Jahre
Omehr als 10 Jahre

Prozent

Abbildung 24: Erkrankungsdauer

Deutlich mehr als die Halfte der Patienten beider Abteilungen sind schon langer als 2 Jahre
erkrankt (allgO: 55%, evmO: 63%). In der allgO findet sich auch ein bedeutsamer Anteil
(17%) von Patienten, die akut (also 6 Monate oder weniger) erkrankt sind. Dieser Anteil ist in
der evmO mit 6% deutlich geringer. Im Mittelwertsvergleich werden diese Unterschiede
deutlich. Die Patienten der allgO befinden sich durchschnittlich seit 5,6 Jahren in arztlicher
Behandlung (SD=6,2), die Patienten der evmO seit 7,5 Jahren (SD=8,1). Der Unterschied ist
hochsignifikant, jedoch mit sehr kleinem Effekt.

Fazit:
Die Patienten der evmO sind durchschnittlich etwa 2 Jahre langer in arztlicher Behandlung

wegen der Schmerzerkrankung. - Die Hypothese 4c kann angenommen werden.

6.2.4 Einschriankung der beruflichen Leistungsfahigkeit

Die Einschatzung der beruflichen Leistungsfahigkeit wurde von den behandelnden Arzten
unter zwei Aspekten vorgenommen: Im Arztfragebogen gaben sie ihre Einschatzung der
beruflichen Leistungsfahigkeit des Patienten an, in der sozialmedizinischen Einschatzung im
Entlassungsbericht finden sich Angaben zur Leistungsfahigkeit im derzeitigen Beruf. Die
Angaben beziehen sich auf die Patienten, die zum Zeitpunkt der Reha berufstatig waren
(n=227/147) (Abbildung 25). Zu der ersten Variablen ,berufliche Leistungsfahigkeit wurden

-81-




Ergebnisse

jedoch nur von 167 bzw. 132 Arzten die entsprechenden Angaben im Arztfragebogen
gemacht.

Berufliche Leistungsfahigkeit - Arzteinschatzung
(n=167/132)

80
Ovoll
Bleicht eingeschrankt
60 M eingeschrankt
Oerheblich eingeschrankt
c B nicht erwerbsfahig
N 40
o
S
o
20 -
0,0
0 -

evmO

allgo U-Test: n.s.

Abbildung 25: Berufliche Leistungsféhigkeit - Arzteinschétzung

Die berufliche Leistungsfahigkeit wird durch die Arzte beider Abteilungen tiberwiegend als
leicht oder nicht eingeschrankt eingeschatzt. Eine erhebliche Einschrankung der
Leistungsfahigkeit ist bei weniger als 5% der Patienten gegeben. Es gibt keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Abteilungen.

Ausfiihrenkonnen der letzten Berufstatigkeit -
Arzteinschatzung (n=226/147)
100
80 -
£ 60
o
a 40 -
20
0 i
allgo evmO
8] 9,7 5,4
a8 4,0 3.4
[u] 86,3 91,2
U-Test: n.s.

Abbildung 26: Stundenumfang, in dem die letzte Tétigkeit ausgefiihrt werden kann - Arzteinschétzung

Bei ca. 90% der Patienten beider Abteilungen sehen die behandelnden Arzte die Mdglichkeit
der Ganztagsbeschaftigung in der aktuellen Berufstatigkeit (Abbildung 26). Eine

eingeschrankte tagliche Arbeitszeit von unter drei Stunden sehen sie bei ca. 10% (allgO)
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bzw. ca. 5% (evmO) der Patienten als moglich an. Unterschiede zwischen den Abteilungen

werden nicht signifikant.

Fazit:
Die Patienten der beiden Abteilungen unterscheiden sich nicht beziiglich der arztlichen

Einschatzung der beruflichen Leistungsfahigkeit - Hypothese 4d muss verworfen werden.

6.3 Wirksamkeitsvergleich der beiden orthopadischen Abteilungen

Hypothese 5:

Die Abteilungen unterscheiden sich in ihrer Wirksamkeit.

Hypothese 5a:
Die Patienten der evmO profitieren im psychosozialen und kérperlichen Bereich starker als

die der allgO.

Hypothese 5b:

Es gibt keine Wirksamkeitsunterschiede im beruflichen Bereich.

Hypothese 6:

Die kurzfristigen Effektstarken sind in der evmO grofer als in der allgO.

Hypothese 7:

Die mittelfristigen Effektstarken sind in der evmO gréRer als in der allgO.

Hypothese 8:
Die Differenzen zwischen den Effektstarken der beiden Abteilungen sind zu t2 grof3er als zu
t3.

Im folgenden Kapitel werden die beiden Abteilungen in Bezug auf ihre Wirksamkeit im

psychosozialen, kdrperlichen und beruflichen Bereich miteinander verglichen.

Folgende Variablen werden auf Veranderungen hin untersucht:

e psychosozialer Bereich: Depressivitat, Angstlichkeit, schmerzbezogene Kognitionen,
Verhalten bei Schmerzen, Bewegungsverhalten, Fear-Avoidance-Beliefs;

e Kkorperlicher Bereich: allgemeiner Gesundheitszustand, Arztbesuche, Schmerzen,
Schmerzmittelgebrauch, Belastung durch korperliche Symptome, motorische
Leistungsfahigkeit;

e Dberuflicher Bereich: berufliche Leistungsfahigkeit, Arbeitsunfahigkeitszeiten.
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Die Berechnungen werden mit dem parallelisierten Datensatz durchgefuhrt.

Die Darstellungen der Skalen sind i.d.R. in zwei Abschnitte gegliedert.

o der Verlauf der Abteilungsmittelwerte Uber alle Messzeitpunkte und die Effektstarken,

o die Darstellung der Mittelwertvergleiche tber den Zeitverlauf.

Im erlduternden Text werden zusatzlich Angaben zu dem Anteil auffalliger Patienten zu t1
gemacht. Fur die Trennung zwischen auffalligen und unauffalligen Patienten (Cut-off) wird -
wenn nicht anders angegeben - eine Abweichung von mehr als einer Standardabweichung

vom Gesamtgruppenmittelwert zu t1 verwendet.

6.3.1 Psychosozialer Bereich

Depressivitat und Angstlichkeit - Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version

(Herrmann, Buss et al. 1995).
Die Skalen der HADS-D haben einen Wertebereich von 0-21, wobei hohe Werte mit einer
hohen Symptomauspragung verbunden sind. Werte iber 11 werden von den Autoren als

auffallig gewertet.

Depressivitat

Zum Messzeitpunkt t1 gelten in der evmO 28%, in der allgO 23% der Patienten als auffallig.
Bei der Auswertung der Mittelwerte in den Abteilungen Uber die Zeit ergibt sich folgendes
Bild (Abbildung 27):

HADS-Depressivitit | DEffektstarke t1-2 DEffekistirke t1-13 |
hohe 21 1,20
Auspragung
8 0,80
15
0,40
12 1 —I
0,00 .
9 B
\ " 0,40
6 1 v
3 -0,80
niedrige
Auspragung
0 -
t1 t2 3 1,20
S <
—&o—allgO; n=171 7,32 5,87 6,92 o\ Q//\
evmO; n=170 8,33 6,13 7,10 \\qo~ &O‘
> &

Abbildung 27: Verdnderungen Depressivitat

In beiden Abteilungen sinken die Depressivitatswerte zu t2 deutlich ab und steigen zu t3
wieder leicht an, erreichen aber nicht das t1-Niveau.

An den GroRen der Effektstarken ist zu erkennen, dass die Veranderungen in der evmO
jeweils groBer ausfallen als in der allgO. Insgesamt bleiben die Effektstarken der

mittelfristigen Wirksamkeit jedoch im kleinen Bereich (ESe¢vmo=,29; ESaigo=,11).
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In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ergeben sich folgende Effekte (Tabelle 20):

Tabelle 20: Varianzanalyse Depressivitét

F df p n’ Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte/Wechselwirkungen (nur
sign. Unterschiede; a-adjustiert)

Zeit * Abteilung n.s.
Zeit 47,528 |1,886 ,000 |,272 t1*12, t1*t3, t2*t3
Abteilung n.s.

Es gibt keine statistisch signifikante Wechselwirkung zwischen Abteilung und Zeit, d.h. dass
sich der Verlauf der Depressivitatswerte in beiden Abteilungen statistisch gesehen nicht
unterscheidet.

Auch gibt es keinen signifikanten Effekt fur die Abteilung. Zu t1 unterscheiden sich die
beiden Abteilungen zwar im Niveau, der Unterschied verschwindet aber tber die Zeit.

Der signifikante Effekt fir die Zeit bezieht sich auf alle drei méglichen Vergleiche, d.h. die
Veranderung in der Depressivitat ist statistisch signifikant, sowohl kurzfristig als auch
mittelfristig. Es gibt jedoch auch einen signifikanten Riickgang des Rehabilitationserfolgs im

Katamnesezeitraum.

Angst
45% der Patienten beider Abteilungen gelten zum Messzeitpunkt t1 als auffallig im Bereich
Angst.
HADS-Angst \ O Effektstarke t1-t2 O Effektstarke t1-t3
hohe 21 1,20
Auspragung +++

12 o
0,00 T

9 \
- e @
—~——
— 0,40
6 4
3 -0,80
niedrige
Auspragung
0 -
t1 2 3 1,20
N Q
—&—allg0; n=171 9,60 7,22 8,39 Q\ Q//\
evmO; n=170 10,03 7,05 876 [z}\qo @4@0

Abbildung 28: Verdnderungen Angst

Wahrend der Rehabilitation sinken die Angstlichkeit-Werte in beiden Abteilungen deutlich ab
und steigen dann zum Katamnesezeitpunkt wieder an (Abbildung 28). Sie erreichen jedoch
das t1-Niveau. Die mittelfristige Effektstarke betragt in beiden Abteilungen ES t1-t3=,3.
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In der Varianzanalyse mit Messwiederholung gibt es wie bei den Depressivitats-Werten
einen hochsignifikanten Effekt der Zeit (Tabelle 21). Die Angstreduktion ist sowohl kurzfristig
als auch mittelfristig signifikant. Sie ist jedoch im Katamnesezeitraum ricklaufig.

Es gibt keinen Effekt der Abteilung und keine Wechselwirkung zwischen Abteilung und Zeit.

Tabelle 21: Varianzanalyse Angst

F df p nz Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte/Wechselwirkungen (nur
sign. Unterschiede; o-adjustiert)

Zeit * Abteilung n.s.
Zeit 90,007 |2 ,000 [,210 t1*t2, t1*t3, 12*t3
Abteilung n.s.

Umgang mit Schmerzen - Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen

(Flor 1991)

Der FSS misst schmerzbezogene Kognitionen, also typische Gedanken, die im

Zusammenhang mit chronischen Schmerzen auftreten kénnen. Schmerzbezogene
Kognitionen werden als Einflussvariablen auf die Schmerzwahrnehmung und
Schmerzbewaltigung gesehen. Der FSS gliedert sich in zwei Skalen: ,Hemmende
Selbstinstruktionen“ und ,Forderliche Selbstinstruktionen®. Jede Skala hat einen
Wertebereich von 1-7, wobei niedrige Werte mit einer geringen Auspragung der
entsprechenden Gedanken verbunden sind. Somit ist bei den hemmenden
Selbstinstruktionen eine Reduzierung das Ziel, bei den férderlichen Schmerzkognitionen

hingegen eine Steigerung.

Hemmende Kognitionen

Gut 16% der Patienten beider Abteilungen gelten zum Zeitpunkt t1 als auffallig.
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FSS-Hemmende Schmerzkognitionen D Effektstarke t1-t2 O Effektstarke t1-t3
hohe 7
Auspragung
6 B
5 B
4 T
v\'\A_— A‘
31 -0,40
2 -0,80
niedrige
Auspragung
1 R
t1 t2 3 120
O K
—&—allgO; n=171 3,65 3,32 3,31 & &
evmO; n=155 3,78 3,23 3,24 & &
> Qﬁ

Abbildung 29: Verdnderungen FSS-Hem

Die hemmenden Schmerzkognitionen nehmen bei den Patienten beider Abteilungen im
Verlauf der Reha ab und verbleiben im Katamnesezeitraum auf dem t2-Niveau (Abbildung
29). Die Effekte der evmO sind mit ESeymo=,46 bzw. ,44 grolier als die der allgO mit
ESaigo=,26 bzw. ,27.

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigen sich folgende Effekte (Tabelle 22):

Tabelle 22: Varianzanalyse FSS-Hem

F df p 112 Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte/Wechselwirkungen (nur
sign. Unterschiede; a-adjustiert)

Zeit * Abteilung n.s.
Zeit 21,642 1,945 ,000 |,163 [t1*t2, t1%3
Abteilung n.s.

Nur der Zeiteffekt wird signifikant. Es gibt hochsignifikante Unterschiede zwischen t1 und {2
bzw. t1 und t3. Die hemmenden Schmerzkognitionen gehen kurzfristig zuriick, der Effekt

bleibt stabil. Es gibt keine Wechselwirkung zwischen Abteilung und Zeit.

Forderliche Schmerzkognitionen
14% der Patienten der allgO und 18% der evmO-Patienten gelten zum Zeitpunkt t1 als
auffallig.
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FSS-Forderliche Schmerzkognitionen D Effektstarke t1-t2 O Effektstarke t1-t3
hohe 7
Auspragung
6 4
5 = o
4 0,00 ‘
I
31 -0,40
21 -0,80
niedrige
Auspragung
1 R
t1 t2 3 120
O R
—&—allgO; n=171 5,16 5,23 5,04 & &
evmO; n=162 5,07 5,24 5,07 & &
L Qy\

Abbildung 30: Verdnderungen FSS-Fér

Bei den forderlichen Schmerzkognitionen zeigen sich in beiden Abteilungen nur minimale
Veranderungen (Abbildung 30). Zu allen Zeitpunkten sind die Werte der Patienten beider
Abteilungen nahezu identisch. Sie nehmen wahrend der Rehabilitation minimal zu
(ESaigo=,08; ESeumo=,16) und sinken zu t3 wieder auf oder unter das Ausgangsniveau
(ESaigo=-,12; ESeymo=-,01).

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigt sich Folgendes (Tabelle 23):

Tabelle 23: Varianzanalyse FSS-Foér

F df p nz Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte/Wechselwirkungen (nur
sign. Unterschiede; a-adjustiert)

Zeit * Abteilung n.s.
Zeit 6,684 2 ,001  |,020 |t2*t3
Abteilung n.s.

Wieder wird nur der Effekt der Zeit signifikant. Es gibt keine kurzfristigen Veranderungen,
jedoch eine signifikante Verschlechterung im Katamnesezeitraum.

Es gibt keine Wechselwirkung zwischen Abteilung und Zeit.

Schmerzverhalten - (Schumacher 1994)

Der Fragebogen zu hilfreichem Verhalten bei Schmerzen wurde bisher in der
Dissertationsarbeit von Schumacher (1994) eingesetzt. Er umfasst 18 ltems, anhand derer
die Patienten auf einer 4-stufigen Skala angeben kdnnen, wie oft sie bei starken Schmerzen
bestimmte hilfreiche oder dysfunktionale Verhaltensweisen zur Schmerzbewaltigung

zurtickgreifen (Ablenkung, Aufmerksamkeitslenkung, Bewegung).
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14% der Patienten der allgO und 18% der evmO-Patienten gelten zum Zeitpunkt t1 als

auffallig.

positives Schmerzverhalten

hohe 4 1,20
Auspragung E';]
0,80

DO Effektstarke t1-t2 O Effektstarke t1-t3

N

niedrige
Auspragung 1 1.20

t1 t2 t3
© &
—&—allgO; n=146 2,38 2,43 2,45 (\,/\ (\/;\
evmO; n=137 2,32 2,50 2,51 ,,}\@O d@o‘

Abbildung 31: Verdnderungen Schmerzverhalten

In beiden Abteilungen verandert sich wahrend der Reha das Verhalten der Patienten bei
Schmerzen in der gewiinschten Richtung (Bewegung, positive Ablenkung, die Schmerzen
nicht Ubergehen, Entspannung). Im Katamnesezeitraum finden kaum weitere Veranderungen
statt (Abbildung 31).

