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1 HINTERGRUND

In den letzten 100 Jahren wurde das von Infektionskrankheiten gepragte Krankheits-
wesen durch andere Erkrankungen abgeltst. Eine herausragende Stelle nehmen
hierunter chronische Erkrankungen wie z.B. muskuloskelettale Dysfunktionen ein.
Sowohl die Wahrscheinlichkeit fur ein Krankheitsereignis als auch fur die Chronifizie-
rung einer Erkrankung steigen mit hoherem Lebensalter. Die daraus erwachsenden
Konsequenzen kénnen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit sein. In diesem Zusammen-
hang ist die Effektivitat der medizinischen Rehabilitation aktueller Gegenstand der
Wirksamkeitsforschung der Rehabilitation (Koch, Lehmann et al. 2007; Seger, Petri
et al. 2008). So werden in diesem Rahmen neue Konzepte erortert, die die Struktur
und den Prozess innerhalb der Rehabilitationsmal3hahmen betreffen. Im Zuge dieser
Neuorientierung hat sich eine Reihe von Einrichtungen der medizinischen Rehabilita-
tion zum Ziel gesetzt, verstarkt eine Belastungs- und Berufsorientierung in den Pro-
zess der medizinischen Rehabilitation zu integrieren. Das bedeutet eine verstéarkte
Fokussierung auf die konkrete Arbeitswelt der Rehabilitanden. Mittlerweile liegen ei-
ne Reihe spezifischer Konzepte vor, die sich zum einen allgemeiner auf kérperliche
Belastung und zum anderen spezifisch auf bestimmte Berufsgruppen beziehen. Bei-
spiele hierfur sind Pflegeberufe und das Baugewerbe.

Gegenstand der hier vorgelegten Arbeit ist die Frage danach, wie differenziert und
substantiell die Neueinfihrung einer am Belastungskonzept ausgerichteten Rehabili-
tationsmaflinahme tatséchlich Inhalte und Ergebnisse der Rehabilitationsmalinahme
verandert. Vorab wurden in zwei Monaten im Sinne einer historischen Kontrollgruppe
79 Patienten durch standardisierte Interviews nach ihrer individuellen berufsbezoge-
nen Belastung befragt und inwieweit sie ihre Beschwerden auf ihre berufliche Situati-
on zurlckfihren. Eine weitere, 24 Personen umfassende Patientengruppe wird nach
EinfUhrung der verstérkt belastungsorientierten Rehabilitation ebenfalls nach glei-
chem Vorgehen befragt.

Primarhypothese der vorgelegten Arbeit ist die Annahme, dass das Konzept der bis-
her durchgefiihrten Rehabilitation bereits ohnehin belastungsorientiert ausgerichtet
war. Eine Sekundarhypothese besteht darin, dass eine Neukonzeption entsprechend
einer Belastungsorientierung nur geringe Effekte beziglich der Zielkriterien Schmerz,
Lebensqualitat und Arbeitsbewaltigung zur Folge hat. Der Haupteffekt besteht vor

allem in der Reorganisation der Prozesse.
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2 EINLEITUNG

2.1 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1.1 Geschichtlicher Hintergrund

Im Jahre 1948 wurde von der Generalversammlung der Vereinten Nationen eine De-
klaration verfasst, die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte. Diese hat keinen
gesetzlich verbindlichen Charakter. Dennoch besitzen die in dem Manifest festge-
setzten Ziele noch heute Giltigkeit und sollten weiterhin das gemeinsame Interesse
aller beteiligten Volker sein. So besagt der Artikel 22 der Erklarung, dass jeder
Mensch ,als Mitglied der Gesellschaft das Recht auf soziale Sicherheit und Anspruch
darauf [hat], durch innerstaatliche Mallinahmen und internationale Zusammenarbeit
sowie unter Beriicksichtigung der Organisation und der Mittel jedes Staates in den
Genuss der wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte zu gelangen, die fur
seine Wirde und die freie Entwicklung seiner Personlichkeit unentbehrlich sind*
(Menschenrechtserklarung 1948). Somit wird dem Staat anheim gelegt, fur die Mit-
glieder seiner Gemeinschaft Sorge zu tragen. Dies kann durch soziale Sicherungs-
systeme erreicht werden.

Die gesetzliche Sozialversicherung blickt in Deutschland auf eine lange Tradition zu-
rick. Angeregt durch den damaligen Reichskanzler Otto von Bismarck flihrte Kaiser
Wilhelm 1. bereits im Jahre 1881 die erste Arbeitnehmerversicherung ein. Dadurch
Ubernahm der Staat erstmalig die Verantwortung tber die Sicherung der Existenz
seiner Burger. Das Versicherungssystem wurde im Laufe der Jahre kontinuierlich
ausgebaut. Im Jahre 1889 entstand der primare Vorlaufer unserer heutigen Renten-
versicherung unter dem Namen einer Invaliditats- und Altersversicherung. So ist der

Lebensunterhalt seitdem auch im Alter gewahrleistet.

2.1.2 Sozialversicherung heute
Heute umfasst die soziale Sicherung fuinf verschiedene S&ulen, die unterschiedliche
Lebensbereiche abdecken. Im Fall eines unerwarteten Lebensereignisses bekom-
men die Versicherten zur Sicherung der Existenzgrundlage finanzielle sowie zur Si-
cherung der Teilhabe am privaten, gesellschaftlichen und beruflichen Leben eventu-
ell notwendige weitergehende Unterstitzung. Die gesetzlich geregelten Versicherun-

gen umfassen im Einzelnen



= die Arbeitslosenversicherung (Arbeitsférderung), welche fur den Fall einer Ar-
beitslosigkeit Sach- und Dienstleistungen bietet (88 45, 48 SGB II),
= die Krankenversicherung, die die Gesundheit der Mitglieder erhalten, wieder-
herstellen oder den Gesundheitszustand verbessern soll (8 1 SGB V),
= die Unfallversicherung, die Arbeitsunfalle, berufsbedingte Gefahren und Be-
rufskrankheiten verhiten und nach Eintritt von Arbeits-/ Wegeunfallen und Be-
rufskrankheiten die Erwerbsfahigkeit wiederherstellen soll (8 1 SGB VII),
= die Pflegeversicherung, die mit Dienst-, Sach- und Geldleistungen im Falle ei-
ner Pflegebedurftigkeit Hilfe leistet (88 1, 4 SGB IX),
= die Rentenversicherung, die sich in zwei Leistungsbereiche gliedert; zum Ei-
nen erbringt sie Renten wegen Alters, wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
oder wegen Todes (8 33 SGB VI), zum Anderen beinhaltet sie Leistungen zur
Verbesserung/ Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit mittels Rehabilitati-
onsmaflinahmen (8 16 SGB VI).
Wenn es notwendig ist, kbnnen neben materiellen Leistungen auch medizinische
Rehabilitationsleistungen oder Leistungen zur Teilhabe an gesellschaftlichem oder

beruflichem Leben erfolgen.

2.1.3 Grundlagen der Rehabilitation

Im eigentlichen Sinn bedeutet der Begriff Rehabilitation, eine Person ,wieder (re-) in
ihren alten Stand ein[zu]setzen (habilitare)* (Morfeld und Koch 2007a: 1). Dieses
Prinzip umfasst alle MaRnahmen, die zur Wiedereingliederung einer benachteiligten
Person in das Berufs- und Privatleben notwendig sind. Hierbei ist nebensachlich wel-
che Art von Beeintrachtigung vorliegt, es werden soziale, kognitiv-emotionale und
auch physische Komponenten berlcksichtigt (Delbriick und Haupt 1996).

Bei den MalRnahmen zur Wiedereingliederung ist eine scharfe Trennung zwischen
rehabilitativer und kurativer Medizin weder méglich noch ware diese sinnvoll (Morfeld
und Koch 2007a). Die MalRnahmen sollen vielmehr ineinander greifen, Rehabilitation
soll als kontinuierlicher Prozess verstanden werden, der die gesamte Krankheit pha-
senhaft begleitet. Sie sollte nicht als zeitlich strikt getrennte Einheit in spezifischen
Einrichtungen erfolgen, sondern sich grenzibergreifend tUber die Versorgungsberei-
che erstrecken (Seger, Petri, Muller-Fahrnow, Lay, Grotkamp et al. 2008).