Wahrend die Patienten der evmO die Rehabilitation mit dysfunktionalerem Verhalten
beginnen, verbessert sich das Verhalten auf ein funktionaleres Niveau als das
Schmerzverhalten der Patienten der allgO. Die Unterschiede sind jeweils nur minimal.
Dementsprechend sind die Effektstarken (t1-t3) der evmO auch deutlich groRer (ESaigo=,3;
ESevmo=,72)

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ergeben sich folgende Effekte (Tabelle 24):

Tabelle 24: Varianzanalyse Schmerzverhalten

F df p 112 Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte/Wechselwirkungen (nur
sign. Unterschiede; a-adjustiert)

Zeit * Abteilung 11,982 |2 ,000 [,076 |allgO: t1*t2; t1*t3

evmO: t1*12; t1*t3
Zeit 54,326 |2 ,000 |,263 |t1*t2; t1*t3
Abteilung n.s.

Wieder gibt es einen hochsignifikanten Zeiteffekt. Das Schmerzverhalten der Patienten
beider Abteilungen verbessert sich von t1 zu t2. Der Effekt bleibt stabil. Zusatzlich gibt es
eine hochsignifikante Wechselwirkung zwischen Abteilung und Zeit wahrend der

Rehabilitation. Die Patienten der evmO verbessern sich starker als die der allgO.
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Es gibt keine Unterschiede im Niveau des Schmerzverhaltens zwischen den Abteilungen.

Verhaltensanderungen Sport/Bewegung

Bei den Auswertungen zur Regelmafigkeit von Bewegung und Sport handelt es sich um die
kombinierte Auswertung zweier Fragen, die sich mit der Haufigkeit und dem Ausmal’ von
langerdauernder Bewegung bzw. Sport befassen. Patientenwerte variieren zwischen 1 und 5

und wurden in drei gleichabsténdige Klassen unterteilt.

RegelmiRig Bewegung/Sport in den letzten 4 Wochen
(n=171/171)

100% -

80%

60%

Oviel
O mittel
Owenig

40%

20%

0%

allgo evmO

Abbildung 32: Verdnderungen Sport und Bewegung

In beiden Abteilungen wachst vom Rehabilitationsbeginn zum Katamnesezeitpunkt der Anteil

der Patienten, die viel Bewegung/Sport betrieben haben (Abbildung 32).

Tabelle 25: Unterschiedstestung Sport und Bewegung

Mann-Whitney-U-Test U p (o-adjustiert)

t1aIIgOX t1evm0 14128,50 n.s.

t3a|lq0 X tBeva 14246,50 n.s.

Wilcoxon-Test Veranderungen Z p (o-adjustiert)
+ = -

allgO:t1x t3 85 34 51 -3,103  ,002 (,008)

evmO:t1x t3 90 27 54 -4,186  ,000 (,000)

Der Wilcoxon-Test bestatigt eine hochsignifikante Verbesserung in beiden Abteilungen
(Tabelle 25). Den Veranderungswerten im Wilcoxon-Test lasst sich entnehmen, dass sich in
beiden Abteilungen mehr als die Halfte der Patienten verbessert haben (85 bzw. 90
Patienten), jeweils ca. 30 Patienten ihr Bewegungsverhalten nicht verandert haben, aber

jeweils Uber 50 Patienten im Jahr nach der Rehabilitation weniger Sport treibt als vorher.
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Fear-Avoidance-Beliefs - FAB-Q-D (Pfingsten, Leibing et al. 1997)

Dieser Fragebogen zum Angst-Vermeidungs-Verhalten bei Rickenschmerz bzw. zu internen

und externen Kontrolliberzeugungen wurde ausschlieB3lich fiir Rickenschmerzpatienten
entwickelt. Daher gehen in die Auswertungen nur die Patienten ein, die eine Erkrankung aus
dem ICD-10-Kapitel M40-54: ,Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens” als

Hauptdiagnose haben.

29% der Patienten der allgO und 9% der evmO-Patienten gelten zum Zeitpunkt t1 als

auffallig.
Fear-Avoidance-Beliefs-Questionaire \ O Effektstarke t1-t2 O Effektstarke t1-t3
hohe 7 1,20
Auspragung [+++]
6 0,80
5 0,40
e [+]
4 0,00 * ‘
3 0,40
2 0,80
niedrige
Auspragung
1 1,2
t1 t2 t3 20
,,_;b 2o
—e—alig0; n=133 4,82 4,81 4,33 & <
evmO; n=116 4,33 4,21 3,88 & &
? o’

Abbildung 33: Verdnderungen FAB-Q

In den Fear-Avoidance-Beliefs gibt es einen durchgehenden Niveau-Unterschied zwischen
den Abteilungen. Die evmO befindet sich ca. 0,5 Skalenpunkte unter der allgO (Abbildung
33).

In beiden Abteilungen findet wahrend der RehabilitationsmaRnahme keine Veranderung
statt. Im Katamnesezeitraum verbessern sich die Werte im kleinen ES-Bereich. Dabei ist die

Veranderung in der allgO etwas grofRer als die in der evmO (ES;i40=,33; ESevmo=,31).

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung bilden sich folgende Effekte ab (Tabelle 26):
Tabelle 26: Varianzanalyse FAB-Q

F df p nz Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte/Wechselwirkungen (nur
sign. Unterschiede; a-adjustiert)

Zeit * Abteilung n.s.
Zeit 22,682 1,794 ,000 |,007 [t1*t3, t2*t3
Abteilung 7,257 1 ,008 |,032

In der Varianzanalyse werden nur die Haupteffekte (Zeit, Abteilung) signifikant. Es gibt keine

Wechselwirkung zwischen Zeit und Abteilung.
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Wahrend es im kurzfristigen Wirkungszeitraum keine Veranderungen gibt, verbessern sich
die Patienten im Katamnesezeitraum hochsignifikant.
Der Effekt der Abteilung ist wie oben beschrieben. Die Patienten der evmO erleben

hochsignifikant weniger Fear-Avoidance-Beliefs als die der allgO.

Tabelle 27 enthalt die Zusammenfassung der beschriebenen  Ergebnisse.

Signifikanzangaben wurden fiir diese Tabelle a-adjustiert.

Tabelle 27:mittelfristige psychosoziale Verédnderungen

ES (11-t3) Sign. a-Adjustiert
allgld| evmO Zeit Abteilung | Zeit*Abteilung
Depressivitat 0,11 0,29 o n.s. n.s.
Angst 0,30 0,32 ** n.s. n.s.
FSS-Hem 0,27 0,44 ** n.s. n.s.
FSS-For -0,12 -0,01 ** n.s. n.s.
Schmerzverhalten 0,30 0,72 o n.s. o
Bewegung/ Sport - - a(!\?r(r)lon*f n.s. n.s.
FAB-Q 0,33 0,31 * * -

Fazit:

Im psychosozialen Bereich gibt es keine signifikanten Niveauunterschiede zwischen den
Abteilungen (Ausnahme: FAB-Q - geringere Auspragung in der evmO).

In beiden Abteilungen ergeben sich mittelfristig hochsignifikante Verbesserungen
(Ausnahme: FSS-For).

Die Effektstarken sind in der evmO bei 3 von 6 Vergleichen groRer als in der allgO
(Ausnahme: FSS-Foér - kleinere ES, Angst und FAB-Q keine Unterschiede).

Bei der Veranderung des Schmerzverhaltens profitieren die Patienten der evmO starker als
die der allgO.

Der erste Teil der Hypothese 5a kann beibehalten werden.
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6.3.2 Korperlicher Bereich

Allgemeiner Gesundheitszustand

Allgemeiner Gesundheitszustand
(n=173/172)

100%

80% -

60% | Oschlecht

Eweniger gut
Bgut

40% -
Osehr gut

Oausgezeichnet

20% -

0% -

Abbildung 34: Verdnderungen allg. Gesundheitszustand

Insgesamt schatzen die Patienten der evmO zu beiden

Zeitpunkten ihren

Gesundheitszustand tendenziell héher ein als die Patienten der allgO - ca. 50% der evmO-

Patienten geben zu beiden Zeitpunkten an, dass es ihnen mindestens gut gehe; dieser Anteil

betragt in der allgO zu t1 ca. 25%, zu t3 ca. 20% (Abbildung 34).

Wahrend zu t3 in der evmO der Anteil der Patienten, die ihren Gesundheitszustand als

schlecht einschatzen kleiner wird, bleibt er in der allgO stabil. Insgesamt ergeben sich nur

geringfiigige Anderungen.

Tabelle 28: Unterschiedstestung allgemeiner Gesundheitszustand

Mann-Whitney-U-Test U p (o-adjustiert)

t1a||gox t1 evmO 14226,0 n.s.

t23||go X tzevmo 1 3360,5 n.s.

t3a||qo X tBevmo 14032,0 n.s.

Wilcoxon-Test Veranderungen Y4 p (o-adjustiert)
+ = -

allgO:t1x t2 5 111 6 -6,284  ,000 (,000)

evmO:t1x t2 62 86 13 -5,671 ,000 (,000)

allgO:t1x t3 67 87 19 -5,087  ,000 (,000)

evmO:t1x t3 73 90 8 -6,852  ,000 (,000)

Zu keinem Zeitpunkt bestehen Unterschiede zwischen den Abteilungen (U-Test) (Tabelle

28).
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Im Wilcoxon-Test zeigen sich in beiden Abteilungen hochsignifikante Veranderungen in tber
die Zeit. Wahrend in der evmO die wahrend der Rehabilitation erreichte Verbesserung im

Katamnesezeitraum leicht zunimmt, geht sie in der allgO leicht zurtick (Z-Werte).

Anzahl der Arztbesuche

Die Anzahl der Arztbesuche ist im Fragebogen zwar mit der genauen Zahl erfragt, jedoch
wurde die Variable fur die Auswertungen kategorisiert, da sie nicht normalverteilt, sondern 2-
gipflig ist (Abbildung 35). Es finden sich viele Angaben im unteren Bereich und viele im

oberen Bereich mit Uber hundert Besuchen im Jahr.

Haus-/Facharztbesuche im Jahr vor und nach der Reha
(n=168/162)

100% - // 7 / %/////////%

80% -
22,8

BAmehr als 2 mal monatlich
Ebis 2 mal monatlich

Bbis monatlich

Obis 4 mal im Jahr

Ogar nicht

60% -

40% -

20% -

0% . A1 06—

Abbildung 35: Verdnderungen Haus-/Facharztbesuche

Im Jahr vor der Rehabilitation besuchten tber 40% der Patienten beider Abteilungen ihren
Arzt jeden 2. oder jeden Monat auf; fast 40% sogar mehrfach monatlich. Weniger als 20%
gingen hochstens vierteljahrlich zum Arzt. Im Jahr nach der Rehabilitation verandert sich das
Bild deutlich. 40% der Patienten suchen hdchstens vierteljahrlich einen Arzt auf, die Zahl der
haufigeren Besuche sinkt.

Die Reduktion der Arztbesuche ist statistisch hochsignifikant (Tabelle 29).

Tabelle 29: Unterschiedstestung Haus-/Facharztbesuche

Mann-Whitney-U-Test U p (o-adjustiert)

t1 allgo X t1 evmO 13605 n.s.

t3a|lq0 X t3evm0 12857 n.s.

Wilcoxon-Test Veranderungen z p (o-adjustiert)
+ = -

allgOo:t1x t3 65 70 23 -3,926  ,000 (,000)

evmO:t1x t3 68 66 22 -4,513  ,000 (,000)
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Wahrend es

im U-Test keine Abteilungsunterschiede gibt,

wird der Wicoxon-Test

hochsignifikant. In beiden Abteilungen verringert sich die Anzahl der Arztbesuche; 22 bzw.

23 Patienten suchen ihren Arzt im Jahr nach der Rehabilitation haufiger auf als vorher.

Schmerzen

Die Schmerzskala ist zusammengesetzt aus drei Einzelitems, die die Starke der Schmerzen

in den letzten zwei Wochen und aktuell sowie die Haufigkeit der Schmerzen abfragen.

17% (allgO) bzw. 20% (evmOQ) der Patienten gelten zum Zeitpunkt t1 als auffallig.

Schmerzskala | DEffekistrke 1-2 DEffektstarke t143 |
hohe 6 1,20
Auspragung ey
5 0,80
[++] 1,29
0,40
4 \ )
0,00
3
-0,40
2 4
-0,80
niedrige
Auspragung
1 1,2
t1 t2 t3 20
& S
—e—alig0; n=168 4,22 3,76 3,73 < &
evmO; n=169 4,53 3,76 3,60 \\<§) &
? o’

Abbildung 36: Verdnderungen Schmerzen

In den Verlaufen der Schmerzbelastung zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
Abteilungen (Abbildung 36). In der evmO sinkt die Belastung durch Schmerzen schon zum
Ende der Reha sehr stark (ESevmo=1,07). Im Jahr nach der Rehabilitation setzt sich dieser
Trend fort (ESevmo=1,29). In der allgO sinkt die Schmerzbelastung zum Ende der Reha im
mafRigem Bereich (ESai40=,56) und bleibt im folgenden Jahr auf diesem Niveau.

Zu 11 sind die Patienten der evmO starker belastet als die der allgO. Zu t3 hat sich das

Verhaltnis leicht umgekehrt.

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigen sich folgende Effekte (Tabelle 30):

Tabelle 30: Varianzanalyse Schmerzen

F df p nz Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte (nur sign. Unterschiede;
o-adjustiert)
Zeit * Abteilung 11,741 1,847 ,000 |[,074 |allgO: t1*t2, t1*t3
evmO: t1*t2, t1*t3
Zeit 146,503 |1,847 ,000 |[,512 [t1%2, t1*3
Abteilung n.s.
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Die Tatsache, dass die Patienten der evmO die der allgO Uber den Beobachtungszeitraum
quasi Uberholen, schlagt sich in einer hochsignifikanten Wechselwirkung von Zeit und
Abteilung nieder. Die Verbesserung uber die Zeit ist in der evmO groRer als in der allgO.

In beiden Abteilungen gibt es hochsignifikante Verbesserungen in der kurzfristigen
Wirksamkeit, mittelfristig bleiben die Effekte stabil.

Nutzung von Schmerzmitteln

Die grolRe Mehrzahl der Patienten beider Abteilungen nimmt zu t1 Schmerzmittel héchstens
bei Bedarf. 17% der Patienten beider Abteilungen nehmen taglich (Abbildung 37).

regelméBige Nutzung von Schmerzmitteln
(n=173/163)
100% -

80% -

60% - Etaglich
Bmehrmals wochentlich
Obei Bedarf

o/ |
40% DOkeine

20% -

0%

allgo evmO

Abbildung 37: Verdnderungen Schmerzmittelkonsum

Zu t3 gibt es bezlglich der taglichen und mehrmals wdchentlichen Schmerzmitteleinnahme

nur geringfligige Veranderungen. Deutlicher - vor allem in der allgO - sind die

Veranderungen bei bedarfsabhangiger oder keiner Einnahme.

Tabelle 31: Unterschiedstestung Schmerzmittelkonsum

Mann-Whitney-U-Test U p (o-adjustiert)

t33||qo X t3evmo 13269,500 n.s.

Wilcoxon-Test Veranderungen z p (o-adjustiert)
+ - =

allgO:t1x t3 42 11 120 -3,411 ,001 (,004)

evmO:t1x t3 28 19 115 -1,129 nss.

Im U-Test ergeben sich keine Abteilungsunterschiede (Tabelle 31). Im Wilcoxon-Test zeigt
sich bei den Patienten der allgO eine hochsignifikante Verbesserung, in der evmO ergeben

sich keine Veranderungen.
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Belastung durch kdrperliche Symptome - SCL-90-R Som-Skala (Franke, 1995)

Mit der Somatisierungsskala der SCL-90 schatzen die Patienten ein, wie sehr sie sich durch

verschiedene unspezifische - in der Allgemeinbevolkerung haufig auftretende - korperliche
Symptome belastet fuhlen. Diese Symptome koénnen gleichzeitig ein Hinweis fur
Somatisierungstendenzen des Betroffenen sein, werden hier jedoch nicht weiter interpretiert.

16% (allgO) bzw. 18% (evmOQO) der Patienten gelten zum Zeitpunkt t1 als auffallig.

SCL-Somatisierung ‘ O Effektstirke t1-t2 DlEffektstérke t1-13 ‘
hohe 4 1,20
Auspragung [+++]
0,80
3
0,40 H
]
2 0,00 \

—l-

-0,40

niedrige
Auspragung
0 R
0 2 3 1.20
& &
—e—allg0; n=155 1,13 0,85 0,99 (\/,'\ o”\
evmO; n=165 1,23 0,98 095 ,Z}\QO @\@O*

Abbildung 38: Verdnderungen SCL-Som

Die Patienten der evmO geben zu t1 eine leicht héhere Belastung an als die der allgO, zu t3
hat sich dieses Verhaltnis umgekehrt (Abbildung 38).

Wahrend die Symptom-Belastung der Patienten der evmO Uber alle drei Messzeitpunkte
relativ stetig sinkt, nimmt sie in der allgO zu t2 erst ab (ESai40=,47), steigt dann zu t3 aber
wieder an, so dass die langfristige Effektstarke wieder im kleinen Bereich liegt (ESai40=,26),

die der evmO steigt hingegen von ESgymo=,32 auf ESgymo=,41.

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung werden folgende Effekte signifikant (Tabelle
32):

Tabelle 32: Varianzanalyse SCL-Som

F df p nz Zerlegung der signifikanten Haupteffekte (nur
sign. Unterschiede; a-adjustiert)
Zeit * Abteilung | 3,789 2 ,023 |,022 |allgO: t1*t2, t1*t3, t2*t3
evmO: t1*t2, t1*t3
Zeit 52,320 |2 ,000 [,259 [t1*t2, t1*3
Abteilung n.s.

Wie auch im Schmerzbereich gibt es eine hochsignifikante kurzfristige Verbesserung, die

mittelfristig in der evmO stabil bleibt, in der allgO jedoch leicht ricklaufig ist.
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Daruber hinaus gibt es auch hier eine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeit und
Abteilung; wahrend in der allgO die Belastung wahrend der Rehabilitation abnimmt, danach

aber wieder zunimmt, nimmt sie in der evmO stetig ab.

Motorische Leistungsfahigkeit - FFB-Mot (Bds, Abel et al. 2002)

Dieser Fragebogen erfasst die motorische Leistungsfahigkeit in vier Dimensionen - Kraft,

Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination. Er wurde konzipiert fur Erhebungen in der
Allgemeinbevdlkerung; Erfahrungen mit chronisch orthopadisch Erkrankten stehen bisher
aus. Bei Selbstauskunftfragebdgen zur motorischen Leistungsfahigkeit gibt es haufig
Probleme in der Veranderungssensitivitat (Burger, Dietsche et al. 2002). Zusatzlich ergibt
sich bei diesem Fragebogen eine hohe Anzahl von Missing Data durch eine
Antwortkategorie, die als unglltig gewertet wird. Aus der verdffentlichten Version des
Fragebogens wurde diese Antwortkategorie mittlerweile entfernt. Die Angaben sind bei dem
hohen Prozentsatz an Missing Data nur eingeschrankt giltig; auf eine Darstellung der

Unterskalen wird daher verzichtet.

22% (allgO) bzw. 11% (evmO) der Patienten gelten zum Zeitpunkt t1 als auffallig.

FFB-Mot | DEffektstarke t1-2 O Effektstérke t1-t3
hohe 100 1,20
Auspragung
0,80
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0,40
——— ]
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v : ¢ -0,40
40
-0,80
niedrige
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20 R
t1 t2 t3 120
&P S8
—&—allgO; n=105 50,41 49,06 49,20 <\'\ Q}\
evmO; n=100 52,85 53,88 54,69 [z}\qo 4@0‘
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Abbildung 39: Verdnderungen FFB-Mot
In den Mittelwertsverlaufen zeigen sich minimale Veranderungen (Abbildung 39). Die Werte
der Patienten der evmO bleiben weitestgehend stabil, die der Patienten der allgO

verschlechtern sich von t1 zu t2 gering und bleiben dann stabil.

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigen sich folgende Effekte (Tabelle 33):
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Tabelle 33: Varianzanalyse FFB-Mot

F df p nz Zerlegung der signifikanten
Haupteffekte (nur sign. Unterschiede;
o-adjustiert)
Zeit * Abteilung 3,548 1,813 ,034 |,058 |allgO: t1-t2
evmO: n.s.
Zeit n.s.
Abteilung 4,511 1 ,035 |,050

Es gibt eine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeit und Abteilung. Wahrend die
Patienten der evmO stabil bleiben, verschlechtern sich die Patienten der allgO kurzfristig und
bleiben dann stabil.

Gleichzeitig sind die Abteilungsunterschiede signifikant.

Zu beachten ist bei dieser Wechselwirkung, dass die Veranderungen im FFB-Mot nur

minimal und in dieser GréRenordnung sicher nicht von klinischer Relevanz sind.

Tabelle 34 enthdlt die Zusammenfassung der oben berichteten Ergebnisse. Die

Signifikanzen sind o-adjustiert

Tabelle 34: mittelfristige kérperliche Verdnderungen

ES (11-t3) Signifikanz (o-adjustiert)
allgl | evmO Zeit Abteilung | Zeit*Abteilung
allg. Gesundheitszustand - - > n.s. -
Arztbesuche - - * n.s. -
Schmerzen 0,61 1,29 * n.s. *x
Analgetikakonsum - - aIIgQ. n.s. -
evmO: n.s.

SCL-Som 0,23 0,46 * n.s. n.s.
FFB-Mot -0,07 0,12 n.s. n.s. n.s.

Fazit:

Im kdrperlichen Bereich gibt es keine Niveau-Unterschiede zwischen den Abteilungen.
Mittelfristig verbessern sich die Patienten beider Abteilungen in den korperlichen
Outcomeparametern (Ausnahmen: FFB-Mot - keine Veranderung, Analgetikakonsum - keine
Veranderung in der evmO).

Die Effektstarken sind in 4 Vergleichen in der evmO gréRer als in der allgO; in zwei
Vergleichen wurden keine ES berechnet.

Nach o-Adjustierung besteht eine hochsignifikante Wechselwirkung im Parameter Schmerz
zu Gunsten der evmO (p<,001).

Der zweite Teil der Hypothese 5a kann ebenfalls beibehalten werden.
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6.3.3 Beruf

Berufliche Leistungsfahigkeit

Um die Ubersichtlichkeit der Darstellung zu erhéhen, werden in der folgenden Graphik nur
die Patienteneinschatzungen ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit zu den Messzeitpunkten t1
und t3 dargestellt (Abbildung 40) - die Angaben zum Zeitpunkt t2 werden nur in den

Unterschiedstestungen einbezogen (Tabelle 35).

Berufliche Leistungsfahigkeit - Patienteneinschéatzung
(n=171/168)

100%

80% A

60% O nicht erwerbstfahig

Berheblich eingeschrankt
40% - Beingeschrankt
Oleicht eingeschrankt

20% A Ovoll

0% -

Abbildung 40: Verdnderungen berufliche Leistungsféhigkeit

In den Selbsteinschatzungen zur beruflichen Leistungsfahigkeit finden sich nur minimale
Abteilungsunterschiede, die Patienten der allgO erleben sich tendenziell zu beiden
Zeitpunkten starker eingeschrankt als die der evmO.

In beiden Abteilungen nehmen zu t3 die Anteile der Patienten zu, die sich hdchstens leicht
eingeschrankt erleben - besonders der Anteil der Patienten, die sich als erheblich

eingeschrankt erleben wird kleiner.

Tabelle 35: Unterschiedstestung berufliche Leistungsféhigkeit

Mann-Whitney-U-Test U p (o-adjustiert)

t1a||goX t1 evmO 13558,0 n.s.

tza“go X t2evm0 11 969,5 n.s.

t3a||qo X t36vmo 1 3864,0 n.s.

Wilcoxon-Test Veranderungen z p (o-adjustiert)
+ = -

allgO:t1x t2 45 97 23 -2,327  ,020 (,14)

evmO:t1x t2 54 78 22 -3,507  ,000 (,003)

allgOo:t1x t3 66 68 36 -3,382  ,001 (,005)

evmO:t1x t3 59 76 29 -3,591 ,000 (,002)
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Die positiven Veranderungen von t1 zu t3, die sich in der Haufigkeitsverteilung zeigen,
werden im Wilcoxon-Test hochsignifikant; von t1 zu t3 verschlechtern sich 36 bzw. 29
Patienten in der beruflichen Leistungsfahigkeit, wahrend 66 bzw. 59 eine Verbesserung
wahrnehmen. Zum Zeitpunkt t2 ist diese Veranderung noch nicht so deutlich (kleineres Z)
und verfehlt in der allgO nach a-Adjustierung Signifikanz.

Die Abteilungen untereinander unterscheiden sich im U-Test zu keinem Zeitpunkt.

Arbeitsunfahigkeitszeiten

Die Angaben zu Arbeitsunfahigkeitszeiten wurden in Selbstauskunft erhoben. Die Auskunft
der Patienten ist neben der Auskunft durch den Arbeitgeber die einzige Quelle, in die auch
AU-Zeiten von unter 3 Tagen eingehen. Jedoch erfordert die Auskunft Gber AU-Tage in den
vergangenen 12 Monaten eine grof3e Erinnerungsleistung auf Seiten der Patienten. Die
Angaben sind durch Erinnerungsungenauigkeiten verfalscht und nur teilweise schlissig. In
die Analysen wurden nur die Angaben eingeschlossen, die bezlglich der Gesamt-AU und
den einzelnen AU-Zeiten schlissig sind, also jene Angaben, bei denen die Summe der
einzelnen Krankheitsepisoden auch die Gesamt-AU-Dauer ergibt. Die Ergebnisse sind also
ggf. nicht reprasentativ fur die Stichprobe, trotzdem sollen sie dargestellt werden.

Da die Verteilungen hochsignifikant von einer Normalverteilung abweichen, wird auf die

Auswertung mittels Mittelwertvergleichen verzichtet.

AU im Jahr vor und nach der Reha
(nt1=111/105, nt3=129/118)

B durchgehend au
Ebis 1 Jahr

Bbis 6 Monate

B bis 6 Wochen
Okeine AU

Prozent

allgo evmO

Abbildung 41: Verdnderungen Arbeitsunfédhigkeitszeiten im Jahr vor/nach der Reha

Es wird deutlich, dass es typische Veranderungen im Jahr nach der Rehabilitation gibt, die in

beiden Abteilungen gleicher Art sind (Abbildung 41). Der Anteil der Patienten, die gar nicht
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oder bis 6 Wochen krankgeschrieben wurden, steigt ebenso wie der Anteil der Patienten, die
ein Jahr durchgangig krankgeschrieben wurden. Krankschreibungen zwischen 6 Wochen
und einem Jahr nehmen deutlich ab.

Tabelle 36: Unterschiedstestung Arbeitsunfdhigkeitszeiten im Jahr vor/nach der Reha

Mann-Whitney-U-Test U p (o-adjustiert)

t1 aligo X t1 evmO 5802,5 n.s.

t33||qo X t3evmo 6694,5 n.s.

Wilcoxon-Test Veranderungen z p (o-adjustiert)
+ = -

allgOo:t1x t3 23 33 32 -2,134  ,033 (,132)

evmO:t1x t3 28 31 19 -,293 n.s.

Die Abteilungen unterscheiden sich zu den beiden Testzeitpunkten nicht voneinander (U-
Test) (Tabelle 36); die Veranderungen Uber die Zeit sind nach der a-Adjustierung im

Wilcoxon-Test nicht mehr signifikant.

Tabelle 37 fasst die Ergebnisse zum beruflichen Bereich zusammen. Die Signifikanzangaben

sind a-adjustiert.

Tabelle 37: mittelfristige berufliche Verdnderungen

ES (t1-t3) Signifikanz (a-adjustiert)
allgl | evmO Zeit Abteilung | Zeit*Abteilung
. . allgO: n.s.
ber. Leistungsfahigkeit - | evmoO: * n.s. -
Arbeitsunfahigkeitszeiten - - n.s. n.s. -

Fazit:

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Abteilungen im beruflichen Bereich.
Es finden keine Veranderungen Uber die Zeit statt (Ausnahme: berufliche Leistungsfahigkeit
in der evmO).

Hypothese 5b kann beibehalten werden.

6.3.4 Riuckgang der kurzfristigen Effekte

Far den Vergleich der Unterschiede in den Effekistarken der kurz- und mittelfristigen
Wirksamkeit werden von den Parametern der vorausgegangenen
Wirksamkeitsberechnungen die Variablen ausgewahlt, die zu allen drei Messzeitpunkten
erhoben wurden, von denen also sowohl eine Effektstarke der kurzfristigen als auch der
mittelfristigen Wirksamkeit vorliegen.

In Tabelle 38 sind die Effektstarken aufgeflihrt. In jeder Abteilung wurde berechnet, wie stark

sich die mittelfristige ES im Vergleich zur kurzfristigen ES verandert hatte. Als Mal} der
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Veranderung wurden Prozentanteile der kurzfristigen Effektstarke gewahlt. ,-71,8%"
Veranderung in der Depressivitat bei den Patienten der allgO bedeuten, dass im Vergleich
zur kurzfristigen ES sich die Gro3e des Effekts zu t3 um 71,8% verringert hat.

Nicht interpretiert werden die Veranderungen, die sich auf eine kurzfristige ES von <=|.2|
beziehen. In diesem Fall beziehen sich die Veranderungsberechungen auf einen
Ausgangswert nahe 0, somit resultiert jede auch sehr geringe Veranderung im Jahr nach der
Rehabilitation in sehr groRen Veranderungswerten.

Die einzelnen Veranderungsgroen werden im Anschluss fur jeden der Bereiche

.psychosozial“, ,korperlich“ und ,beruflich“ gemittelt.

Tabelle 38: Verdnderungen der Effektstdrken im Katamnesezeitraum im Vergleich zur kurzfristigen
Effektstérke

allgo evmO
ES ES
Veranderung Veranderung

Parameter t1-t2| t1-t3 % t1-t2 t1-t3 o,
Psychosozial
Depressivitat 0,39 0,11 -71,8 0,53 0,29 -45,3
Angst 0,58 0,30 -48,3 0,76 0,32 -57,9
FSS-Hem 0,26 0,27 3,8 0,46 0,44 -4,3
FSS-For
Schmerzverhalten 0,22 0,30 36,4 0,69 0,72 4,3
FAB-Q

-20,0 -25,8
Kdrperlicher Bereich
Schmerzen 0,56 0,61 8,9 1,07 1,29 20,6
SCL-Som 045 0,23 -48,9 0,41 0,46 12,2
FFB-Mot

-14,1 24,4
Beruflich

keine intervallskalierten Daten - daher keine ES-Berechnung

Psychosozialer Bereich: Die kurzfristigen Effektstarken sind in der evmO durchgangig
groler als in der allgO. In beiden Abteilungen ist ein Rickgang des kurzfristigen
Rehabilitationserfolgs zu beobachten. Dieser Rickgang ist in der evmO grofler als in der
allgO.