Unter Berlcksichtigung dieser Weisung werden RehabilitationsmalRnahmen oft be-
reits in der Phase der akutmedizinischen Versorgung eingeleitet und im Verlauf der

Behandlung intensiviert und variiert. Dieses Prinzip gilt sowohl fir akute als auch fur
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chronische Erkrankungen. Dabei ist eine frihzeitige Einleitung von Rehabilitations-
malnahmen mit dem Ziel der Selbstbestimmung der Patienten und ihrer gleichbe-
rechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zweckmal3ig und wird auch so vom
Gesetzgeber gefordert (88 1, 12, 14, 15 SGB IX; Schliehe und Sulek 2007), eine
herausragende Stellung nimmt auf3erdem der Vorrang der Pravention ein (8 3 SGB
IX). Durch eine umfassende, nahtlose und ziigige Erbringung der erforderlichen Leis-
tungen soll etwaigen Beeintrachtigungen nach Moglichkeit vorgebeugt bzw. sollen
sie gering gehalten werden. Dadurch ist die Rehabilitation auch im praventiven Sek-
tor anzusiedeln. Konzeptionell ist sie vor allem dem Bereich der so genannten ,Terti-
arpravention“ zuzuordnen, welcher sich mit dem Verhiten bzw. Verzdgern einer Ver-
schlechterung einer manifesten Erkrankung sowie sozialer Einbuf3en beschaftigt.
Doch auch im Bereich der Sekundarpravention, also der Friherkennung von Erkran-
kungen, und teils sogar im Bereich der Primarpravention, bei Vorbeugung von (Teil-)
Ursachen von Erkrankungen, kommt der Rehabilitation eine herausragende Stellung
zu (Mau 2007c).

Fur im Berufsleben stehende Menschen haben vor allem Rehabilitationsleistungen
zur Wiederherstellung oder Verbesserung der Erwerbsfahigkeit eine grof3e und zu-

nehmende Bedeutung.

2.1.4 Bedeutung der Rehabilitation in Deutschland
Deutschland unterliegt zurzeit hinsichtlich der Altersstruktur, der Pravalenz chroni-
scher Erkrankungen und der Arbeitswelt einem Wandel. Die demographische Struk-
tur hat sich hinsichtlich der Relation von jungen zu alteren Menschen verandert. An-
fang des 20. Jahrhunderts konnte die Bevolkerungsstruktur in Form der klassischen
Bevolkerungspyramide dargestellt werden. Hierbei repréasentiert die Basis die Kinder
und die sich verjingende Spitze die alteren Jahrgange. Laut Statistischem Bundes-
amt dhnelte die Bevolkerungsstruktur im Jahre 2005 einer ,zerzausten Wettertanne*.
Der starkste Ausschlag der Bevolkerungsdichte befindet sich im mittleren Bereich mit
der Altersklasse der 30- 60jahrigen, die jingeren und &lteren Altersklassen sind je-
weils schwacher besetzt. Ein beispielhaftes Modell der demographischen Struktur im
Jahre 2050 zeigt eine ahnliche Tendenz. Durch die Verschiebung der geburtenrei-
cheren Jahrgange zur Spitze hin und durch abnehmende Geburtenzahlen nimmt die
altere Bevolkerung einen stetig grofRer werdenden Anteil ein. Die Zahl der Personen
im Erwerbsalter (20- 64 Jahre) wird voraussichtlich von 61% im Jahre 2005 auf circa

51% im Jahre 2050 fallen (Statistisches Bundesamt 2006).
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Angesichts zunehmend erschopfter sozialer Sicherungssysteme und einer ab dem
Jahre 2012 nach oben korrigierten Grenze fur das Renteneinstiegsalter auf dann 67
Jahre mussen aber altere Arbeitnehmer auch madglichst lange erwerbsfahig bleiben
(Keck 2006). Dem entgegen wirkend gibt es in der Arbeitswelt jedoch Veranderun-
gen, die héhere Belastungen und Beanspruchungen fur Arbeitnehmer bedeuten. Auf
dem Arbeitsmarkt herrscht eine Diskrepanz zwischen Nachfrage und Angebot von
Arbeitskraften, der Konkurrenzdruck steigt. Durch Strukturverdnderungen werden
Arbeitsablaufe flexibilisiert, es kbnnen ganze Berufsfelder verschwinden. Arbeitsauf-
gaben werden zunehmend komplexer, immer mehr Qualifikationen sind nétig. Insge-
samt mussen Beschaftigte korperlich und geistig moglichst umfassend leistungsfahig
sein um diesen gesteigerten Anforderungen gerecht zu werden.

Ebenfalls einer langeren Erwerbstatigkeit entgegen stehend kommt hinzu, dass sich
mit zunehmendem Lebensalter das Risiko an einer chronischen Krankheit zu leiden
erhoht (Morfeld und Koch 2007b). Im Gegensatz zu akuten Erkrankungen, welche
sich durch eine schnelle Besserung des Befundes auszeichnen, offenbaren sich Fol-
gen chronischer Leiden nach Koch und Bengel (2005) haufig erst mit einiger Verzo-
gerung. Durch die zumeist multifaktorielle Atiologie der chronischen Erkrankungen
gibt es vielfach keine kausalen Therapiemoglichkeiten. Die Krankheitsverlaufe sind
variabel, oftmals progredient und lebenslang fortwéahrend, genauso kann es ab ei-
nem beliebigen Krankheitszeitpunkt zu einer Remission der Symptomatik kommen.
Eine Verkirzung der Lebensdauer ist klassischerweise nicht regelhaft zu beobach-
ten. Jedoch kommt es haufig zu einer dauerhaften Einschrankung der kdrperlichen
und/oder geistigen Leistungsfahigkeit. Diese Leistungsbeeintrachtigung kann die Au-
tonomie der Betroffenen und deren Lebensperspektive gefahrden. Die Patienten sind
auf besondere Unterstitzung seitens der Familie oder aus dem professionellen Sek-
tor angewiesen, nicht zuletzt auch um einer moglichen sozialen Isolation vorzubeu-
gen. Insgesamt kann angesichts der epidemiologischen und demographischen Ent-
wicklung — unter Beachtung des medizinischen Fortschritts sowie einer steigenden
Lebensarbeitszeit bei veranderten Anforderungen im Berufsleben und einem sich
wandelnden Arbeitsmarkt — mit einer steigenden Pravalenz chronischer Krankheiten
in der Gesamtheit der behandlungsbedirftigen Félle gerechnet werden (Seger, Petri
et al. 2008). Die erforderliche Erwerbsfahigkeit bis ins hohe Alter bei erhéhten Anfor-
derungen an die erwerbstatigen Menschen stellt angesichts der Zunahme und Be-

deutung chronischer Erkrankungen einer zunehmend &lteren Arbeitsbevélkerung ei-
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ne Herausforderung fur die einzelnen Personen aber auch fur das Gesundheitssys-
tem dar (Keck 2006).

Zusammen genommen haben diese Entwicklungen zur Folge, dass das Augenmerk
verstarkt auf die Bedurfnisse und Anforderungen eben dieser Menschen gerichtet
werden muss. So richtet sich durch den gestiegenen Bedarf an Leistungen zum Er-
halt der Erwerbsfahigkeit der Fokus vermehrt auf das neben ambulanter Versorgung
und stationdrer Behandlung dritte Standbein der medizinischen Versorgung, die Re-
habilitation. Es ist anzunehmen, dass die Bedeutung der Rehabilitation fiir eine an-
gemessene Gesundheitsversorgung der Bevolkerung zunimmt (Seger, Petri et al.
2008). Das spiegelt sich auch mittels des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB 1X) in
der Gesetzgebung zur Rehabilitation und Teilhabe wider.

2.1.5 Gesetzgebung zur Rehabilitation und Teilhabe  behinderter Menschen
Die Leistungen zur Rehabilitation werden im Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch, Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen geregelt (8 1 SGB IX). Als behindert
oder von Behinderung bedroht werden Menschen aufgefasst, die in einem oder meh-
reren der drei Bereiche Korperfunktion, geistige Fahigkeit oder seelisches Befinden
Defizite aufweisen bzw. in naher Zukunft aufweisen werden (8 2 SGB IX). Dadurch
waren die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gesellschaft, die Erwerbs-
fahigkeit und die personliche Entwicklung bedroht oder wiirden es bei Eintreten einer
anzunehmenden Behinderung sein. Damit sind die klaren Ziele der durch die im SGB
IX geforderten Mal3Bhahmen die Teilhabe am Arbeits- und gesellschaftlichen Leben
wiederherzustellen und eine Behinderung zu verhiten oder zu verbessern, so dass
eine grol3tmadglich selbst bestimmte Lebensfihrung des Versicherten moglich ist (8 4
SGB IX). Dabei kbénnen Leistungen zur Unterhaltssicherung, zur medizinischen Re-
habilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben und zum Leben in der Gemeinschaft er-
bracht werden (8 5 SGB IX). Einen wichtigen Einfluss auf die Formulierung des SGB
IX hatte die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) publizierte Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (englisch: ,Inter-

national Classification of Functioning, Disability and Health®, ICF)



2.1.6 Internationale Klassifikation der Funktionsf  &higkeit, Behinderung und
Gesundheit

Im SGB IX sind wesentliche Auffassungen der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit integriert (WHO 2001).> Die ICF
wurde von der WHO im Mai 2001 als Nachfolgerin der ICIDH (,International Classifi-
cation of Impairments, Disabilitites and Handicaps®) von 1980 eingesetzt.

Als Klassifikation formt die ICF selbst keine Prozesse. Sie kann aber zu deren Be-
schreibung verwendet werden, indem sie Systeme anbietet, um die funktionale Ge-
sundheit eines Menschen abzubilden.? Die Komponenten der ICF dienen der Be-
schreibung gesundheitlicher und mit Gesundheit zusammenhé&ngender Zustadnde.
Dabei werden zwei Teile unterschieden, der Bereich der Funktionsfahigkeit und Be-
hinderung und der Bereich der Kontextfaktoren. Beide Doméanen werden ihrerseits
noch in weitere Komponenten unterteilt.

Bei der ICF als Konzeption werden in einem Erklarungsansatz zur Funktionsfahigkeit
und Behinderung die verschiedenen Teile der Klassifikation zu einem gesamten bio-
psychosozialen Ansatz zusammengefligt. Im Gegensatz zu dem von der ICIDH bis
dahin verwendeten Ansatz erfolgt dies unter besonderer Berticksichtigung der Wech-
selwirkungen zwischen Umwelt des Patienten sowie Forderfaktoren und Barrieren.?

Das zu behandelnde Gesundheitsproblem wird als Ergebnis eines Prozesses aufge-

! Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die ICF- Definition der Behinderung umfassender ist als der
Behinderungsbegriff nach 8 2 SGB IX. Darum sollte fur die sozialmedizinischen Bereiche in Deutsch-
land nur der Behinderungsbegriff nach SGB IX verwendet werden.

2 Nach WHO- Definition der ,funktionalen Gesundheit*, die auch den Modellen der ICF zugrunde liegt,
ist eine Person funktional gesund (funktionsfahig), wenn unter Berlicksichtigung ihrer Kontextfakto-
ren ,1. ihre kdrperlichen Funktionen (einschlie3lich des mentalen Bereichs) und Koérperstrukturen de-
nen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Korperfunktionen und -strukturen), 2. sie
all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem [...] erwartet wird (Kon-
zept der Aktivitaten), 3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und
dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintréachtigung
der Korperfunktionen oder —strukturen oder der Aktivititen erwartet wird (Konzept der Partizipation
[Teilhabe] an Lebensbereichen)*.

® Das Modell der ICIDH basiert zwar ebenfalls auf einem biopsychosozialen Ansatz, folgt aber starker
einem gedanklichen kausalen Zusammenhang durch Anlehnung an das Krankheitsfolgemodell von P.
Wood. Das Hauptaugenmerk ist auf ein bestehendes Defizit gerichtet. Eine Krankheit oder ein Leiden
fuhrt Gber eine kérperliche Schadigung zu Stdérungen bestimmter Fahigkeiten und schlie3lich zu sozia-

len Beeintrachtigungen.
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fasst, der von den vielen verschiedenen sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren
abhéangt. Diese stehen in einem komplexen Beziehungsgeflecht zueinander. Mithilfe
dieses Ansatzes kbnnen Aktivitats-/ Partizipationsstérungen und Kontextfaktoren so-
wie deren Einfluss auf die funktionale Gesundheit fiir jedermann gleichermaf3en er-
sichtlich und gultig dokumentiert und beschrieben werden. Dies besitzt eine grol3e
Relevanz fur die Rehabilitation. In dem Ansatz wird die Gesundheit nicht nur auf
funktionierende korperliche Strukturen begrenzt sondern schlie3t sowohl das seeli-
sche Befinden als auch das gesellschaftliche Leben mit ein. Der Kern des biopsy-
chosozialen Modells ist, den Menschen in seiner Gesamtheit zu betrachten.

In der folgenden Abbildung kann das biopsychosoziale Modell veranschaulicht wer-
den (Abbildung 1):

Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

|
i l }

Korperfunktionen » Aktivitaten Partizipation

<«

und -strukturen [Teilhabe]

v

: |

Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren

Abbildung 1 Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO 2001)

Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass dynamische Wechselwirkungen zwischen
den einzelnen GrolRen bestehen. Die Komponenten folgen nicht strikt linear aufein-
ander, sondern wirken in verschiedene Richtungen: Interventionen in einem Bereich
kénnen Auswirkungen auf eine oder mehrere der anderen Grél3en haben.

So konnen auf den Hauptaspekt, das Gesundheitsproblem, alle anderen Parameter
Einfluss nehmen. Dies kann entweder direkt geschehen, indem der Faktor unmittel-
bar zu dem Gesundheitsproblem beitragt, oder indirekt, indem eine Doméane eine
andere beeinflusst, welche ihrerseits Einfluss auf das Gesundheitsproblem nimmt.
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Genauso kann letztlich ein Gesundheitsproblem die Bereiche der Funktionsfahigkeit
und Behinderung einwirken, indem es beispielsweise die Partizipation einer Person
am gesellschaftlichen Leben beeintrachtigt.

In diesem Zusammenhang werden unter dem Begriff Gesundheitsproblem unter-
schiedliche Faktoren zusammengefasst. Das Problem kann eine (akute oder chroni-
sche) Krankheit, eine Gesundheitsstorung ein Trauma oder eine Verletzung sein.
Genauso fallen hierunter auch andere Ph&dnomene wie Schwangerschaft, Altern,
Stress, kongenitale Anomalien oder genetische Pradispositionen.

Unter den Begriff der Funktionsfahigkeit fallen Kérperfunktionen, Korperstrukturen,
Aktivitaten und Partizipation. Die Funktionsfahigkeit charakterisiert die positiven As-
pekte der Handlungen zwischen einer Person, welche ein Gesundheitsproblem hat,
und ihren Kontextfaktoren, unter denen Umwelt- und personenbezogene Faktoren
zusammengefasst werden. Die negativen Aspekte werden durch den Begriff der Be-
hinderung dargestellt. Hierbei ist der Ausdruck Behinderung als Oberbegriff fur kor-
perliche Schadigungen und fur Beeintrachtigungen der Aktivitat oder der Partizipation
aufzufassen.

Als Kdrperfunktionen werden alle funktionellen Vorgadnge des Korpers verstanden,
worunter sowohl die physiologischen (biologischen) als auch die psychologischen
(geistigen) Leistungen des Koérpers fallen. Anatomische Teile des Kérpers (Organe,
GliedmalRen und deren Bestandteile) werden unter dem Begriff der Korperstruktu-
ren subsumiert. Fur diese Bereiche wird als Standard die statistische Norm fiir Men-
schen zu Grunde gelegt. Ein individueller Aspekt der Funktionsfahigkeit einer Person
ist deren Aktivitat . Als Aktivitat wird die Durchfihrung einer Aufgabe oder Handlung
durch diese Person bezeichnet. Der Begriff der Partizipation beschreibt,* inwieweit
eine Person in eine Lebenssituation, also Arbeit und Leben in der Gesellschaft, ein-
gebunden ist. Er veranschaulicht somit die gesellschaftliche Funktionsfahigkeit eines
Menschen.

Die beiden Kontextfaktoren personenbezogene Faktoren und Umweltfaktoren be-
schreiben in ihrer Gesamtheit die vollstandigen Lebensumstande einer Person.

Dabei beziehen sich die Umweltfaktoren auf &uf3ere Faktoren. Darunter fallen mate-
rielle, soziale und interindividuelle Aspekte, mit denen ein Mensch konfrontiert wird,
so zum Beispiel Sozialsysteme und Dienste, Normen und Gesetze oder Menschen in

* Partizipation (die, lat.): bildungssprachlich fiir das Teilhaben, Teilnehmen, Beteiligtsein; im Deut-

schen oft gebrauchlich ist der Begriff Teilhabe.
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bestimmten Beziehungen und Rollen. Sie kénnen zudem unterteilt werden in Férder-
faktoren und Barrieren. Forderfaktoren sind Umstande in der Umwelt eines Men-
schen, welche die Funktionsfahigkeit verbessern und eine Behinderung reduzieren.
Im Gegenteil dazu sind Barrieren Faktoren, welche die Funktionsfahigkeit vermin-
dern und Behinderung beginstigen. Das Vorhandensein oder das Fehlen von bei-
spielsweise materiellen Gutern, Hilfstechnologien, Diensten, Einstellungen der Per-
sonen oder Stigmata kann folglich entweder positive oder negative Auswirkungen auf
Funktionsfahigkeit und Behinderung haben.

Personenbezogene Faktoren hingegen sind Grol3en, die sich auf den betrachteten
Menschen beziehen. Darunter fallen beispielsweise Alter, Geschlecht, Erziehung,
Ausbildung und Lebenserfahrung. Diese Parameter sind zurzeit in der ICF nicht klas-
sifiziert, konnen aber bei Verwendung der ICF durch den Benutzer berticksichtigt
werden.