Korperlicher Bereich: Die kurzfristigen Effektstarken sind in der evmO gréRer oder genauso
grofl3 wie in der allgO. Ein Rickgang des kurzfristigen Rehabilitationserfolges ist nur in der

allgO zu beobachten. In der evmO vergrofiern sich die Effekte um weitere 24%.

Beruflicher Bereich: Wegen zu geringer Effekte werden keine Vergleiche vorgenommen.
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Fazit:

Kurzfristig profitieren die Patienten der evmO starker als die Patienten der allgO. -
Hypothese 6 wird angenommen.

Der kurzfristige Rehabilitationserfolg geht im psychosozialen Bereich in beiden Abteilungen
mittelfristig zurtick, der Riickgang ist in der evmO gréRer als in der allgO.

Im kérperlichen Bereich geht der kurzfristige Rehabilitationserfolg nur in der allgO mittelfristig
zurtick; die Patienten der evmO verbessern sich weiter. - Hypothese 7 kann nur in Teilen

beibehalten werden.

6.4 Spezifische Fragen zur evmO

Hypothese 9:

Es gibt Patienten, die in der evmO langfristig besonders profitieren.

Hypothese 10:
Die langfristig profitierenden Patienten sind jlinger, haben haufiger reine Rickendiagnosen,
weniger psychische Diagnosen, sind kirzer erkrankt und sind haufiger Frauen als nicht-

profitierende Patienten.

Skalenbildung
Die verwendeten Outcomeparameter werden anhand der Ausgangsbelastung

faktorenanalytisch zu Skalen zusammengefasst. Die hierfir ~ verwendete
Hauptkomponentenanalyse mit Kaiser-Normalisierung und Varimax-Rotation ergibt die in
Tabelle 39 dargestellte Faktorenstruktur. Parameter mit einen hohen Missinganteil (>10%)
wurden von der Analyse ausgeschlossen. Dabei handelt es sich um die FFB-Mot-Skalen
Koordination und Ausdauer und die Angaben zu den AU-Zeiten im Jahr vor der
Rehabilitation.
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Tabelle 39: Faktorenanalyse der Ausgangsbelastung: Faktorladungen

Faktor 1 | Faktor2 | Faktor 3
Aktivitaten des taglichen Lebens (FFB-Mot) ,783
Kraft (FFB-Mot) , 725
derzeitige berufliche Leistungsfahigkeit 713
FABQ ,685
SCL ,667 ,468
Beweglichkeit (FFB-Mot) ,646
Schmerzskala ,623
allg. Gesundheitszustand ,567 ,461
hemmende Schmerzkognitionen ,668
forderliche Schmerzkognitionen ,651
Zurechtkommen mit der Erkrankung ,589
Analgetikakonsum ,570 -415
Sport und Bewegung ,467
Angst ,768
Depression 429 722

Es ergibt sich eine gut interpretierbare Faktorenstruktur, mit drei Faktoren. Keine Variable
|&dt auf mehr als einem Faktor starker als ,5. Die Variable ,Sport und Bewegung®“ wird trotz
ihrer relativ niedrigen Ladung von ,467 dem zweiten Faktor zugeordnet. Die drei Faktoren
klaren 54% der Gesamtvarianz auf. Weitere Angaben zu der durchgeflhrten
Faktorenanalyse befinden sich im Anhang.

Die drei Faktoren werden wie folgt interpretiert:

Faktor 1: Korperliche Einschrankungen

Hohe Werte auf diesem Faktor entsprechen einem schlechten kdrperlichen
Gesundheitszustand.

Folgende Skalen und Einzelitems gehen in den Faktor ein:

die Skalen zur motorischen Leistungsfahigkeit,

die Selbsteinschatzung der beruflichen Leistungsfahigkeit,

der FAB-Q,

die Som-Skala der SCL-90R,

die Schmerzskala und

O O O O o o

die Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands.

Faktor 2: Copingprobleme

Hohe Werte auf diesem Faktor entsprechen einem dysfunktionalen Coping.
Folgende Skalen und Einzelitems gehen in den Faktor ein:

o die Unterskalen der FSS,

o die Selbsteinschatzung des Zurechtkommens mit der Erkrankung,

o die Angaben zum Analgetikakonsum und
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o das Ausmal von Bewegung und Sport in den letzten vier Wochen.

Faktor 3: Psychische Probleme

Hohe Werte auf diesem Faktor entsprechen einer schlechten psychischen Verfassung.
In den Faktor gehen ein:

o die Unterskalen der HADS.

Die einzelnen Skalen werden fir die Testzeitpunkte t1 und t3 berechnet und ihre Qualitat

anhand der internen Konsistenz (Cronbach’s-a) tberprift (Tabelle 40):

Tabelle 40: Interne Konsistenz der Belastungs-Skalen

Skala Anzahl der ltems : Cronbac3h’s-a
t t
Kdrperliche Einschrankungen |8 ,86 ,90
Copingprobleme 5 ,64 72
Psychische Probleme 2 T7 ,83

Die interne Konsistenz der Coping-Skala ist mit Werten bis ,7 nicht zufriedenstellend. Da es
sich jedoch um rein explorative Skalen handelt, die lediglich einer besseren Ubersicht dienen

sollen, wird die Skala trotzdem in dieser Form beibehalten.

6.4.1 Identifizierung von profitierenden Patienten

In der Rehabilitation ist von besonderer Bedeutung, inwieweit es gelingt, bei belasteten
Patienten dauerhafte Erfolge im kérperlichen, psychischen und sozialen Gesundheitszustand
zu erzielen. Zweitrangig ist, ob bei weniger belasteten Patienten noch weiter
Verbesserungen erzielt werden kdénnen. Daher werden fur die folgenden Auswertungen
ausschliellich die Patienten betrachtet, die in einem der drei Bereiche ,kdrperlich®, ,Coping*
oder ,psychisch® als belastet gelten, deren Werte somit in der entsprechenden Skala der
,Schlechteren Halfte“* angehdren; es werden also jeweils 50% der Patienten (n=95)
betrachtet.

Eine Uberschneidung der drei ,auffalligen Gruppen“ wird erwartet (Abbildung 42).
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Coping/Kdrper 21

Coping 15 Kérper 17

Coping/Psychisch 18 Kérper/Psychisch 17

Psychisch 17

Abbildung 42: Uberschneidung der Belastungsskalen in der Stichprobe (Anzahl der Patienten)
(Graphik nicht mal3stabgetreu)

Es wird deutlich, dass fast die Halfte der Patienten jeder Gruppe (43 von 95) in jeder der drei
Skalen als auffallig eingestuft wird. Die Gruppen der ,1-fach- und 2-fach-auffalligen®

Patienten sind mit jeweils 15-20 Patienten deutlich kleiner.

Auffallige Patienten insgesamt (N=194)

Ogar nicht auffallig
O 1-fach auffallig
O2-fach auffallig
B 3-fach auffallig

Abbildung 43: Aufféllige Patienten insgesamt

Insgesamt gilt ein Viertel der Patienten der evmO nach der oben beschriebenen Definition in
allen Skalen als unauffallig (Abbildung 43). Die restlichen Patienten werden zu fast gleichen

Teilen entweder in einer Skala, in zweien oder in allen drei Skalen als auffallig eingestuft.

Als ,Profitieren® gilt im Folgenden eine Verbesserung der Werte von t1 zu t3 im
Effektstarkenbereich von 2,5.
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Abbildung 44 ist zu entnehmen, wie viele der anfangs auffalligen Patienten im Jahr nach der
Rehabilitation profitierten.

Erfolg
zweite Hilfte (n=96/97/95)
60 -
§ 40 -
g
o
20 -
0
Korper Coping ychisch
DOnicht verbessert 63,5 59,8 58,9
Bverbessert 36,5 40,2 41,1

Abbildung 44: Erfolg in den Belastungsskalen

Jeweils ca. 60% der Patienten profitierten im Jahr nach der Rehabilitation nicht und ca. 40%
waren erfolgreich.

Fazit:
Es lassen sich Patienten identifizieren, die sich in der kdrperlichen Belastung, im Coping

oder auch in der psychischen Belastung im Jahr nach der Rehabilitation deutlich verbessert
haben - Hypothese 9 kann beibehalten werden.

6.4.2 Merkmale profitierender Patienten

Es folgen Auswertungen zu der Frage, ob sich die profitierenden Patienten von den anderen
Patienten in verschiedenen Merkmalen unterscheiden. Es werden wiederum nur die in der
jeweiligen Skala belasteten Patienten betrachtet. Genau genommen handelt es sich also um
3 unterschiedliche Stichproben, die sich jedoch stark Uberschneiden.

In finf Merkmalen werden Unterschiede zwischen profitierenden und nicht-profitierenden
Patienten vermutet:

o Alter,

Geschlecht,

psychische Diagnosen,

orthopadische Diagnosen,

O O O o

Erkrankungsdauer.
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Im Folgenden wird fir jedes dieser Merkmale Uberprift, ob sich Unterschiede zwischen den
profitierenden und nicht profitierenden Patienten identifizieren lassen. Da die drei
Patientengruppen (auffallig auf einer der drei Belastungs-Skalen) sich deutlich
Uberschneiden (Abbildung 42), handelt es sich bei dem Vorgehen um 3-fach-Vergleiche zur
Uberpriifung einer Hypothese. Daher werden Aussagen zu den untersuchten Unterschieden

erst nach a-Adjustierung (in Klammern) getroffen.

Unterschiede beziiglich des Alters

In Abbildung 45 ist flir jede Skala der Altersmittelwert der profitierenden Patienten und der

anderen Patienten (keine Veranderungen oder Misserfolg) abgetragen.

Kérper-Skala Coping-Skala Psychisch-Skala
60 60 60
50 * 50 k3 50 - k3
s L s
40 40 4 40 -
30 30 30
20 20 20
10 10 10
0 T 0 T 0 T
nicht verbessert verbessert (n=35) nicht verbessert verbessert (n=38) nicht verbessert verbessert (n=37)
(n=55) (n=52) (n=53)
t=3,978; df=88; n=90; p<,001; t-Test: n.s. t-Test: n.s.
n2=,1 5
(p<,001)

Abbildung 45 a-c: Alter profitierender und nicht-profitierender Patienten

Durchgangig findet sich die Tendenz, dass die profitierenden Patienten jlinger sind als die
nicht profitierenden. Diese Tendenz ist in der Kérperskala hochsignifikant, bei kleinem Effekt;

das Ergebnis bleibt auch nach der a-Adjustierung hochsignifikant.

Unterschiede bezlglich des Geschlechts

Die Verteilung von Mannern und Frauen (in Prozent) auf die beiden untersuchten Gruppen

ist Abbildung 46 zu entnehmen.

- 109 -




Ergebnisse

Korper-Skala Coping-Skala Psychisch-Skala

100 100 100

. = =N

60 60 - 60 -

40 { 40 4 40 4

20 - 20 4 20 1

0 i 0 i 0 icht verb t
n|cht(xe=r6boe)ssert verbessert (n=35) nlcht('\:ir:ee)ssert verbessert (n=38) ne (:irsssser verbessert (n=39)

BM. 25,0 20,0 BM. 21,4 15,8 BMm. 25,0 231
oIF. 75,0 80,0 F. 78,6 84,2 oF. 75,0 76,9
Chi-Quadrat : n.s. Chi-Quadrat : n.s. Chi-Quadrat : n.s.

Abbildung 46 a-c: Geschlecht profitierender und nicht-profitierender Patienten

Es finden sich nur geringfligige Unterschiede beziglich der Geschlechtsverteilung. Frauen
scheinen in der Gruppe der profitierenden Patienten etwas starker vertreten zu sein. Diese

Tendenz ist jedoch nicht signifikant.

Unterschiede beziiglich der orthopadischen Diagnosen

Fur die Auswertung der orthopadischen Diagnosen wird die Klassifizierung verwendet, wie
sie bei der Parallelisierung genutzt wurde (siehe Kap. 4.1.2): ,Reine Rickendiagnosen“ und

Kombinationen mit Rickendiagnosen und andere Einfach- oder Mehrfachdiagnosen.

Korper-Skala Coping-Skala Psychisch-Skala

100

100

80 80 -

60 60 -

40

40

20 - 20

nicht verbessert (n=60)  verbessert (n=35) nicht verbessert (n=56)  verbessert (n=38) nicht verbessert (n=56) verbessert (N=39)

Chi-Quadrat : n.s. Chi-Quadrat : n.s. Chi-Quadrat : n.s.
o Riick Riicken und Riicken und sonstige F74 sonstige Mehr-
nurRucken Arthropathien ﬁ Weichteilgewebe |:| Einfachdiagnosen fachdiagnosen

Abbildung 47 a-c: orthopédische Erkrankungen profitierender und nicht-profitierender Patienten

Es gibt durchweg die Tendenz, dass der Anteil an reinen Rickendiagnosen bei den
profitierenden Patienten groRer ist als bei den nicht-profitierenden (Abbildung 47). Die
Tendenz erreicht jedoch nicht Signifikanzniveau.

Auch andere Diagnosekombinationen verteilen sich U(ber die beiden Gruppen
unterschiedlich, vor allem die ,sonstigen Mehrfachdiagnosen und die kombinierten

.Ruckendiagnosen und Arthropathien®, die in den nicht-verbesserten Gruppen beim Coping
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und in der Korperskala starker vertreten sind, ebenso wie die sonstigen Einfachdiagnosen in

der Psychisch-Skala. Keiner dieser Unterschiede wird jedoch signifikant.

Unterschiede beziiglich der Erkrankungsdauer

In der Erkrankungsdauer (in Jahren) ergeben sich folgende Unterschiede (Abbildung 48):

Korper-Skala Coping-Skala Psychisch-Skala

©
lo—i
o)
o1
@
i
——

6 6 6
i
4 4 4
2 2 2
0 T 0 T 0 T
nicht verbessert (n=56) verbessert (n=34) nicht verbessert (n=53) verbessert (n=37) nicht verbessert (n=52) verbessert (n=36)
t-Test: n.s. t-Test: n.s. t-Test: n.s.

Abbildung 48 a-c: Erkrankungsdauer profitierender und nicht-profitierender Patienten

Bezlglich der Koérper-Skala und der Copingskala ergibt sich jeweils bei den profitierenden
Patienten eine kirzere Erkrankungsdauer (ca. 3 Jahre kirzer) als bei den anderen
Patienten. Dieser Unterschied wird jedoch nicht signifikant. Bei der Psychisch-Skala ergeben

sich keine Unterschiedstendenzen.

Unterschiede bezlglich der Anzahl der psychischen Diagnosen (ICD-10-Kapitel F und Z)

Die durchschnittliche Anzahl psychischer Diagnosen in den profitierenden und nicht-

profitierenden Gruppen ist Abbildung 49 zu entnehmen.

Korper-Skala Coping-Skala Psychisch-Skala
1,4 1,4 1,4
1,2 1,2 4 1,2
11 } } 1 3 11 t 3
08 0,8 4 } 0,8
0,6 0,6 § 0,6
04 1 04 04 1
0,2 4 0,2 4 0,2 4
0 T 0 T 0 T
nicht verbessert (n=60) verbessert (n=35) nicht verbessert (n=56) verbessert (n=38) nicht verbessert (n=56)  verbessert (n=39)
t=1,993; df=92,977; n=95;
t-Test: n.s. t-Test: n.s. p=,049; n2=,04
(a-adjustiert p=,147)

Abbildung 49 a-c: psychische Erkrankungen profitierender und nicht-profitierender Patienten

Wahrend im korperlichen und Copingbereich die Anzahl der psychischen Diagnosen in

beiden Patientengruppen gleichgro} ist, haben die erfolgreichen Patienten im psychischen
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Bereich weniger psychische Diagnosen als die nicht-erfolgreichen. Die Signifikanz

verschwindet nach der a-Adjustierung.