Da sich dieses Modell im SGB IX wieder findet und das SGB IX eine wesentliche ge-
setzliche Grundlage der Rehabilitation in Deutschland bildet, spielt das Konzept der
ICF und damit das biopsychosoziale Modell eine tragende Rolle im deutschen Reha-

bilitationswesen.

2.1.7 Rehabilitation in Deutschland
In Anlehnung an das Schema der Wechselwirkungen zwischen den Komponenten
der ICF wird deutlich, dass die im SGB IX geforderten Ziele der Rehabilitation nur
erreicht werden kdnnen, wenn die Rehabilitation einem ganzheitlichen Konzept folgt.
In Deutschland ist die frihere Dreigliederung der Leistungen zur Rehabilitation einer
vierteiligen Gliederung zu bestimmten Leistungsgruppen gewichen (8 5 SGB IX). Es
werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ehemals medizinische Rehabili-
tation, Kap. 4 SGB IX), Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (ehemals berufliche
Rehabilitation, Kap. 5 SGB 1X), unterhaltssichernde und andere erganzende Leistun-
gen (Kap. 6 SGB IX) und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(ehemals soziale Rehabilitation, Kap. 7 SBG IX) erbracht.”
Prinzipiell dienen sowohl Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben dem Erhalt der Erwerbsféhigkeit. Jedoch sind

die Schwerpunkte der Leistungen unterschiedlich.

®> Werden im Folgenden neben den aktuellen Begriffen die ehemaligen verwendet, so sind sie gleich-

bedeutend zu verstehen.
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Das Hauptaugenmerk der medizinischen Rehabilitation liegt darauf, den Folgen von
Behinderungen einschlie3lich chronischer Krankheiten, also bereits vorhandenen
Gesundheitsschaden, Funktionseinschrankungen oder Fahigkeitsstérungen, entge-
gen zu wirken (8 26 SGB IX, siehe Kapitel 2.1.9). Des Weiteren wird als ganzheitli-
cher Gesundheitsaspekt aber auch eine schnelle soziale und berufliche Integration
angestrebt.

Der neue Name Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fur die ehemals im Rah-
men der beruflichen Rehabilitation erbrachten Leistungen impliziert bereits das Ziel
derselben. Die Hauptaufgabe der MalRBhahmen besteht darin, durch verschiedene
Schritte die Erwerbsfahigkeit mit einer moglichst dauerhaften Teilhabe am Arbeitsle-
ben wiederherzustellen oder zu verbessern (8§ 33 SGB IX). Dies kann in Form von
Sachleistungen erfolgen, wie z.B. technischen oder personlichen Hilfsmitteln zur Ar-
beitsbewaltigung. Die Rehabilitanden kdénnen auch Geldleistungen zur finanziellen
Deckung beispielsweise von Fahrkosten, Arbeitsausrustung oder Umzug erhalten,
wenn dies flr eine berufliche Wiedereingliederung vonnéten ist. Die Leistungen um-
fassen auch praxisorientierte Leistungen um die Aufnahme einer Arbeit zu erleich-
tern. Inhaltlich sind das Lehrgadnge zur Berufsvorbereitung, Trainingsmafinahmen
zum Neuerwerb oder zur Auffrischung von Kenntnissen und berufliche Anpassungs-
oder WeiterbildungsmalRnahmen. Daneben kann im Rahmen einer Analyse der be-
ruflichen Eignung mit anschlieRender Arbeitserprobung gepruft werden, ob der Re-
habilitand die nétigen Anforderungen im Beruf erbringen kann. Ist die Teilhabe am
Arbeitsleben im eigenen Beruf/ Berufsfeld nicht auf Dauer gesichert, kann durch eine
Umschulung eine neue berufliche Chance eroffnet werden. Nach einer langeren
Phase der Arbeitsunfahigkeit kann die Wiedereingliederung des Versicherten an den
Arbeitsplatz durch eine langsame Steigerung der taglichen Arbeitszeit erfolgen, die
so genannte stufenweise Wiedereingliederung (8 28 SGB 1X).

Bei Auswahl der spezifischen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben flieRen so-
wohl individuelle Faktoren wie Eignung, Neigung oder bisherige Tatigkeit als auch
die Situation auf dem Arbeitsmarkt mit ein. Die Leistungen dauern prinzipiell so lan-
ge, wie sie fur das angestrebte Berufsziel allgemein tblich oder vorgesehen sind (8
37 SGB IX). Sie konnen im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation stattfin-
den, wenn der Erfolg der medizinischen von der Weiterfihrung in eine berufliche Re-
habilitation abhéngt (§ 11 SGB IX). Sie kdnnen aber auch unabh&ngig von einer me-

dizinischen Rehabilitation, also allein fir sich durchgefiihrt werden.
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Erganzende und unterhaltssichernde Leistungen flgen sich Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und beruflichen Teilhabe an (88 44f SGB IX). Sie beinhalten
verschiedene Mittel wie zum Beispiel Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld, Ubergangsgeld, Ausbildungsgeld oder Unterhaltsbeihilfe oder leisten
Beitrage oder Beitragszuschisse zu Sozialversicherungen sowie Reisekosten.

Der vierte Pfeiler des Rehabilitationswesens, die Leistungen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft, umfasst Eingliederungshilfen zur sozialen Rehabilitation behin-
derter Menschen (8 55 SGB 1X). Er beinhaltet Hilfen, die ermdglichen oder sichern
sollen, dass behinderte Menschen am Leben in der Gesellschaft teilhaben konnen.
Die Leistungen schlieen zudem MalRnahmen ein, welche die Betroffenen zu einem
weitestgehend selbststéandigen Leben befahigen und sie unabhangig von Pflege ma-
chen sollen.

Es gibt sieben verschiedene Leistungstrager fur alle genannten Bereiche, zusam-

menfassend dargestellt in der folgenden Tabelle.

Tabelle 1 Leistungsgruppen und Rehabilitationstrager

Leistungsgruppe
- Jegrpp LMR® | LTA" | UL® LTG®
Rehabilitationstrager

Gesetzliche Krankenversicherung X - X -

Bundesagentur fur Arbeit - X X -

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung X X X X

Trager der gesetzlichen Rentenversicherung/

Trager der Alterssicherung der Landwirte Xl X X x 7
Trager der Kriegsopferversorgung und Trager

der Kriegsopferfursorge X X X X

Trager der o6ffentlichen Jugendhilfe X X - X

Trager der Sozialhilfe X X - X

® LMR: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
" LTA: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
® UL: unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen

° LTG: Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
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Nach jeweiliger Sachlage und dem ,Prinzip der Risikozuordnung” ist jeweils ein spe-
zifischer Leistungstrager fur die Erbringung der Leistung zustandig (8 6 SGB 1X). Es
muss immer derjenige Sozialleistungstrager die durch die Rehabilitation verursachten
Kosten tragen, welcher im Falle eines Scheiterns der Malinahmen die daraufhin ent-
stehenden sozialen Kosten flr den Versicherten aufzubringen hatte.

Leistungstrager fur berentete Versicherte ist die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV), die medizinische Rehabilitationsleistungen sowie unterhaltssichernde und
andere erganzende Leistungen erbringt. Von der Bundesagentur fur Arbeit werden
die Ubernahme von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ebenso die Uber-
nahme unterhaltssichernder und anderer ergdnzender Leistungen verlangt. Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung missen im Bedarfsfall fir alle Leistungsgruppen
aufkommen. Im Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheits-
schaden kann das ebenso von den Tragern der Kriegsopferversorgung und Tragern
der Kriegsopferfursorge verlangt werden. Die gesetzliche Rentenversicherung (GRV)
sowie Trager der Alterssicherung der Landwirte kommen bei im Erwerbsleben ste-
henden Versicherten fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und unterhalts-
sichernde und andere erganzende Leistungen auf, die gesetzliche Rentenversiche-
rung zusatzlich noch fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Trager der 6ffent-
lichen Jugendhilfe und Trager der Sozialhilfe erbringen Leistungen zu allen Leis-
tungsgruppen, ausgenommen unterhaltssichernde und andere erganzende Leistun-
gen.

Die Leistungstrager sind im Hinblick auf den Zugang zur Rehabilitation von Bedeu-
tung. Um Rehabilitationsmal3inahmen erhalten zu kdnnen, missen bei den Versicher-
ten bestimmte Voraussetzungen erfullt sein und die Versicherten einen Antrag auf

Rehabilitation an den zustandigen Leistungstrager stellen.

2.1.8 Zugang zur Rehabilitation
Der Zugang zur Rehabilitation erfordert das Vorliegen bestimmter versicherungs-
rechtlicher und personlicher Voraussetzungen. Er wird durch ein Antrags- und Bewil-
ligungsverfahren im Rahmen der Begutachtungs-Richtlinie ,Rehabilitation und Vor-
sorge” des Medizinischen Dienstes der Krankenkasse e.V. reglementiert (MDS 2005;
vgl. Gulich und Jackel 2007). Prinzipiell erfolgt auf Antrag des Versicherten an den
gesetzlichen Rentenversicherungstrager oder die Krankenkasse nach Uberpriifung

der Unterlagen und Bewilligung des Antrags die Einleitung einer Rehabilitationsmal3-
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nahme. Die Anregung zu einer Rehabilitation kann aber auch durch einen behan-
delnden Haus- bzw. Facharzt oder durch einen Sozialversicherungstrager erfolgen.

Grundsatzlich kommen MalRnahmen zur Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversi-
cherung bei so genannter ,positiver Rehabilitationsprognose” in Frage (88 10f SGB
VI; vgl. Gilich und Jackel 2007). Der Erfolg der Mallhahme muss voraussichtlich,
also mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit, erreicht werden kénnen. Im Rahmen ei-
ner Begutachtung werden dabei zun&chst die sozialmedizinischen Voraussetzungen
Uberpruft. Diese bestehen einerseits aus versicherungsrechtlichen  Voraussetzun-
gen, das heil3t der Antragsteller muss beim Kostentrager eine bestimmte Warte-/ Bei-
tragszeit oder eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aufweisen kénnen.
Andererseits sind personliche Bedingungen, eine Rehabilitationsbedurftigkeit, erfor-
derlich. Darunter versteht man das Drohen bzw. Vorliegen einer Krankheit oder Be-
hinderung, welche eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit
darstellt, aber durch die MaRnahmen verhindert oder gebessert werden kann. Au-
Rerdem sollte eine Rehabilitationsfahigkeit des Patienten gegeben sein, was sich auf
die korperliche und psychische Verfassung des Rehabilitanden bezieht. Er muss so-
wohl korperlich ausreichend belastbar als auch motiviert und geistig bzw. seelisch in
der Lage sein, aktiv an der Rehabilitation teilzunehmen und sie bestenfalls selbst
mitzugestalten um die gewlnschten Rehabilitationsziele zu erreichen. Spezifische
Rehabilitationsziele sollen durch unterschiedliche Ma3nahmen im Rahmen der medi-

zinischen Rehabilitation erreicht werden.

2.1.9 Leistungen zur Medizinischen Rehabilitation
Bei Erfullung der nétigen Voraussetzungen zur Teilnahme an einer Rehabilitation
und nach Bewilligung der MalRnahme durch den zustandigen Kostentrager kdnnen
medizinische Rehabilitationsleistungen erfolgen. Unter Beachtung des ganzheitlichen
Gesundheitskonzepts der im SGB X bertcksichtigten ICF (vgl. Kap. 2.1.5, 2.1.6 und
2.1.7) kann man global vier Zieldimensionen der Rehabilitation unterscheiden (vgl.
Gerdes 2007). So werden gemald dem biopsychosozialen Gesundheitsmodell der

WHO alle Inhalte abgedeckt, die zu einem Gesundheitsproblem fihren.
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Zieldimensionen

Grundlage zur Formulierung von Rehabilitations- und Therapiezielen ist eine umfas-

sende und gezielte interdisziplinare Diagnostik (BAR 2007). Die zu bericksichtigen-

den Zieldimensionen umfassen

somatisch orientierte Behandlungsmaflinahmen zur unmittelbaren Beeinflus-
sung von Karperfunktionen und —strukturen,

Malnahmen hinsichtlich Alltagsaktivitaten und Teilhabe zur Verbesserung der
funktionalen Gesundheit,

Forderung personlicher Bewaéltigungsressourcen zur positiven Beeinflussung
psychosozialer ZielgrofRen sowie

edukativ angelegte Therapiemalinahmen zum Informationsgewinn in Bezug

auf adaquates Gesundheits- und Krankheitsverhalten.

Zum Erreichen dieser weit gefassten Zieldimensionen dienen unterschiedliche Ele-

mente und Aspekte der gesamten RehabilitationsmalRnahmen.

Behandlungselemente

Zum Erreichen der Zieldimensionen ist ein interdisziplinarer Ansatz notwendig. Die

einzelnen diagnostischen und therapeutischen Elemente variieren entsprechend der

speziellen Indikation und der personlichen Ausgangssituation der Rehabilitanden

(BAR 2007). Im Einzelnen umfassen die Behandlungselemente

Arztliche Aufgaben: korperliche Untersuchungen, Leitungsfunktion im Sinne
von Erstellung und fortwéhrender Anpassung des Therapieplanes, medika-
mentdse Therapie sowie weitere nétige Behandlungen (Operation, psycholo-
gische Betreuung u.a.), Kooperation mit anderen behandelnden Arzten, Ent-
lassungsbericht;

Pflege: Selbststandigkeit der Patienten fordern durch Gespréachskontakt, Moti-
vation, Unterstiitzung im Umgang mit der Erkrankung;

Physiotherapie und Physikalische Therapie: Krankengymnastik ggf. mit Hilfs-
mitteln zur Anregung/ Forderung gestorter physiologischer Funktionen und un-
ter Umstanden zur Erarbeitung von Ersatzfunktionen, Sport- und Bewegungs-
therapie als aktive, den ganzen Koérper beanspruchende MalRnahme zur Stei-
gerung von Ausdauer, Koordination, Flexibilitat und Kraft, Balneo-, Klima-,
Hydro- und Elektrotherapie sowie Massagen zur Anregung gestorter physiolo-

gischer Funktionen;
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= Ergotherapie: alltagsorientiertes Training fir ein der Krankheit angepasstes
Verhalten sowie Unterstitzung bei Hilfsmittelgebrauch;
= Gesundheitsbildung, Gesundheitstraining, Patientenschulung: einfihrend und
indikationsubergreifend (z.B. Erndhrung, Bewegung Stress), weiterfihrend
und vertiefend (in Bezug auf individuelle Problemlagen, z.B. Nichtrauchertrai-
ning), krankheitsspezifisch (vor allem zur Patientenschulung, z.B. Diabetiker-
schulung mit Anleitung zur Blutzucker-Selbstkontrolle);
= Psychologische Beratung und Psychotherapie: z.B. Krankheitsbewaltigung;
= Erndhrungsberatung und Diatetik: zur gesundheitsgerechten Ernahrung;
= Spezielle funktionsbezogene Therapieverfahren und Hilfsmittel: neuropsycho-
logisches Training, Stimm-, Sprech-, und Sprachtherapie, Hilfsmittelversor-
gung;
= Soziale und arbeitsbezogene Beratung: berufliche Wiedereingliederung, wirt-
schaftliche Sicherung, Vorbereitung auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben oder andere weiterfihrende Leistungen, Nachsorge, Probleme im h&usli-
chen Bereich (z.B. Haushaltshilfe);
= Angehorigenarbeit;
= Arbeitsbezogene Malinahmen: zur gelungenen Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben.
Diese Leistungen im Rahmen der medizinischen Rehabilitation kénnen in verschie-
denen Settings umgesetzt werden (8 19 SGB IX). Es gibt den stationaren Bereich,
welcher zeitlich auf drei Wochen begrenzt ist, in besonderen Fallen aber verlangert
werden kann. Er umfasst das stationare Heilverfahren, die Anschlussrehabilitation
(AR) bzw. Anschlussheilbehandlung (AHB) und die neurologische bzw. Frih-
rehabilitation. Die beiden anderen Bereiche, teilstationare und ambulante Leistun-
gen, finden anstelle oder im Anschluss an ein stationares Heilverfahren statt. Sie
kénnen ebenfalls MaRnahmen zur Anschlussrehabilitation und Anschlussheilbehand-

lung umfassen.

Stationare Rehabilitation
Trotz der unter bestimmten Voraussetzungen gegebenen Vorteile ambulanter Reha-
bilitationsmalinahmen und vor allem trotz der vom Gesetzgeber verlangten Prioritat

der ambulanten vor der stationdren Rehabilitation werden insgesamt mit ungefahr
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90% Uuberwiegend stationare Leistungen erbracht (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2006).

Die stationare Rehabilitation setzt sich aus den verschiedenen oben angefiihrten Be-
handlungselementen zusammen, so dass insgesamt maoglichst alle definierten Ziel-
bereiche abgedeckt werden. In ihrer Gesamtheit bilden die einzelnen Behandlungs-
elemente den Behandlungsplan (Gerdes 2007). Durch einen so genannten Thera-
piezielkatalog soll der fir die Rehabilitation zentrale Definierungsprozess der per-
sonlichen Rehabilitationsziele einerseits angeregt, andererseits systematisiert wer-
den. So schufen Expertengruppen im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms
der Deutschen Rentenversicherung systematische Kataloge, die der Zieldefinierung
der RehabilitationsmalRnahmen dienen (Verband Deutscher Rentenversicherungs-
trager 1999). Der Therapiezielkatalog mit den fur jeden Teilnehmer individuell defi-
nierten Rehabilitationszielen wird durch der jeweiligen individuellen Situation des Re-
habilitanden angepassten Malinahmen des Behandlungsplans umgesetzt, um die
korperlich-funktionalen Ziele zu erreichen.