Fazit:

Nach der o-Adjustierung der Signifikanzen Uber Alter, Geschlecht, Erkrankungsdauer,

orthopadische und psychische Diagnosen ergeben sich fiir die Hypothese 9a folgende

Ergebnisse:

Die profitierenden Patienten sind

junger,

unterscheiden sich nicht im Geschlecht,

unterscheiden sich nicht in den orthopadischen Diagnosen,
unterscheiden sich nicht in der Erkrankungsdauer,

unterscheiden sich nicht in den psychischen Diagnosen.

Die Hypothese 10 kann nur im Fall des Alters angenommen werden.
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7 Zusammenfassende Diskussion

7.1 Hintergrund und Studienplanung

Die stationdre orthopadische Rehabilitation in Deutschland ist allgemein als wirksam
anerkannt. Die Effekte sind jedoch meist klein und von kurzer Dauer. National und
international finden sich Patientengruppen, die von einer ,Standardbehandlung“ nur wenig
profitieren. Hierzu gehéren auch Patienten mit unspezifischen chronischen
Ruckenschmerzen. Auf diese Erkrankung entfallt in den westlichen Industrienationen ein
groller Teil aller direkten und indirekten Krankheitskosten. Eine vorwiegend somatisch
ausgerichtete Behandlung ist meist erfolglos, ganz im Gegensatz zu so genannten
multimodalen Behandlungsansatzen. Multimodale Behandlungsansatze basieren auf einem
biopsychosozialen Erkrankungsmodell, dessen Erklarungskraft fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung chronischer Riickenschmerzen inzwischen allgemein anerkannt ist.

Im Gegensatz zu herkdmmlichen Behandlungskonzepten mit vorwiegend somatischer
Herangehensweise in diagnostischen und therapeutischen Aspekten gehen bei
multimodalen Behandlungsprogrammen in Diagnostik und Therapie neben somatischen
auch psychische und soziale Aspekte ein. Die verschiedenen Krankheitsfaktoren werden in
ein  Behandlungsmodell integriert, das neben intensiver funktionsorientierter
Bewegungstherapie vielfaltige psychoedukative und psychotherapeutische Elemente enthalt.
Klassische kurmedizinische Behandlungsansatze wie Massagen und Bader werden nur bei
strenger Indikation oder gar nicht angewendet. Im Idealfall findet die Therapie durch ein
interdisziplindres Behandlungsteam aus Physiotherapeuten, Arzten und Psychologen statt.
Solche Behandlungsprogramme haben sich national und international in verschiedenen
Studien bewahrt. In Deutschland gibt es in der ambulanten Behandlung inzwischen
langjahrige Erfahrungen. Fur die stationdre Rehabilitation wurden solche Ansatze bisher
jedoch nur in einzelnen Kliniken adaptiert. Im Jahr 2001 nahm die Maternus-Klinik in Bad
Oeynhausen mit der Abteilung flr erweiterte verhaltensmedizinische Orthopadie (evmO) ein
multimodales Behandlungsprogramm fur orthopadische Patienten in ihr
Behandlungsangebot auf. Aufgenommen in die Abteilung werden Patienten mit
orthopadischen Grunderkrankungen, bei denen psychosoziale Faktoren im Krankheitsmodell
wahrscheinlich sind. Gleichzeitig ist eine deutliche psychosoziale Belastung (auch mit
Krankheitswert) eine Indikation fir die evmO. Die Patienten werden durch die
Beratungsarzte der BfA gezielt der Abteilung zugewiesen und durchlaufen wahrend eines
i.d.R. 4-wochigen Rehabilitationsaufenthaltes ein Gruppenprogramm, das vorwiegend
psychoedukative und bewegungstherapeutische Behandlungselemente enthalt.

Ziel der vorliegenden Studie war die Evaluation dieser Abteilung. Hierfur sollte die

Wirksamkeit des neuen Behandlungskonzepts im Vergleich zur Standardrehabilitation in der

- 113 -



Zusammenfassende Diskussion

Abteilung fir allgemeine Orthopadie (allgO) derselben Klinik dargestellt werden. Zusatzlich
sollten Analysen zur differentiellen Wirksamkeit der evmO durchgefuhrt werden. Zielkriterien
waren somatische, psychosoziale und berufliche Parameter.

Die Studie wurde auf der Grundlage einer dreimaligen Patientenbefragung (t1 - Beginn der
Rehabilitation, t2 - Ende der Rehabilitation, t3 - 12 Monate nach Abschluss der
Rehabilitation) unter Verwendung der Entlassberichte und einer kurzen Befragung der
behandelnden Klinikarzte durchgefuhrt. An der Studie haben 627 Patienten teilgenommen
(evmO: 273, allgO: 354), von 451 Patienten lagen alle 3 Fragebdgen und der Entlassbericht
vor (evmQO: 194, allgO: 257), dies entspricht einem Gesamtricklauf (bezogen auf die
Grundgesamtheit der Studienpatienten) von 51% bzw. von Uber 70% bezogen auf die

Patienten, die zu t1 in die Teilnahme an der Studie einwilligten.

7.2 Zur Qualitat der Daten und der Ergebnisse

7.2.1 Methodische Aspekte

Die Studie hatte mit einem grundlegenden Problem umzugehen: Ein randomisiertes
kontrolliertes Design (Goldstandard fir Studien dieser Art) war durch das fehlende
Einverstandnis des Kostentragers nicht mdéglich. Es wurde auf ein quasiexperimentelles
Design zurlickgegriffen: In der Versuchsgruppe (evmO) wurde eine Vollerhebung
durchgefihrt, die Patienten der Vergleichsgruppe (allgO) wurden anhand von Ein- und
Ausschlusskriterien vorselektiert.

Ziel der Vorselektion der Vergleichspatienten war, solche Patienten schon im Vorweg von
der Studie auszuschlieRen, die wegen der orthopadischen Grunderkrankung nicht in der
evmO hatten behandelt werden kénnen. So werden in der evmO nur sehr selten Patienten
mit Grunderkrankungen wie Arthrosen, Schulterldsionen oder auch Osteoporose behandelt.
Patienten der allgO mit diesen und anderen vorher festgelegten Erkrankungen wurden nicht
in die Studie aufgenommen. Trotz der Vorselektion unterschieden sich die beiden
Stichproben hochsignifikant in verschiedenen - auch Outcome beeinflussenden - Variablen.
Um die Patientenkollektive aneinander anzugleichen, wurde fir den Wirksamkeitsvergleich
zwischen den beiden Abteilungen eine Parallelisierung der beiden Stichproben
vorgenommen. Als Parallelisierungsvariablen dienten 4 Variablen, die sich als
outcomebeeinflussend herausgestellt haben (Angst, Depressivitat, Dauer der Erkrankung
und Alter) sowie die orthopadischen Diagnosen.

Ein Vorteil des Vorgehens ohne randomisierte Zuweisung ist die Realitadtsnahe der
gefundenen Ergebnisse in der evmO. Wahrend eine Randomisierung zu einem kiinstlich
zusammengestellten Patientenkollektiv geflihrt hatte, das die eigentliche Patientengruppe
(durch die BfA zugewiesen) nur noch schlecht abgebildet hatte, handelt es sich bei dem

gewahlten Vorgehen um genau die Patienten, die durch die BfA der Abteilung zugewiesen
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werden. In der Vergleichsgruppe (allgO) entsprechen die Studienpatienten durch die

Vorselektion und die Parallelisierung nicht mehr dem typischen Patienten dieser Abteilung.

Ein weiteres Problem bei der Betrachtung der Ergebnisse sind Unterschiede in der
Behandlungsdauer. Die Patienten der allgO befinden sich i.d.R. 3, die der evmO 4 Wochen
in der Klinik. Auch hier qilt, dass es um den Vergleich der beiden Settings ,unter
Realbedingungen® geht. Besonders bei der Betrachtung der kurzfristigen Erfolge ist jedoch
zu beachten, dass zwischen Anfang und Ende der Rehabilitation nicht nur Therapien

unterschiedlicher Ausgestaltung, sondern auch unterschiedlicher Intensitat und Dauer liegen.

Bei der Rekrutierung der Patienten wurde fiir jede Abteilung ein gesondertes Vorgehen
gewahlt, das sich moglichst gut in die etablierten Ablaufe einpasste. In beiden Abteilungen
erklarten 70% der Studienpatienten ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Das
unterschiedliche Vorgehen resultierte nicht in unterschiedlichen Abbrecherquoten. Auch in

der Katamnese unterschieden sich die Abteilungen in den Abbrecherquoten nicht.

7.2.2 Datenqualitat

Der Schwerpunkt der Erhebung lag auf der Befragung der Patienten mittels Fragebogen. Es
wurden vorwiegend standardisierte Instrumente eingesetzt, wodurch die Qualitat der
Patientendaten als verlasslich und mit Normdaten vergleichbar bezeichnet werden kann.
Hohe Missingquoten gab es zum einen in sehr personlichen Fragen (z.B.
Familieneinkommen) und in Bereichen, die erfahrungsgemal nur schwer zuverlassig zu
erheben sind (besonders motorische Leistungsfahigkeit und Arbeitsunfahigkeitstage).

Der Umfang der Befragung der behandelnden Arzte musste auf ein Minimum reduziert
werden. Durch die hohe Arbeitsbelastung der Arzte im Klinikalltag war eine ausfiihrliche
Stellungnahme zu den einzelnen Patienten mangels Akzeptanz nicht mdglich. Die
Arztbefragung sollte unter anderem der Objektivierung der Erkrankungsschwere dienen. Als
Alternative zur Arztbefragung war hierflr die Auswertung der Patientenakten und der darin
enthaltenen Anamnesebdgen vorgesehen. Im Verlauf der Studie stellte sich jedoch heraus,
dass die Angaben in diesem Routinebogen nur unzureichend gemacht wurden, weshalb auf
eine Darstellung der Erkrankung der Patienten Uber die Diagnose hinaus verzichtet werden
musste. In der verkiirzten Befragung der behandelnden Arzte wurden viele Fragebdgen gar
nicht ausgefillt oder t1-Fragebogen wurden erst bei der Abschlussuntersuchung (2)
ausgefiillt. Im Falle der verspateten Bearbeitung der Fragebdgen nach 3-4 Wochen ist davon
auszugehen, dass die Angaben durch Verzerrungen in der Erinnerung der
Aufnahmesituation nur Uber eine geringe Aussagekraft verfigen. Somit ist die Verlasslichkeit

der Angaben durch die behandelnden Arzte deutlich eingeschrankt
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Die verwendeten Angaben aus den Abschlussberichten (Angaben zur Rehabilitationsdauer,
Diagnosen und durchgeflhrten therapeutischen Leistungen) werden als zuverlassig

eingeschatzt.

7.3 Ergebnisse

Die folgende Ergebnisdarstellung ist in zwei Abschnitte unterteilt. Der erste Teil der
Auswertungen gibt einen Uberblick Uber die Voraussetzungen der orthopéadischen
Rehabilitation in der Maternus-Klinik: die Patienten der beiden orthopadischen Abteilungen
werden beschrieben und die durchgefihrten MalRnahmen geschildert.

Im zweiten Teil der Auswertungen geht es um die eigentliche Evaluation. Die Wirksamkeit
der beiden Abteilungen wird bezlglich verschiedener Outcome-Parameter miteinander
verglichen. Zusatzlich werden Hinweise auf eine mogliche differentielle Wirksamkeit der

verhaltensmedizinischen Abteilungen gesucht.

7.3.1 Das therapeutische Angebot in der Maternus-Klinik

Im Folgenden werden die therapeutischen Anwendungen, wie sie in der Maternus-Klinik
vorgehalten werden, in Hinblick auf die Anwendungshaufigkeit beschrieben; hierbei werden
zwei Teilbereiche betrachtet: die Teilnahmequoten an einzelnen Malinahmen und die
Teilnahmehaufigkeit. Die Teilnahmequoten geben Auskunft daruber, wie viele Patienten
Uberhaupt eine bestimmte Malinahme erhalten haben. Da aber bei Teilnahme an einer
Malnahme die Teilnahmehdufigkeit im gesamten Rehabilitationsverlauf im Extremfall
zwischen einer Anwendung und mehrfacher Teilnahme taglich schwanken kann, reicht die
Betrachtung der Teilnahmequoten allein nicht aus. Die durchschnittliche Teilnahmehaufigkeit
gibt einen Uberblick dariiber, wie haufig eine Malknahme bei den einzelnen Patienten zur
Anwendung kommt. Hierbei gehen die Daten der Patienten in die Auswertung ein, die die
Malnahme mindestens einmal wahrend des Aufenthalts erhalten haben.

Die Auswertung der KTL-Dokumentation erlaubt keine Betrachtung des zeitlichen
Therapieverlaufs und der inhaltlichen Ausgestaltung der einzelnen Anwendung. Es lasst sich
also nicht erheben, ob z.B. passive Malkhahmen, wie empfohlen, als Vorbereitung auf aktive
MafRnahmen stattfinden, um eine schmerzfreiere Beweglichkeit zu ermoglichen. Ebenso ist
die Abschatzung des gesamten zeitlichen Therapieumfangs mit den in dieser Studie

erhobenen Daten nicht madglich.

Eine Zusammenfassung therapeutischer Manahmen zu vier grélkeren Mallnahmengruppen
soll die Uberschaubarkeit der tatsachlich durchgefiihrten therapeutischen MaRnahmen

gewabhrleisten. Fir diese Zusammenfassung wird eine Gliederung verwendet, wie sie auch
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schon in anderen Studien zur Anwendung kam: es handelt sich um die Unterscheidung
zwischen ,aktiven®, ,passiven, ,edukativen® und ,psychologischen Malinahmen®.

Die  aktiven  MaRnahmen umfassen = Anwendungen der  Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Ergo- und Rekreationstherapie. Die passiven Mallhahmen bestehen
aus den Anwendungen der Thermo-, Hydro-, Balneo- und Elektrotherapie, Massagen und
Inhalation. In die edukativen MalRnhahmen gehen die Berufs- und Sozialberatung sowie
Seminare, Vortrage und Schulungen ein. Die psychologischen MalRnhahmen bestehen aus
den Anwendungen der klinischen Psychologie, insbesondere Schmerzbewaltigungstraining,

Psychotherapie und Entspannungsverfahren.

Bei der Auswertung der Teilnahmehaufigkeiten wird deutlich, dass die Patienten der evmO
mit 24,6 Anwendungen durchschnittlich 2,6 Anwendungen pro Woche mehr erhalten als die
der allgO (22,0). Dieser Unterschied ist hochsignifikant. Bei 5,5 Behandlungstagen pro
Woche bedeutet dies etwa 1 zusatzliche Anwendung alle 2 Tage. Somit ist der Unterschied
der Anwendungshaufigkeiten zwar hochsignifikant, aber gering. Begriindet ist dieser
Unterschied vor allem in der deutlich héheren Anzahl psychologischer MaRnahmen pro
Woche (4,1 in der evmO, 1,7 in der allgO). Der gegenlaufige Unterschied in den edukativen
Malnahmen (2,1 in der allgO, 1,1 in der evmO) kann die deutliche Differenz zwischen den
beiden Abteilungen nicht ausgleichen.

Auffallig an den Anwendungshaufigkeiten beider Abteilungen ist, dass die Studienpatienten
beider Abteilungen und somit auch insgesamt mit durchschnittlich 23,15 Anwendungen pro
Woche (SD=5,04) deutlich weniger Anwendungen erhalten als diejenigen
Ruckenschmerzpatienten, deren Behandlung Gulich, Engel et al. (2003) in ihrem Artikel zur
Leitlinienentwicklung fir Rehabilitation von Rickenschmerzen (M54.4: Lumboischialgie)
analysiert haben: 27 Einheiten pro Woche (ohne Rekreationstherapie, arztliche Behandlung,

Rehabilitationspflege und Ernahrung).