In einem unmittelbaren oder engen zeitlichen Zusammenhang von héchstens 14 Ta-
gen zu einer stationaren Krankenhausbehandlung kann eine Anschlussheilbehand-
lung bzw. eine Anschlussrehabilitation  erfolgen (8 40 SGB V). Die beiden Begriffe
sind dabei anndhernd gleichbedeutend verwendbar. Von Anschlussheilbehandlung
wird dabei vornehmlich bei Tragerschaft durch die Rentenversicherung gesprochen,
ist die gesetzliche Krankenversicherung zustéandig, von Anschlussrehabilitation (Mau
2007Db).

Insgesamt unterscheiden sich AHB/ AR hinsichtlich Zielsetzung und Durchfiihrung
von Mal3nahmen nicht grundséatzlich von der allgemeinen stationdren Rehabilitation.
Wie bei der medizinischen Rehabilitation liegt auch bei AHB und AR der Zweck darin,
den Patienten durch eine Wiedererlangung und/oder bestmoégliche Kompensation
verloren gegangener Funktionen an die normalen Alltags- und Berufsbelastungen
anzupassen (vgl. Gilich und Jackel 2007). So miussen wie beim herkdbmmlichen sta-
tionaren Heilverfahren neben der positiven Rehabilitationsprognose auch die Bedurf-
tigkeit und Fahigkeit zur Teilnahme an RehabilitationsmalRnahmen gegeben sein. Als
Besonderheit muss bei der AHB/ AR jedoch die das Krankheitsereignis betreffende
Diagnose in einer von der gesetzlichen Rentenversicherung herausgegebenen AHB-
Indikationsliste enthalten sein. In der Liste sind akutstationare Ereignisse oder Di-

agnosen aufgefuhrt, die gewdhnlich eine Rehabilitation erforderlich machen.
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Daneben existiert eine weitere Liste der gesetzlichen Rentenversicherung. Diese
fuhrt Einrichtungen auf, welche zur Behandlung der jeweiligen AHB-Indikationen ge-
eignet und zugelassen sind. Der Zugang erfolgt Ublicherweise durch Anregung eines
Klinikarztes, der den Patienten anspricht und gegebenenfalls den Sozialdienst des
Krankenhauses einschaltet. Dieser klart die Zustandigkeit der Rehabilitationstrager
und ob deren spezielle Voraussetzungen erfillt sind, kontaktiert die Rehabilitations-
einrichtung und wickelt die Verlegungsmodalitdten ab. Das Bewilligungsverfahren zur
AHB/ AR erfolgt schneller als bei einer normalen Rehabilitation tblich, so dass sich
der Beginn der Anschlussrehabilitation nicht unnétig verzégert. Somit sind der enge
zeitliche Zusammenhang an die vorangegangene akutmedizinische Behandlung und
der oftmals schwerere Grad der gesundheitlichen Beeintrachtigung bei Einleitung
einer AHB/ AR Unterscheidungsmerkmale dieser Malinahmen von allgemeiner me-
dizinischer Rehabilitation.

Bei der Fruhrehabilitation handelt es sich nach § 39 SGB V um Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung, die an die Notwendigkeit einer akutmedizinischen
Behandlung gebunden sind (Haaf, Volke und Schliehe 2004). Dabei zielen die frih-
rehabilitativen Leistungen in Erganzung zur akutmedizinischen Behandlung von Kor-
per- und Strukturstérungen auf die Verbesserung der funktionalen Gesundheit, also
auf die Verbesserung von Funktionsstérungen ab. Somit schaffen sie die Grundlage
fur weitergehende, direkt im Anschluss an eine akutmedizinische Versorgung notige
rehabilitative MaRnahmen wie die Anschlussheilbehandlung bzw. die Anschlussre-

habilitation.

Ambulante und teilstationare Rehabilitation

Ambulante oder teilstationare Rehabilitationsangebote kénnen von Rehabilitations-
bedurftigen in Anspruch genommen werden, die aus verschiedenen Griinden an kei-
ner wohnortfernen MalRnahme teilnehmen wirden (Koch und Morfeld 2004). Nach
Koch und Morfeld gehoren zu den positiven Mdglichkeiten ambulanter im Gegensatz
zu stationaren Rehabilitationsmalinahmen das bessere Erreichen von Versicherten
mit eindeutigem Rehabilitationsbedarf durch eine gréRere Flexibilitat in der Gestal-
tung der Rehabilitationsangebote sowie einer besseren Vernetzung mit individuellen
Hilfsmdglichkeiten. Weitere Erwartungen betreffen 6konomische Aspekte wie bei-
spielsweise Kosteneinsparungen fir die Leistungstrager durch den geringeren Er-

stattungsaufwand fur ambulante Malinahmen im Gegensatz zu stationaren.
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Ambulante Rehabilitation kann drei verschiedenen Settings zugeordnet werden
(Dietsche, Burger, Morfeld und Koch 2002). Die Mal3nhahmen kbénnen in einer statio-
naren Einrichtung erfolgen, an eine stationare Einrichtung angebunden sein oder oh-
ne Anbindung an eine Rehabilitationsklinik durchgefihrt werden. Dabei soll die Aus-
stattung bei den ambulanten Einrichtungen quantitativ und qualitativ denen der stati-
ondren Rehabilitation entsprechen. Durch von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR 2000a) herausgegebene Rahmenbedingungen unterliegt die
Nutzung ambulanter Rehabilitationsleistungen trotz des Leitmotivs ,ambulant vor sta-
tionar* bestimmten Grenzen. Im Hinblick auf ambulante Rehabilitation haben sich alle
Rehabilitationstrager auf gemeinsame Grundséatze, Indikationen, Ziele und personel-
le, rAumliche und apparative Anforderungen geeinigt.

Bei der Unterscheidung von ambulanter und teilstationdrer Rehabilitation muss be-
achtet werden, dass es im Laufe der Entwicklung dieser MaRnahmen unterschiedli-
che Sprachregelungen gegeben hat (Burger, Dietsche, Morfeld und Koch 2002).
Gemeinhin wird der Begriff ambulante Rehabilitation fir alle nicht-stationdaren Ange-
bote verwendet. Zugleich stand die ambulante Rehabilitation traditionsgeman fur alle
nicht-stationaren Angebote, die im Gegensatz zu teilstationaren MalRBhahmen auf-
grund eines geringeren zeitlichen Aufwands eine gleichzeitige berufliche Tatigkeit
erlaubten. Die teilstationare Rehabilitation zeichnet sich durch einen héheren Zeit-
aufwand von 5- 8 Stunden taglich aus, sie gleicht hinsichtlich Art und Umfang der
stationdren Rehabilitation und macht eine gleichzeitige Berufstatigkeit nahezu un-
maoglich. Teilstationdre Maflinahmen entwickelten sich vor allem anlasslich der von
den Rentenversicherungstragern betonten Notwendigkeit einer umfassenden Reha-
bilitation. Wegen der uneinheitlichen Verwendung der einzelnen Begriffe blieb die
Abgrenzung der einzelnen MaRnahmen allerdings oftmals unscharf. Mittlerweile geht
die Tendenz dahin, unter dem Oberbegriff ambulante Rehabilitation alle Formen
nicht-stationarer Rehabilitation zusammenzufassen.

Die ambulante Rehabilitation nimmt prinzipiell eine immer bedeutendere Rolle ein.
Denn der Gesetzgeber fordert bei der Inanspruchnahme von Rehabilitationsmalf3-
nahmen insgesamt den Grundsatz ,ambulant vor stationar* (§ 40 SGB V). Dieser
Grundsatz hangt aber sowohl vom Wunsch und Wahlrecht der Leistungsberechtigten
(8 9 SGB IX) als auch vom Wirtschaftlichkeitsgebot ab. Das heil3t, die Leistungen
missen zweckmalfig, wirtschaftlich und notwendig sein (8 12 SGB V) und sind von

den Angebotsstrukturen und der medizinischen Begriindung abhéngig. Der Vorrang
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ambulanter vor stationaren RehabilitationsmalRnahmen kann fir bestimmte Patien-
tengruppen ein attraktives Angebot darstellen (Birger, Dietsche et al. 2002; Gulich
und Jackel 2007). Miussen beispielsweise Kinder oder Angehdrige versorgt werden,
kann eine wohnortnahe ambulante Rehabilitation einen Vorteil bieten, weil der Versi-
cherte nicht vollig vom hauslichen Milieu isoliert ist. Auch kann der Transfer des wah-
rend der Rehabilitation Gelernten in den Alltag leichter fallen und die Patienten kon-
nen ihrer beruflichen Tatigkeit weiter nachgehen. Aul3erdem gibt es bei wohnortnah
durchgefiihrten Malinahmen eher Gelegenheiten, diese mit anderen Angeboten des
Gesundheits- und Sozialsystems zu verkniupfen. Ist hingegen anzunehmen, dass der
Antragsteller gerade von einer zeitweiligen Distanzierung aus dem sozialen Umfeld
profitieren wirde, sollte von einer ambulanten Behandlung abgesehen werden. Auch
bei Vorliegen einer unzureichenden Mobilitat oder der Notwendigkeit einer pflegeri-
schen Betreuung bzw. einer standigen &rztlichen Uberwachung sollte stationéren
Malinahmen der Vorzug gegeben werden.