Wahrend die abteilungsspezifischen Anwendungshaufigkeiten lediglich einen groben

Uberblick Uber das therapeutische Angebot der Abteilungen bieten, sollen die

durchgefihrten Malnahmen zusatzlich auf abteilungsunabhangige Behandlungsmuster hin

untersucht werden. Die Anwendungshaufigkeiten gehen in z-transformierter Form als

Patientenmerkmale in eine Clusteranalyse ein. Die Clusteranalyse ergibt sechs homogene

Behandlungsmuster, die in der Klinik zur Anwendung kommen:

o edukative Behandlung mit viel edukativen und passiven MaBnahmen und wenig
psychologischen MaRnahmen (Cluster 1),

o Behandlung mit wenig aktiven und psychologischen Malinahmen, sonst eher
durchschnittliche Werte (Cluster 2),
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o edukative Behandlung mit wenig passiven und psychologischen Anwendungen (Cluster
3),

o psychologische Therapie mit sonst leicht unterdurchschnittlichen Werten (Cluster 4),

o aktive Therapie mit wenigen psychologischen MaRnahmen (Cluster 5) und

o passive Therapie mit Uberdurchschnittlich vielen psychologischen MalRnahmen
(Cluster 6).

Die Therapien nach den Clustern mit Uberdurchschnittlich vielen psychologischen

Anwendungen (Cluster 4 und 6) werden Uberwiegend in der evmO vorgehalten; Gber 70%

der nach diesem Cluster behandelten Patienten wurden in der evmO behandelt. Cluster 1, 2,

3 und 5, die durchgangig wenig psychologische Therapien enthalten, kommen nur in

Ausnahmefallen bei Patienten der evmO zur Anwendung (weniger als 9%).

Insgesamt besteht die Behandlung in der evmO zu 92% aus Behandlungen nach den

Clustern 4 und 6 (psychologisch und passiv/psychologisch). Die Behandlung in dieser

Abteilung ist also relativ homogen.

In der allgO ist dieses Bild nicht ganz so eindeutig: Mit den drei starksten Clustern (1

(edukativ), 2 (wenig aktiv, wenig psychologisch) und 5 (aktiv und wenig psychologisch)

kénnen die Behandlungen von gut 67% der allgO-Patienten beschrieben werden. Die

Behandlung in der allgO ist also nicht so homogen wie in der evmO.

Auffallig ist, dass die Patienten der evmO Clustern mit einer lediglich durchschnittlichen
Anzahl aktiver MalBhahmen und - im Falle des Clusters 6 - mit einer deutlich
Uberdurchschnittlichen Anzahl passiver Ma3nahmen angehdren. Gleichzeitig ergaben die
Auswertungen zu den abteilungsspezifischen Haufigkeiten therapeutischer Malinahmen,
dass die Patienten der evmO insgesamt nicht weniger passive Anwendungen erhalten als
die Studienpatienten der allgO und gleich viele aktive Anwendungen. Nach
Behandlungsempfehlungen fur multimodale Therapien chronischer Rickenschmerzen ware
im Vergleich zur Standardrehabilitation eine starkere Gewichtung aktiver MalRnahmen bei
gleichzeitigem geringen Ausmal passiver MaRnahmen zu erwarten gewesen. Im Folgenden
soll diskutiert werden, wie dieses erwartungswidersprechende Ergebnis zu erklaren sein
kann.

Bei den bisherigen Angaben zu den Anwendungshaufigkeiten als durchschnittlich oder tiber/-
unterdurchschnittlich handelt es sich um eine Relativierung am Mittelwert der untersuchten
Stichprobe (z-Werte mit einem Mittelwert von 0 und einer Standardabweichung von 1 -
jeweils bezogen auf die Gesamtstichprobe). Um Aussagen darlber treffen zu kénnen, ob die
Werte flr stationare orthopadische RehabilitationsmaRnahmen insgesamt reprasentativ sind,
mussen vergleichbare Angaben aus anderen Rehabilitationseinrichtungen herangezogen

werden. Als  weitere  Vergleichsdaten sollen  Behandlungsdaten von 845
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Dorsopathiepatienten und von 1866 Lumboischialgiepatienten herangezogen werden. Bei
den Daten zu Dorsopathiepatienten handelt es sich um die Stichprobe, die Dietsche (2003)
beschreibt: Die Patienten stammen aus einer Multicenterstudie zum Vergleich ambulanter
und stationarer RehabilitationsmaRnahmen. Die Patienten wurden in 6 Einrichtungen
behandelt und hatten in einer der Rehabilitationsdiagnosen eine Dorsopathie. Bei den
Lumboischialgiepatienten handelt es sich um die bei Gllich et al. (2003) beschriebene
Stichprobe von BfA-Patienten in der stationdren orthopadischen Rehabilitation mit der
Hauptdiagnose M54.4 ,Lumboischialgie®.

Die folgende Tabelle gibt die Haufigkeit aktiver, passiver, edukativer und psychologischer
MafRnahmen pro Woche wieder. Bei den Studienpatienten handelt es sich bei einer Woche
um 5,5 Behandlungstage. Die Angaben 2zu den Dorsopathiepatienten sind eine
Hochrechnung der Anwendungen pro Behandlungstag auf eine Behandlungswoche mit 5,5

Behandlungstagen. Die Angaben von Giilich et al. sind ohne Veranderung dem Artikel

entnommen:
Einheiten pro Woche
aktiv passiv | edukativ | psychologisch
Studienpatienten (n=440) 10,77 7,95 1,65 2,77
Dorsopathiepatienten (n=845) | 10,89 8,36 2,31 2,20
Lumboischialgiepatienten 14,2 8,4 3,1 1,7
(n=1866)

Wahrend die Haufigkeiten passiver MalRnahmen in allen Stichproben mit ca. 8 Anwendungen
pro Woche etwa identisch sind, zeigen sich in anderen Bereichen Unterschiede. Bei den
edukativen MaRnahmen befindet sich der Durchschnitt der Studienpatienten bis zu 1,5
Anwendungen/Woche unter den Werten der anderen Stichproben. In den psychologischen
MafRnahmen liegt der Stichprobendurchschnitt von 2,77 bis zu 1 Anwendung/Woche héher
als in den Vergleichsgruppen. Die Anzahl der aktiven MaRnahmen bei den Studienpatienten
entspricht in etwa der in der Dorsopathiestichprobe, weicht jedoch stark von den Angaben zu
den Lumboischialgiepatienten ab.

Diese Ergebnisse bedeuten fur die Interpretation der z-Werte, die der Clusteranalyse
zugrunde liegen Folgendes: Durchschnittliche Werte in den passiven MalRnahmen (d.h. z-
Werte nahe Null) entsprechen auch im Vergleich zu anderen orthopadischen
RehabilitationsmalRnahmen durchschnittlichen Werten. Bei den edukativen Malinahmen
bedeutet ein durchschnittlicher Wert, dass der Patient weniger solche Mal3nahmen erhalten
hat als vergleichbare Patienten in anderen Einrichtungen. Bei den psychologischen
Malnahmen ist es umgekehrt: Hier bedeutet ein durchschnittlicher Wert, dass der Patient
mehr solche MaRnahmen erhalten hat als in anderen Einrichtungen. Bei den aktiven

MaRnahmen ist die Interpretation der Vergleichswerte nicht eindeutig, da bei
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Ubereinstimmung mit der einen Stichprobe gleichzeitig eine starke Abweichung von der
anderen Stichprobe zu beobachten ist.

Bei der (stark abweichenden) Lumboischialgiestichprobe handelt es sich um eine
hochselektierte Stichprobe (Lumboischialgie als Hauptdiagnose), die Dorsopathiestichprobe
hingegen ist in etwa mit der Studienstichprobe vergleichbar (orthopadische Patienten ohne
entzindlich-rheumatische Erkrankungen). Fur den Vergleich wird daher vorzugsweise die
Dorsopathiestichprobe  herangezogen, womit durchschnittliche Haufigkeit aktiver

MafRnahmen auch in etwa dem Durchschnitt in anderen Einrichtungen entspricht.

Die Frage nach der Vergleichbarkeit der Anwendungshaufigkeiten aktiver und passiver
MaRnahmen in der Studiengesamtstichprobe mit Anwendungshaufigkeiten aus anderen
orthopadischen Rehabilitationsmalnahmen kann also folgendermaflen beantwortet werden:
Mit der ahnlich zusammengesetzten Stichprobe von Dietsche sind die Werte der aktiven und
passiven MalRnahmen, mit der Stichprobe von Giilich et al. die passiven Anwendungen
vergleichbar. Die Anzahl passiver Anwendungen in der Maternus-Klinik entspricht also den
Werten, wie sie in anderen Rehabilitationseinrichtungen erzielt werden, die Anzahl aktiver
Anwendungen entspricht hingegen nur bedingt den Werten aus anderen Einrichtungen.

Dies wiederum bedeutet, dass die Patienten der evmO auch im Vergleich zu
RehabilitationsmalRnahmen in anderen Einrichtungen hochstens durchschnittlich viele aktive
und zu einem Drittel der Stichprobe uberdurchschnittlich viele passive Anwendungen
erhalten (hierbei ist jedoch der zeitliche Umfang der Ma3nahmen nicht berucksichtigt).

Bei den aktiven Anwendung besteht die Vermutung, dass das allgO-Standardprogramm mit
gemischten Gruppen in der evmO lediglich durch feste Gruppen im selben Umfang ersetzt
wurde. Die teilweise hohe Anzahl passiver Anwendungen in der evmO ist laut Aussagen von
Klinikmitarbeitern auch als ein Entgegenkommen den Patienten gegeniber entstanden, die
Probleme zeigten, sich auf eine Rehabilitation einzulassen, in der passive Anwendungen
keine grofe Rolle spielen. Dies erklart, weshalb ein Drittel der Patienten deutlich
Uberdurchschnittlich, der Rest durchschnittlich viele passive Anwendungen erhalt, was zur

Trennung der beiden evmO-Cluster flhrt.

7.3.2 Die Patienten der beiden orthopadischen Abteilungen

Es wurde erwartet, dass sich die Zuweisungspraxis des Kostentragers zur evmO in
bestimmten Merkmalen der Patienten der beiden Abteilungen abbildet. Hierbei konnte es
sich nur um Patientenmerkmale handeln, die den Beratungsarzten bei der BfA in Form des
Rehabilitationsantrages vorliegen.

Als potentielle zuweisungsleitende Patientenmerkmale wurden ausgewahlt:

o die psychischen und orthopadischen Diagnosen,
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o die Dauer der Erkrankung,

o die Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit.

Die Hypothese, dass die Patienten der evmO haufiger eine psychische Erkrankung haben
als die der allgO, bestatigt sich. Betrachtet wurde sowohl die Haufigkeit psychischer
Diagnosen innerhalb der Rehabilitationsdiagnosen und in der Hauptdiagnose, als auch die
absolute Anzahl psychischer Diagnosen in den Rehabilitationsdiagnosen.

Dieselben Auswertungen wurden zur Haufigkeit der Diagnose M54: ,Rickenschmerz®
vorgenommen. Die Hypothese war, dass die Patienten der evmO haufiger
Ruckenschmerzdiagnosen haben als die der allgO, da das Behandlungskonzept auf den
Ergebnissen zur Therapie chronischer Rlickenschmerzen basiert. Diese Hypothese bestatigt
sich im Falle der Hauptdiagnose nicht, im Falle aller Rehabilitationsdiagnosen und der

Anzahl von Riickenschmerzdiagnosen pro Patient, wird sie jedoch bestatigt.

Auch in der Dauer der Erkrankung zeigen sich die erwarteten Unterschiede. Die Patienten
der evmO sind mit durchschnittlich 7,5 Jahren (SD=8,1) hochsignifikant langer erkrankt als
die Patienten der allgO MW= 5,6 (SD=6,2). Gleichzeitig sind die Patienten der allgO mit 17%
haufiger (sub)akut erkrankt (< 6 Monate) als die der evmO (6,11%).

In der beruflichen Leistungsfahigkeit, die durch die behandelnden Rehabilitationsarzte
beurteilt wurde, unterscheiden sich die Patienten der beiden Abteilungen nicht. 30% der
Patienten beider Abteilungen werden als (erheblich) eingeschrankt in der Erwerbsfahigkeit
eingeschatzt, bei 10-15% sehen die behandelnden Arzte die Notwendigkeit einer

Reduzierung der taglichen Arbeitszeit auf unter 6 Stunden.

Die Auswertungen zu Patientenunterschieden in ggf. zuweisungsrelevanten Merkmalen
ergeben Hinweise darauf, dass

o eine psychische Auffalligkeit oder Diagnose,

o eine Ruckenschmerzdiagnose oder

o eine langere Erkrankungsdauer

die Wahrscheinlichkeit der Zuweisung in die evmO erhoht.

Diese Kriterien stimmen mit dem Konzept der Behandlung Uberein, in dem die Abteilung als

spezialisiert auf chronische und psychisch belastete Patienten beschrieben wird.

7.3.3 Wirksamkeitsvergleich der beiden Abteilungen
Fir die Untersuchung der mittelfristigen Wirksamkeit der in den beiden Abteilungen
durchgeflhrten MalRnhahmen werden die Verlaufe verschiedener Outcomeparameter tber die

drei Messzeitpunkte miteinander verglichen. Die Vergleiche finden anhand von
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Varianzanalysen mit Messwiederholung statt bzw. bei ordinalskalierten Daten anhand von
nonparametrischen Verfahren (U-Test und Wilcoxon-Test). Von einer hdheren Wirksamkeit
einer Abteilung wird gesprochen, wenn sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen
Abteilung und Zeit ergibt bzw. wenn der Wilcoxon-Test nach a-Adjustierung signifikante
Verlaufe in entgegengesetzten Richtungen aufweist.

Es werden Aussagen zu drei Veranderungsbereichen getroffen: psychosozialer, kérperlicher
und beruflicher Bereich. In jeden dieser Bereiche gehen unterschiedlich viele Skalen ein. Um
Aussagen zu Wirksamkeitsunterschieden in einem Bereich treffen zu kénnen, werden die
0.g. Ergebnisse der Varianzanalysen oder nonparametrischen Verfahren nochmals Uber die
Anzahl der Skalen pro Bereich a-adjustiert. Angenommen wird eine hohere Wirksamkeit der
evmO im psychosozialen und koérperlichen Bereich; im beruflichen Bereich werden keine

Wirksamkeitsunterschiede erwartet.

Die im ersten Auswertungsschritt gefundenen Wechselwirkungen (pro Skala) sind auch noch
nach der o-Adjustierung (pro Bereich) hochsignifikant und zwar im psychosozialen und
kérperlichen Bereich; im beruflichen Bereich gab es auch im ersten Auswertungsschritt keine
Wechselwirkungen zwischen Abteilung und Zeit.

Im Detail sind flir den psychosozialen Bereich folgende Ergebnisse zu berichten:

Die Patienten profitieren in beiden Abteilungen hochsignifikant Gber die Zeit (t1-t3)
(Ausnahme: Foérderliche Schmerzkognitionen); die Effektstarken sind jedoch in der evmO in
der Regel gréRer als in der allgO. Sie bewegen sich in der allgO durchweg im kleinen
Bereich (-0,12 bis 0,33), in der evmO im kleinen bis mittleren Bereich (-0,01 bis 0,72).
Signifikante Wechselwirkungen finden sich nur im Schmerzverhalten.

Im koérperlichen Bereich sind die Ergebnisse insgesamt ahnlich:

Die Patienten beider Abteilungen profitieren Uber die Zeit (Ausnahme: motorische
Leistungsfahigkeit), die Effektstarken sind in der Regel in der evmO gréRer als in der allgO.
Sie bewegen sich in der allgO durchweg im kleinen bis mittleren Bereich (-0,07 bis 0,61), in
der evmO im kleinen bis grof’en Bereich (0,12 bis 1,29). Signifikante Wechselwirkungen
finden sich wiederum in einer Skala, der Schmerzskala.