Unter Bericksichtigung der individuellen Voraussetzung des Rehabilitanden wird die
am besten geeignete MalRnahme eingeleitet. Um sicher zu stellen, dass die Rehabili-
tation einen positiven Effekt auf die Funktionsfahigkeit des Rehabilitanden hat, unter-

liegen die MalRhahmen einem standigen Kontrollprozess.

2.1.10 Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitatio n — der
Rehabilitationsprozess

Die Ergebnisse einer Rehabilitation lassen sich unter Beachtung der Aspekte der
funktionalen Gesundheit eines Menschen dadurch abschatzen, ob und inwieweit die
Teilhabe an Berufs-, Alltags- und gesellschaftlichem Leben gelungen ist.

Eine umfassende Rehabilitation beschatftigt sich mit allen Zieldimensionen — somati-
schen, funktionalen, psychosozialen und edukativen (vgl. Kap. 2.1.9). Der Ablauf ei-
ner Rehabilitationsmal3Bhahme kann als Prozess aufgefasst werden, bei dem ver-
schiedene Schritte durchlaufen werden. Zur Veranschaulichung dient das Modell des
Rehab-Cycle nach Steiner, Ryser, Huber, Quebelhart, Aeschlimann und Stucki

(2002). Es ist aus Sicht des therapeutischen Teams entworfen (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2 Rehab Cycle (nach Steiner, Ryser et al. 2002)

Zu Beginn steht die Frage nach Problemen und Rehabilitationsbedarf des Patienten.
Darunter fallen nur die Sachlagen, welche zum Aufgabenbereich der Rehabilitation
gehoren und aul3erdem veranderbaren Faktoren oder Mediatoren unterliegen. Damit
kénnen in einem nachsten Schritt individuelle Rehabilitationsziele definiert und ge-
eignete Mallnahmen ausgewahlt werden. Der nachste Punkt betrifft die Planung,
Durchfihrung und Koordination der therapeutischen MalRBhahmen sowie Teambe-
sprechungen der beteiligten Berufsgruppen um Forschritte und Entwicklung des Pa-
tienten zu besprechen. Der letzte Schritt besteht aus der Wirksamkeitsprifung der
erfolgten MalRnahmen. Zur Evaluation werden zumeist standardisierte Assessment-
instrumente verwendet. Idealerweise werden die gleichen Instrumente benutzt, die
bereits bei einem Eingangs-Assessment verwendet wurden, so dass gleich klar wird,
welche Sachverhalte sich verbessert haben und welche nicht. So kbnnen weiterhin
andauernde Probleme erkannt und maéglichenfalls durch sich der Rehabilitation an-
schlieRende MalRnahmen weiter behandelt werden. AbschlieBend wird der Rehab-
Cycle zumindest in knapper Form erneut durchlaufen. Weiterhin bestehende Proble-
me sind herauszufiltern und auf Verbesserung zu prufen, notwendige MalRnahmen
zu planen und gegebenenfalls in die Wege zu leiten, die Zustandigkeit fur diesen
Prozess ist zu klaren.

Bei der Frage nach Problemen und Rehabilitationsbedarf sind nicht nur die Vermei-

dung oder Verbesserung einer Behinderung, sondern auch eine eventuell gefahrdete
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Erwerbsfahigkeit zu beachten. Daraus erwachsende Konsequenzen sind gegebe-
nenfalls mit im Rehabilitationsprozess zu bedenken. Diese Uberlegungen fiihren zur
Einbeziehung und Berucksichtigung beruflicher Problemlagen bereits im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation, wie es bereits im Rahmenkonzept zur medizinischen
Rehabilitation der GRV (BAR 2007) implementiert ist.

2.2 BERUFLICHE ORIENTIERUNG IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION

Durch die Veranderung in der demographischen Entwicklung sowie der Zunahme
chronischer Krankheiten im Alter bei insgesamt erschipften Sozialkassen ist die Re-
habilitation als dem Geschehen wirksam gegensteuerndes Instrument in den Fokus
der Aufmerksamkeit gertickt (Keck 2006; Seger, Petri et al. 2008). Die medizinischen
Rehabilitationsleistungen sind zunéchst darauf ausgerichtet, gesundheits- oder be-
hinderungsbedingten Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden ent-
gegenzuwirken oder sie zu uberwinden (vgl. Kapitel 2.1.9). So soll eine frihzeitige
Rente vermieden werden. Doch weil die Versicherten oft unter unterschiedlichen
chronischen Krankheiten leiden, kann dieses Ziel nur durch Einbeziehung beruflicher
Aspekte in die medizinische Rehabilitation erreicht werden (Irle 2003; Keck 2006).
Hierbei nun spielt vor allem die Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenversiche-
rung als Trager eine bedeutende Rolle. Denn der erwerbsspezifische Aspekt hatte in
der Rehabilitation der GRV im Gegensatz zur Rehabilitation der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, deren MalRnahmen eher auf Vermeidung/ Verbesserung von Be-
hinderung und Pflegebedurftigkeit gerichtet sind, seit jeher eine wichtige Stellung in-
ne (Keck 2006). Noch ist aber auch die Rehabilitation der GRV uberwiegend soma-
tisch orientiert. Unter Berticksichtigung der Tatsache, dass eine erfolgreiche Wieder-
eingliederung eines Rehabilitanden ins Berufsleben langfristig nur Erfolg verspricht,
wenn die durchgefiihrten MalBhahmen maoglich weitestgehend den wirklichen Ar-
beitsbedingungen entsprechen, muss die Rehabilitation der GRV partizipationsorien-
tierter werden. In diesem Zusammenhang kommt der medizinisch-beruflich orientier-
ten Rehabilitation (MBOR) eine tragende Rolle zu. Denn diese konzentriert sich be-
sonders auf die beruflichen Problemlagen der Rehabilitanden mit dem Ziel des pra-
ventiven Arbeitsplatzerhalts (Seger, Petri et al. 2008).So wird die konzeptionelle
Trennung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation inzwischen mehr und
mehr durch Ansatze abgeldst, die die Berufsorientierung im gesamten Rehabilitati-

onsprozess integrieren (Patzelt und Weber 2004). Als positive Tendenz hat sich bei-
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spielsweise gezeigt, dass sich durch berufsbezogene Mal3nahmen in der medizini-
schen Rehabilitation die Latenzzeit bis zum Beginn von Malinahmen zur beruflichen
Wiedereingliederung und zum Erhalt der Erwerbsfahigkeit verkirzen lasst (Beck, Bu-
sche und Mau 2006).

Die MBOR kann hierbei als Bindeglied zwischen medizinischer Rehabilitation und
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verstanden werden. Nach Miuller-Fahrnow
und Radoschewski (2006) gehort sie sozialrechtlich und versorgungsorganisatorisch
der medizinischen Rehabilitation an, inhaltlich, methodisch und berufsgruppenbezo-
gen hingegen der beruflichen. Sie ist fur Antragsteller mit Gesundheitsproblemen und
zugleich bestehenden speziellen beruflichen Problemen gedacht. Ist das Ziel der
medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung zwar auch, Beeintrachtigungen
der Teilhabe am Arbeitsleben zu verringern, so bertcksichtigt die MBOR explizit die
besonderen beruflichen Problemlagen des Rehabilitanden sowohl in der Diagnostik
als auch in der Therapie. Das individuelle Fahigkeitsprofil des Versicherten soll in
Richtung des beruflich bendtigten Anforderungsprofils wiederhergestellt bzw. dem
Profil mindestens optimal angepasst werden. In diesem Zusammenhang lasst sich
nach Muller-Fahrnow und Radoschewski (2006) die MBOR in das ICF-Modell der
WHO einordnen (vgl. Kap. 2.1.6). Wichtig zum Verstandnis der Einordnung der
MBOR in das ICF-Schema ist, beim Parameter Aktivitaten zwischen der tatsachli-
chen Leistung der Rehabilitanden unter normalen Alltags- bzw. Lebensbedingungen
(performance) und der potentiellen Leistungsfahigkeit unter standardisierten/ idealen
Umweltbedingungen (capacity) zu unterscheiden®®. Nur wenn die Person alle Hand-
lungen und Aufgaben einer Lebensdomane (z.B. Berufsleben) unter den herrschen-
den Umweltbedingungen ausfihrt, ist eine volle Partizipation bzw. Teilhabe gegeben.
Inhaltlich ist die Aufgabe der MBOR dabei so zu sehen, dass sie an verschiedenen
Punkten zur Bedarfsermittiung und Durchfliihrung der Rehabilitation fir im Berufsle-
ben stehende Personen ansetzt. Diagnostisch beleuchtet sie zunéchst die personli-
chen Leistungsanforderungen des Rehabilitanden bestehend aus den gegebenen
Kontextfaktoren. Besonderes Augenmerk ist dabei auf berufliche Umweltfaktoren
gerichtet, so dass eine gestorte performance und die einhergehenden Mangel beziig-
lich der Leistungsanforderungen ersichtlich werden. Zudem untersucht die MBOR auf
der anderen Seite die capacity und die Faktoren, die sie beeintrachtigen. Der thera-