Im beruflichen Bereich ist die Datenqualitat teilweise nicht zufriedenstellend (insbesondere
bei den Angaben zu Arbeitsunfahigkeitszeiten mit 50% Missing-Data und mehr). In den
ausgewerteten Skalen lassen sich keine Abteilungsunterschiede und kaum Veranderungen
Uber die Zeit feststellen. Es gibt keine Wechselwirkungen zwischen Zeit und Abteilung.

Bei einer anschliellenden o-Adjustierung tUber die Anzahl der Einzeltestungen pro Bereich
(psychosozial, kérperlich, beruflich) bleiben die Ergebnisse bestehen: Die Patienten der
evmO profitieren im psychosozialen und kérperlichen Bereich starker als die der allgO; im

beruflichen Bereich gibt es keine Unterschiede.

-122 -



Zusammenfassende Diskussion

Die Ergebnisse zum Wirksamkeitsvergleich liefern starke Hinweise fiir eine Uberlegenheit
der evmO in psychosozialen und korperlichen Parametern, sie basieren jedoch auf lediglich
zwei einzelnen Wechselwirkungen (Schmerzen und Schmerzverhalten). Entsprechend der
Konzeption der evmO, die auf die multiprofessionelle Behandlung psychosozial deutlich
belasteter Patienten ausgerichtet ist, hatten gerade im psychosozialen Bereich groRere
Effekte erwartet werden kdnnen als in der allgO.

Far die Diskrepanz zwischen Erwartungen und Ergebnissen gibt es unterschiedliche
Erklarungsmaoglichkeiten, die im Folgenden erlautert werden. Die unterschiedlichen
Argumente schlief3en sich gegenseitig nicht aus, kénnen also gleichzeitig wirksam sein:

1. Grundséatzlich gilt, dass bei einem Vergleich von Stichproben, in denen jeweils eine

Behandlung durchgefuihrt wurde, nur geringe Effektstarkenunterschiede zu erwarten

sind (im Gegensatz zum Vergleich mit unbehandelten (Warte-)Kontrollgruppen) (Bortz
1999).

Die Unterschiede in der Wirksamkeit mussten also gravierend sein, um zu deutlichen
Effektstarkenunterschieden zu fiuhren. Diese Tatsache kann erklaren, weshalb
gefundene Unterschiede in der vorliegenden Studie grundsatzlich nur gering sind.

2. Das Phanomen der Regression zur Mitte

Mit ,Regression zur Mitte®* wird ein Phanomen beschrieben, das bei
Wiederholungsmessungen in den Extremgruppen einer Gesamtstichprobe auftritt.
Vergleicht man die Mittelwerte der beiden Messungen (in den in der ersten Messung
identifizierten Extremgruppen - oberes und unteres Verteilungsende), so haben sich die
zweiten Werte der Extremgruppen dem Mittelwert der Gesamtstichprobe angenahert -
unabhangig davon, ob in der Zwischenzeit eine spezifische Intervention stattgefunden
hat oder nicht.

Bei der Parallelisierung der Stichproben mussten in der Vergleichsgruppe (allgO)
vorwiegend die weniger belasteten Falle herausgenommen werden - es wurde also
selektiv eine ,Extremgruppe“ aus dieser Stichprobe entfernt. In der evmO hingegen
wurden nur sehr wenige Falle GUberhaupt herausgenommen. Das bedeutet wiederum,
dass die Regression zur Mitte in der evmO (wie oben beschrieben) in beiden Richtungen
auftreten wird - die ,Guten” verschlechtern sich und die ,,Schlechten” verbessern sich. In
der allgO hingegen sind die unbelasteten Patienten (die sich verschlechtern werden) aus
der Stichprobe entfernt worden. Die belasteten Patienten, die sich schon durch die
Regression zur Mitte - ohne Intervention - verbessern werden, sind jedoch in der
Stichprobe verblieben und machen jetzt einen substantiellen Anteil in der neuen

Stichprobe aus.
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Der Effekt - nur durch die Regression zur Mitte, ohne Intervention - ist dann wiederum,
dass sich in der evmO im Durchschnitt nichts verandert, die Regressionen zur Mitte der
beiden Extremgruppen gleichen sich aus. In der allgO hingegen gibt es allein durch das
Herausnehmen der ,guten Extremgruppe® schon eine Verbesserung der Werte, da nur
noch die ,schlechte Extremgruppe® in der Stichprobe verblieben ist, die sich auch ohne
Intervention verbessern wird. Bestehende Unterschiede in der Wirksamkeit kdnnen also
durch die Regression zur Mitte verdeckt werden.

Unterschiede in den durchgefuhrten MaRnahmen

Die Patienten der evmO haben deutlich mehr Kontakt zu Psychologen als Patienten in
der Standardreha. Fast alle Patienten der evmO haben Einzelgesprache mit einem
Psychologen (im Durchschnitt fast 1/Woche) wahrend nur 40% der Patienten der allgO
(und nur 30% in der parallelisierten allgO-Stichprobe) Uberhaupt Kontakt zu einem
Psychologen hatten. Zusatzlich nehmen die Patienten der evmO an psychologisch
geleiteten Gruppen (12-14 Termine; Psychoedukation und Entspannungstraining) und
geschlossenen funktionsorientierten Bewegungstherapie-Gruppen teil. Die Patienten der
allgl0 erhalten keine Psychoedukation in diesem Ausmall und werden
bewegungstherapeutisch in offenen Gruppen behandelt, d.h. die Zusammensetzung der
Gruppen verandert sich im Laufe der Rehabilitation. Somit ist das Programm u.U.
weniger auf den einzelnen Patienten und die Inhalte der Psychoedukation abgestimmit.
Diese Unterschiede lassen vermuten, dass die Patienten der evmO sowohl im
psychosozialen als auch im koérperlichen Bereich starker profitieren missten als die der
allgO.

Es wurde bereits dargestellt, dass sich die Patienten der parallelisierten Stichproben in
der Anzahl der psychischen Diagnosen und der Schmerzbelastung voneinander
unterscheiden. Auch in der Dauer und Intensitat der Behandlung gibt es Unterschiede
zwischen den Abteilungen: Die Patienten der evmO befinden sich in der Regel langer in
Rehabilitation (4 Wochen statt 3 Wochen Standardreha) und erhalten pro Woche mehr
Anwendungen (in den parallelisierten Stichproben: 24,6 (evmQO) bzw. 22,4 (allgO)
Anwendungen/Woche). Wahrend die Unterschiede in den Behandlungsintensitaten
rational betrachtet so gering sind, dass sie als Ursache flir Wirksamkeitsunterschiede
ausgeschlossen werden, sind die zu erwartenden Effekte der unterschiedlichen
Behandlungsdauer differenzierter zu betrachten. Die Problematik der zusatzlichen
Behandlungswoche wurde in dem Methodikteil ausflhrlich diskutiert, eine
regressionsanalytische Kontrolle des Effekts der Behandlungsdauer wurde ebenso
verworfen, wie der Vergleich von Patienten mit gleicher Behandlungsdauer. In den
Auswertungen zum Ruckgang der kurzfristigen Behandlungseffekte wird die Hypothese

bestatigt, dass der Effekt der zusatzlichen Behandlungswoche im Jahr nach der
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Rehabilitation wieder verschwindet (starkerer Ruckgang der Effekte in der evmQO). Somit
wird davon ausgegangen, dass ein Jahr nach der Rehabilitation die Effekte der
Behandlungskonzepte abgebildet werden.

Mit den vorliegenden Auswertungen sind jedoch keine Aussagen dartiber méglich, ob
eine Uberlegenheit der evmO auch noch gegeben wére, wenn das Konzept lediglich 3
Wochen zur Verfliigung hatte oder die Therapie in der allgO in der Routine 4 Wochen
dauerte, da ggf. eine zunehmende Rehabilitationsdauer mit einer intensiveren
Auseinandersetzung mit den Ursachen der Beschwerden und einer anschliellienden
Lebensstilanderung verbunden sein kann. Aussagen hierzu waren auf der Grundlage
einer experimentellen Gestaltung der Dauer mdglich oder auf der Grundlage von einer
Zwischenerhebung zu 3 Wochen in evmO.

4. Eignung der Messinstrumente fiir die Stichprobe und zur Wiederholungsmessung

Bei den verwendeten Messinstrumenten handelt es sich Uberwiegend um
standardisierte Fragebogen, die bereits vielfach auch bei orthopadischen Patienten
eingesetzt wurden bzw. speziell fir den Bereich orthopadischer oder Schmerzerkran-
kungen entworfen wurden.
Problematisch kann der Bereich der Anderungssensitivitat sein, die jedoch in der Regel
bei der Testkonstruktion und -evaluierung nicht tberprift wird. Die Testautoren folgender
Tests gehen von bestehender Anderungssensitivitat/Eignung fir Veranderungsmessun-
gen aus: HADS (Herrmann und Buss, 1994) und FSS (Biefang et al., 1999). Keine
Angaben zu diesem Bereich gibt es fur den FAB-Q, den FFB-Mot und auch fur die
deutsche Fassung der SCL-90-R (Biefang et al. 1999), wobei die SCL-90-R zu einem
Standardinstrument fir die Erhebung der psychosozialen Belastung gehért und bereits
vielfach national und international in Verlaufsstudien eingesetzt wurde. Die nur
minimalen Anderungen im FFB-Mot lassen eine mangelnde Anderungssensitivitat
vermuten. Dieses Phanomen ist bei Fragebégen zum motorischen Funktionsstatus nicht
unbekannt - es findet sich ahnlich bei dem haufig verwendeten Fragebogen FFb-H
(Raspe und Kohimann 1996).
Es ist davon auszugehen, dass mangelnde Eignung oder Qualitat der Fragebdgen in
beiden Stichproben die gleiche Folge haben wird: Bestehende Veranderungen werden
nur unzureichend abgebildet. Damit ist gleichzeitig verbunden, dass die
Wahrscheinlichkeit, bestehende Unterschiede in den Veranderungen darstellen zu
kénnen, verringert wird

Die aufgefuhrten Diskussionspunkte sprechen daflir, dass es sich bei den dargestellten

Ergebnissen eher um eine Unterschatzung als um eine Uberschatzung der Wirksamkeit des,

in der evmO praktizierten Behandlungsprogramms, handelt. Gleichzeitig ist zu erwarten,

dass eine weitere Spezifizierung des Konzepts in Form einer besseren Abstimmung auf
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gangige Empfehlungen zur multimodalen Therapie eine weitere Effektivitatssteigerung

erbringen kann.

7.3.4 Spezifische Fragen zur evmO

Die spezifischen Fragestellungen zur evmO sollten Hinweise darauf liefern, ob es

Patientengruppen gibt, die von dem Behandlungskonzept besonders profitieren bzw. ob es

Patienten gibt, fir die dieses Konzept nicht geeignet ist.

Hierfir werden mit Hilfe einer Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit Kaiser-

Normalisierung und Varimax-Rotation) drei Skalen gebildet, die die Ausgangsbelastung der

Patienten  moglichst  (Ubersichtlich ~ beschreiben:  Koérperliche  Einschrankungen,

Copingprobleme und psychische Einschrankungen. Die Skalen ,korperliche* und

.psychische Einschrankungen® verfligen Uber eine zufriedenstellende interne Konsistenz

(Cronbach’s-a= 0,86 bzw. 0,77 zu t1), die Copingskala wird unter dem Aspekt der

explorativen Fragestellung mit einer internen Konsistenz von a=.64 beibehalten, obwohl der

Wert nicht zufriedenstellend ist. Zu t3 steigen die a-Werte der drei Skalen auf 0,72 fir die

Copingskala und 0,90 bzw. 0,83 fur die kérperlichen und psychischen Einschrankungen.

Die mittelfristigen Effektstarken (t1-t3) dieser drei Skalen werden berechnet und

kategorisiert: Eine Verschlechterung um ES<=-0,5 wird als ,Misserfolg“, eine Verbesserung

um ES=>0,5 als ,Erfolg“ und kleine Effektstarken (zwischen -0,49 und 0,49) als ,keine

Veranderung® gewertet.

Fir die Patienten, die zu t1 zu den hdher belasteten Patienten gehorten (die belasteten 50%

jeder Skala), wurden pro Skala Erfolgs- bzw. Misserfolgsquoten errechnet. 16%, 23% bzw.

19% der Patienten wurden in der korperlichen, Coping- bzw. psychischen Skala als

Misserfolgspatienten identifiziert, ca. 40% der Patienten je Skala profitierten.

Die Gruppen der profitierenden Patienten und die der Patienten mit Misserfolg werden in den

folgenden Auswertungen genauer bezlglich ihres Alters, der orthopadischen und

psychischen Diagnosen sowie des Geschlechts und der Erkrankungsdauer (nur in Hinblick
auf Erfolg) betrachtet. Nach a-Adjustierung pro Merkmal Uber die drei Skalen hinweg
ergeben sich folgende Charakteristika der Patienten:

e Erfolgreiche Patienten sind jlinger als Patienten, die nicht profitieren, weisen jedoch in
den weiteren Merkmalen keine Unterschiede auf.

e Patienten mit Misserfolg sind alter und haben in der orthopadischen Diagnosen mehr
Kombinationsdiagnosen ,Riicken und Arthropathien“ als die Patienten, die mindestens
stabil bleiben. In den psychischen Diagnosen finden sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede.

Durch die starke Reduzierung der Stichprobe auf 94 Patienten (nur Patienten der evmO, nur

die belasteten Patienten) werden viele Unterschiedstendenzen nicht signifikant. So zeichnet
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sich zusatzlich zu dem Altersunterschied auch ein  Ubergewicht reiner
Ruckenschmerzdiagnosen und eine kirzere Erkrankungsdauer in der Gruppe der
profitierenden Patienten ab; fur die Wirkung auf die psychische Befindlichkeit scheint eine
geringere Anzahl psychischer Diagnosen von Vorteil. Diese erwartungskonformen
Tendenzen (und i.d.R. die Umkehrung dieser Tendenzen bei Patienten, die einen Misserfolg

erleiden) werden jedoch wegen der kleinen GruppengrolRe nicht signifikant.
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8 Ausblick

Die Einrichtung einer speziellen interdisziplindr aufgebauten Abteilung zur Behandlung von
Patienten mit chronifizierten orthopadischen Erkrankungen und gleichzeitig bestehender
psychosozialen Belastung folgt den Empfehlungen zur Behandlung chronischer (Ricken-
)Schmerzpatienten in der nationalen und internationalen Literatur. Multimodale bzw.
verhaltensmedizinisch ausgerichtete Behandlungsprogramme haben sich vor allem in den
Bereichen  Schmerzen/Coping und  Funktionsstatus als Uberlegen  gegenuber
Standardtherapien herausgestellt.

Die in dieser Arbeit dargestellten Ergebnisse zum Wirksamkeitsvergleich zwischen der
Abteilung flr erweiterte verhaltensmedizinische Orthopadie mit der Abteilung fiir allgemeine
Orthopadie der Maternus-Klinik in Bad Oeynhausen sind mit den in der Diskussion
genannten Einschrankungen interpretierbar. Im ldealfall einer randomisierten kontrollierten
Evaluationsstudie  (Patientengruppen, die sich nicht systematisch voneinander
unterscheiden) wirden Unterschiede in der Wirksamkeit eindeutig auf die
Abteilungszugehorigkeit zurtickgefiihrt, und Auswertungen zur differentiellen Wirksamkeit
waren nicht durch systematische Abteilungsunterschiede verzerrt, die aufgrund der gezielten
Zuweisung zur evmO entstehen. Eine Replizierung der in dieser Studie gefundenen
Ergebnisse auf der Basis einer randomisierten kontrollierten Studie oder anhand eines
Multicenter-Designs ware winschenswert.

Mit dem hier gewahlten Vorgehen konnten verschiedene Hinweise fur eine erhodhte
Wirksamkeit der Behandlung in der evmO gegenuber der allgO bei moglichst vergleichbaren
Patienten identifiziert werden. Die verschiedenen Tendenzen und Wechselwirkungen
sprechen systematisch zu Gunsten der evmO, wenn auch Unterschiede meist gering sind.
Hinweise zur differentiellen Indikation konnten aus dieser Studie kaum abgeleitet werden.
Trotzdem ergeben sich aus den Ergebnissen zur allgemeinen und differentiellen Wirksamkeit
und der Analyse der Stichproben und der durchgefiihrten Therapien verschiedene Ansatze,

die auf eine Optimierung von Patientenzuweisung und Behandlung abzielen.

8.1 Schlussfolgerungen fur das Konzept der evmO

Abschlielend soll es um Schlussfolgerungen aus der berichteten Evaluationsstudie gehen.
Hinweise fir Anderungs-/Anpassungsmdglichkeiten ergeben sich an drei Ansatzpunkten:

e der Durchfiihrung des Behandlungsprogrammes,

e dem Konzept der evmO und

e der Zuweisung zur evmO.
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8.1.1 Vorschldage zur Optimierung des Behandlungsprogramms

Wie bereits in der Diskussion der therapeutischen Malnahmen dargestellt, weicht das
tatsachlich durchgefuhrte Behandlungsprogramm in zwei Punkten von Erwartungen ab: in
der Haufigkeit aktiver MaRnahmen und in der Haufigkeit passiver Mallhahmen.

Die Patienten der evmO erhalten im Vergleich zu anderen Patienten in der orthopadischen
Rehabilitation eine durchschnittliche Anzahl aktiver und eine leicht Uberdurchschnittliche
Anzahl passiver MafRnahmen. In Empfehlungen zur multimodalen Behandlung von
chronischen Rickenschmerzpatienten wird i.d.R. eine Ausweitung aktiver Mallnahmen Uber
das herkdbmmliche Mall und eine Reduzierung der passiven Mallnahmen gefordert, da sie
nachweislich keinen langerfristigen positiven Effekt nach sich ziehen.

Bei der Frage nach mdglichen Optimierungsmdglichkeiten des Behandlungsprogramms ist
also zu erwagen, ob eine Foérderung aktiver MaRnahmen und die Reduzierung passiver
MafRnahmen moglich ist. Aus der Maternus-Klinik wurde berichtet, dass ein groRerer Teil der
Patienten den Wunsch nach zusatzlichen passiven Anwendungen wie Massage aufert.
Diesem Wunsch werde gelegentlich im Hinblick auf die Patientenzufriedenheit nachgegeben.
Pfingsten (2001) weist in seinen Forderungen an multimodale Therapien chronischer
Ruckenschmerzen darauf hin, dass dieser Wunsch regelmafig formuliert werde und oft als
Ausdruck dafir gewertet werden kénne, dass der Patient das multimodale
Behandlungsprogramm nicht verstanden oder akzeptiert habe. Gerade wenn es sich um eine
mangelnde Akzeptanz des Programms handle, sei hiermit auch eine schlechtere Prognose
im Therapieerfolg verbunden. Nach verhaltenstherapeutischen Prinzipien und auch dem
Grundsatz der Therapeuten der evmO ist ein Nachgeben auf Behandlerseite in Form von
zusatzlicher Verschreibung passiver Malhahmen problematisch. Die erhdhte Compliance
des Patienten wird u.U. durch eine Verfestigung falscher Vorstellungen tber die Ursachen
der Erkrankung und die wirksame Behandlung ,erkauft‘. Die Ubertragung wichtiger
Lerninhalte wie der férderliche Umgang mit Schmerzen wird ggf. erschwert oder verhindert.
Empfohlen wird auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Studie eine Anpassung der
Verschreibungspraxis  aktiver und passiver Malknahmen an evidenzbasierte
Behandlungsempfehlungen und somit eine Verstarkung psychoedukativer und aktiver
MaRnahmen und eine kritische Uberpriifung der Verschreibungspraxis passiver
Anwendungen.

Um solche Anderungen im Behandlungsprogramm erfolgreich umzusetzen, ohne dass die
Akzeptanz des Behandlungsprogramms bei den Patienten leidet, kann zum einen eine
intensivere  Auseinandersetzung mit den Patienten Uber die Hintergrinde der
BehandlungsmalRnahmen vonnéten sein, zum anderen ist es wichtig, dass die

Behandlungsprinzipien vom gesamten Behandlungsteam mitgetragen werden und es ein
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einheitliches Vorgehen in Problemfallen gibt. Um diese Voraussetzungen zu erfullen, kann

eine Starkung der interdisziplinaren Teamstruktur hilfreich sein.

8.1.2 Anpassung des Konzepts der evmO auf Merkmale der Patienten

Ergebnisse zur differentiellen Wirksamkeit der evmO kdénnen zum einen die Moglichkeit der
Anpassung des Therapiekonzepts, zum anderen die Mdoglichkeit der Optimierung der
Zuweisung bieten. So kénnte ein Therapieprogramm auf die Bedlrfnisse von Patienten
angepasst werden, die derzeit noch nicht optimal profitieren oder Patienten, die aufgrund der
Ergebnisse zur differentiellen Wirksamkeit flir die Behandlung in der Abteilung nicht geeignet
scheinen, sollten gar nicht erst dem Behandlungsprogramm zugewiesen werden. In der
aktuellen Studie ergeben sich jedoch kaum Hinweise fir eine Anpassung des
Therapiekonzepts: Die Unterlegenheit alterer Patienten in der Wirksamkeit dirfte mehr ein
genereller Effekt sein, der in jeder Rehabilitation festzustellen ist, ebenso die schlechteren
Effekte bei Kombinationsdiagnosen.

Bei einem Vergleich des Behandlungskonzepts und der dem Behandlungskonzept zugrunde
liegenden Forschungsergebnisse fallt jedoch auf, dass die Forschungsergebnisse, aus
denen heraus das neue Behandlungskonzept entwickelt wurde, sich grofitenteils auf Studien
zum chronischem Rickenschmerz beziehen. Das Konzept wurde dann jedoch auf einen
Grolteil der Patienten in der orthopadischen Rehabilitation ausgeweitet. Fraglich ist, ob eine
solche Zusammenfassung von Patienten mit u.U. sehr unterschiedlicher Diagnose sinnvoll
ist. So werden auch bei anderen orthopadischen Erkrankungen biopsychosoziale
Entstehungs-/Aufrechterhaltungsmechanismen diskutiert. Ob jedoch bei all diesen Patienten
dieselben psychoedukativen und physiotherapeutischen MaflRnahmen (in  einem
standardisierten Gruppenprogramm) empfohlen werden kdnnen, ist fraglich. Eine
Spezifizierung des Behandlungsprogramms auf enger umschriebene Patientengruppen

konnte sinnvoll sein.

8.1.3 Optimierung der Zuweisung

Anhand der Studie konnte nicht diskutiert werden, ob die Zuweisung durch die BfA
zuverlassig ist, da keine offiziellen Zuweisungskriterien bekannt sind, sie demnach auch
nicht Uberprift werden konnen. Fraglich ist, ob eine derartig unklare Zuweisungspraxis
zutraglich fir die Behandlung ist, da auch fir die Klinik nicht zuverlassig bekannt ist, welche
Charakteristika zukilinftige Patienten aufweisen werden. Eine gezielte Anpassung des
Programms an die Patienten ist so nicht moéglich.

Ungeachtet dieser Frage ist zu diskutieren, ob ein verandertes Vorgehen in der Zuweisung

zu der evmO zu einer erhdhten Wirksamkeit der durchgefihrten MaRnahme fihren kann.
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Eine Veranderung in der Zuweisung zu der evmO ist eng mit der Konzeption des Programms
verknupft:

So kdnnte zum einen diskutiert werden, die Vielzahl der orthopadischen Grunderkrankungen,
die eine Zuweisung in die evmO zulassen, einzuschranken (siehe Kap. 8.1.2). Das wirde
wiederum eine Spezifizierung der Zuweisung zu der Abteilung nach sich ziehen; die Klinik
konnte sich zuverlassiger auf die Behandlungsanforderungen der speziellen
Patientengruppen einstellen.

Bei dem derzeitigen Behandlungskonzept und den daraus resultierenden
Zuweisungshinweisen ist problematisch, dass zusatzlich zu bestimmten orthopadischen
Diagnosen auch bestimmte psychische Diagnosen oder psychosoziale Belastungen
zuweisungsleitend sein sollen. Zwar besteht fir den Patienten bei der Antragstellung die
Méglichkeit, von besonderen Belastungen zu berichten oder flr den begutachtenden Arzt,
solche Belastungen oder eine psychische Erkrankung anzugeben, es ist aber davon
auszugehen, dass solche Informationen den Arzten nicht immer vorliegen und von den
Patienten nicht immer angegeben werden. Somit kann eine gezielte Zuweisung aufgrund
einer deutlichen psychosozialen Belastung nur in dem Fall stattfinden, wenn eine solche
Belastung im Antrag erwahnt wird. Gerade im Falle chronischer unspezifischer
Ruckenschmerzen ist jedoch eine multimodale Behandlung nicht nur im Falle einer
psychischen Komorbiditat indiziert, sondern auch, wenn allein die
Ruckenschmerzerkrankung vorliegt.

Wenn die Zuweisungskriterien der Klinik zur evmO beibehalten werden, sollte die Mdglichkeit
einer klinikinternen Zuweisung erwogen werden. Patienten, die laut orthopadischem Befund
sowohl fir die allgO als auch fur die evmO in Frage kommen, wurden der Maternus-Klinik
zugewiesen. Bei der Aufnahme in der Klinik kénnten die Patienten z.B. anhand eines
fragebogenbasierten Screenings zu der psychosozialen Belastung untersucht werden. An
ein solches Screening sollte sich bei Patienten, die fir die evmO in Frage kommen, eine
weitere Diagnostik bei einem Psychologen anschlieRen. Es ist zu erwarten, dass eine
Zuweisung auf der Grundlage eines solchen zweistufigen Screenings spezifischer und
valider ausfallt als auf der Grundlage der gangigen Begutachtung durch Allgemeinarzte oder
Orthopaden. Da in der Maternus-Klinik bereits Erfahrungen mit Instrumenten bestehen, die
zu einem Screening geeignet sind, und in der evmO ebenfalls Routine in der Diagnostik
durch den Psychologen am Anreisetag besteht, ist zu vermuten, dass eine solche

Veranderung in der Zuweisung schnell in die Klinikroutine Gbernommen werden kann.
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9 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wird die Evaluation eines verhaltensmedizinisch orientierten

Behandlungsprogramms in einer orthopadischen Rehabilitationsklinik dargestellt. Das

Konzept der Abteilung fir erweiterte verhaltensmedizinische Orthopadie (evmO) ist

angelehnt an Ergebnissen zur multimodalen Therapie chronifizierter Rlickenschmerzen und

umfasst neben gezielter intensiver Bewegungstherapie verschiedene psychologische

Therapieelemente. Als Vergleichsgruppe wurden Patienten der Abteilung fliir allgemeine

Orthopadie (allgO) derselben Klinik herangezogen. Es handelt sich um eine prospektive

Verlaufsuntersuchung mit drei Messzeitpunkten (Anfang und Ende der Rehabilitation, 12-

Monats-Katamnese). Um eine Vergleichbarkeit der beiden Patientengruppen herzustellen,

wurden die Patientengruppen fir den Wirksamkeitsvergleich anhand konfundierender

Variablen parallelisiert.

Die Auswertungen gliedert sich in vier Abschnitte:

1. Analyse des Therapieangebotes der beiden Abteilungen
Mit Clusteranalysen wurde das Therapieangebot der Klinik auf Muster hin untersucht. 6
Muster konnten identifiziert werden. Vier, die hauptsachlich durch Patienten der allgO
belegt werden: edukativ, wenig aktiv und wenig psychologisch, edukativ und wenig
passiv, aktiv und wenig psychologisch; sowie zwei, die sich vorwiegend in der evmO
finden: psychologische bzw. passiv und psychologische Therapien.

2. Analyse verschiedener Patientenmerkmale in beiden Abteilungen
Die Patientengruppen wurden auf Unterschiede in ggf. zuweisungsrelevanten Merkmalen
untersucht: Die Patienten der evmO haben mehr Diagnosen ,M54:Rickenschmerz®,
mehr psychische Diagnosen und sind langer erkrankt als die Patienten der allgO.

3. Wirksamkeitsvergleich der beiden Abteilungen
In Hinblick auf verschiedene psychosoziale, kérperliche und berufliche Outcome-Kriterien
wurde untersucht, ob sich die Verlaufe der Outcome-Variablen in den beiden Abteilungen
unterscheiden. Im psychosozialen und kérperlichen Bereich konnten
Wirksamkeitsunterschiede zu Gunsten der evmO gefunden werden, im beruflichen
Bereich fanden sich keine Unterschiede.

4. Hinweise fiur eine differentielle Wirksamkeit der verhaltensmedizinischen Abteilung
Patienten mit bedeutsamen Veranderungen im Zeitraum t1-t3 wurden auf bestimmte
Merkmale hin untersucht und mit Patienten ohne diese Veranderungen verglichen.
Erfolgreiche Patienten sind jlinger als Patienten ohne bedeutsamen Behandlungserfolg
und Patienten mit Misserfolg sind alter und haben haufiger die Kombinationsdiagnose
.Rucken und Arthropathien® als Patienten, die keinen Misserfolg erleiden.

Fur die Optimierung der Behandlung in der evmO werden als Ansatzpunkte die

Behandlungsinhalte, das Behandlungskonzept (Zielgruppen) und die Zuweisung diskutiert.
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14 Anhang B

Protokoll der Clusterzentrenanalyse (k-means) bis zum Abbruchkriterium ,keine weiteren

Anderungen der Clusterzentren®

Anderung in Clusterzentren

Iteration 3 4

1 211 ,120 ,131 ,146 ,206 ,163
2 ,106 ,032 ,034 ,068 ,060 ,056
3 116 ,000 ,029 ,091 ,030 ,028
4 ,132 ,049 ,016 ,100 ,000 ,000
5 ,074 ,023 ,028 ,030 ,000 ,009
6 ,020 ,000 ,013 ,024 ,032 ,000
7 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
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15 Anhang C

Hauptkomponentenanalyse zur Ausgangsbelastung der evmO-Patienten

KMO- und Bartlett-Test

Maf der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin.

Bartlett-Test auf Spharizitat

Ungeféhres Chi-Quadrat
df
Signifikanz nach Bartlett

897,786

,849

105
,000

Erklarte Gesamtvarianz

Kompo- Summen von quadrierten Rotierte Summe der quadrierten
nente Anfangliche Eigenwerte Faktorladungen fiir Extraktion Ladungen
% der | Kumulierte % der Kumulierte % der | Kumulierte
Gesamt | Varianz % Gesamt | Varianz % Gesamt | Varianz %
1 5,328 | 35,519 35,519 5,328 | 35,519 35,519 3,940 | 26,265 26,265
2 1,750 | 11,668 47,186 1,750 | 11,668 47,186 2,364 | 15,761 42,026
3 1,052 7,013 54,199 1,052 7,013 54,199 1,826 | 12,172 54,199
4 ,974 6,491 60,690
5 ,048 6,318 67,008
6 811 5,410 72,418
7 764 5,094 77,512
8 ,597 3,982 81,494
9 ,553 3,684 85,178
10 524 3,493 88,672
11 416 2,777 91,448
12 414 2,761 94,210
13 ,348 2,321 96,531
14 ,270 1,802 98,333
15 ,250 1,667 100,000
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