%m folgenden Text werden zur besseren Unterscheidung von tatsachlicher Leistung (perfomance) zu

potentieller Leistungsféahigkeit (capacity) die englischen Termini verwendet.
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peutische Ansatz ergibt sich daraus, die capacity durch geeignete Malinahmen so zu
verbessern, dass schliel3lich eine mdglichst weitestgehende Deckung von perfor-
mance und (beruflicher) Leistungsanforderung erfolgt. Als Resultat ist eine grof3tmog-
liche berufliche Teilhabe anzusehen (vgl. Streibelt, Hansmeier und Miuller-Fahrnow
2006). Laut Egner (2006) ist der winschenswerte Nutzen im Einzelnen, dass die An-
tragsteller ihre eigenen Fahigkeiten besser einzuschatzen lernen und durch ein rea-
listisches Bild ihrer beruflichen Perspektiven schneller und nachhaltiger ins Arbeitsle-
ben reintegriert werden konnen. Daneben ist die potentielle Frage, ob eine geringere
Wiederholungsfrequenz fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und eventu-
ell das Einstellen von Leistungen zur Teilhabe am Erwerbsleben mdglich wére. Das
wirde nach Egner fur die Rentenversicherung wegen geringerer Ruckfallquoten in
der medizinischen Rehabilitation ein héheres Einkommen bedeuten, vor allem wenn
zudem keine berufliche Rehabilitation mehr mitfinanziert werden musste.

Der Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wegen Einschrankungen der
performance aufgrund beruflicher Belastungen muss differenziert betrachtet werden.
In Bezug auf die Gesamtbevdlkerung ergeben sich sehr unterschiedliche Arbeitsbe-
lastungen der Arbeitnehmer in ihrem jeweiligen Beruf. Nach Bodman, Josenhans,
Hartmann, Hauck und Trierweiler (2006) muss ein Grol3teil der Beschéftigten keine
korperlich belastende Arbeit mehr ausfihren, sondern verbringt den Arbeitstag eher
im sitzenden Zustand. Daneben gibt es jedoch mit dem Baugewerbe oder der Land-
wirtschaft zum Beispiel noch viele Berufsgruppen, die weiterhin starkeren physischen
Belastungen ausgesetzt sind. In allen Berufsgruppen, vor allem jedoch gerade in
diesen mit starkerer korperlicher Beanspruchung, kommt es mit zunehmendem Alter
der Beschaftigten zu arbeitsbedingten Erkrankungen, die durch geeignete rehabilita-
tive Mal3nahmen behandelt werden kdnnen. Aus diesem Grund sollten zum dauer-
haften Erhalt der Erwerbsfahigkeit spezifische berufs- und belastungsorientierter
Mallnahmen eine Berlcksichtigung in der medizinischen Rehabilitation erfahren.
Insbesondere bedirfen arbeitsbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule, wor-
unter sowohl Lumbalgien als auch Schadigungen bzw. Verletzungen der unteren

Wirbelsaule fallen, vermehrt therapeutischer MaRnahmen.
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2.2.1 Epidemiologie arbeitsbedingter Erkrankungen des Ruckens

Raspe und Kohlmann (1994; 1994a) konnten bereits friih zeigen, dass Ruckenleiden
in Morbiditatsstatistiken ein breites Feld einnehmen. Auch laut der Europaischen A-
gentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (OSHA) sind arbeitsbe-
dingte Erkrankungen ein stetig ansteigendes Problem in Europa (OSHA 2000).
Studiendaten zeigen, dass die Punktpravalenz von RlUckenschmerzen europaweit
15- 42% betragt. Untersuchungen zufolge erleiden 60- 90% der Bevolkerung zu ir-
gendeinem Zeitpunkt des Lebens ein Rickenschmerzereignis. Der Verlauf einer Ri-
ckenschmerzepisode nimmt in den meisten Féllen einen gutartigen Verlauf, 60- 70%
der Erkrankten genesen nach sechs Wochen, 70- 90% innerhalb eines Jahres. Nur
bei 10% der Patienten zeichnet sich eine Chronifizierung des Schmerzes ab. Aller-
dings erleiden binnen eines Jahres 20- 44%, im Laufe ihres Lebens bis zu 85% der
Erkrankten einen Ruckfall. So ergibt sich insgesamt doch ein héherer Prozentsatz an
Personen mit chronischen Rickenschmerzen. Von Greitemann (2006) zusammen-
fassend dargestellte Studien decken sich mit den Studiendaten der OSHA. Nicht au-
Ber Acht zu lassen ist der durch diese hohen Erkrankungshaufigkeiten verursachte
okonomische Faktor. Frith zeichneten sich Rickenschmerzen als das teuerste Sym-
ptom der Industrielander ab. Aktuelle Schatzungen zu wirtschaftlichen Kosten liegen
in einem Bereich bei 2,6 bis 3,8% des Bruttosozialprodukts (OSHA 2000). Die durch
den Arbeitsausfall und die Behandlung verursachten Kosten belaufen sich allein in
Deutschland auf 17- 20 Milliarden Euro pro Jahr (Greitemann 2006). Jede flinfte vor-
zeitige Rente wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit liegt in Muskel-Skelett-
Erkrankungen begriindet (Bodmann, Josenhans et al. 2006).

Oft lasst sich im Einzelnen die genaue Ursache der Schmerzen nicht zufrieden stel-
lend eruieren (Hildebrandt, Pfingsten und Saur 1996), den Symptomen geht vielfach
ein multifaktoriell bedingtes Geschehen voraus. Rickenschmerzen sind oftmals Tell
eines ganzen Beschwerdesyndroms und kénnen mit weiteren Einschrankungen und
Schmerzen einhergehen (Raspe und Kohlmann 1994a), circa 95% der Lendenwir-
belsaulenerkrankungen werden mit dem Pradikat ,unspezifisch* versehen, weil ein
korperlicher Befund nicht genau benannt werden kann. In diesem Zusammenhang
belegen Studien, dass psychosoziale Aspekte wie zum Beispiel geringe soziale Un-
terstltzung, Arbeitsunzufriedenheit oder unzureichende Arbeitsorganisation die indi-
viduelle Beeintrachtigung besser vorhersagen als korperliche Befunde (Hildebrandt,

Pfingsten et al. 1996). Auch Faktoren wie geanderte Arbeitsbedingungen und ein
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geandertes Freizeitverhalten spielen bei der Ursache fur Rickenschmerzen eine Rol-
le, ebenso Aspekte wie Arbeitsverdichtung oder sekundarer Krankheitsgewinn
(Greitemann 2006). Dennoch sind einige Arbeiten als den Ricken belastende Fakto-
ren ausgemacht worden, wie das Heben von Lasten, Drehbewegungen des Rumpfes
0.4. (Burdorf und Sorock 1997), die zum Beispiel Angestellte des Baugewerbes aus-
tben mussen. Indem die Arbeitsanforderungen der Betroffenen als moglicher Risiko-
faktor zur Entstehung gesundheitlicher Problemen des Ruckens identifiziert sind, er-
gibt sich hieraus ein Ansatzpunkt zur Intervention (Winkelhake, Ludwig und Daal-
mann 2003).

2.2.2 Integration berufsspezifischer Angebote ind  ie medizinische
Rehabilitation

Wichtig fur eine effektive Rehabilitation mit Wiedereingliederung der Betroffenen ins
Berufsleben scheint eine mdglichst frihzeitige Intervention zu sein. Haben sich
Schmerzen erst chronifiziert, sind die Aussichten auf Beendigung des Schmerzzu-
standes oft selbst nach Behebung somatischer Probleme eingeschrankt (Huppe,
Deck, Mittag, Peschel und Raspe 2003; Winkelhake, Ludwig et al. 2003; Schreiber,
Bandemer-Greulich, Bahrke und Fikentscher 2004; Bodmann, Josenhans et al.
2006). Wird schlie3lich durch Fehlschlage in Therapie und Berufsleben die Rente als
einzige bleibende Sicherung der Existenz angesehen, sinken gleichzeitig die Motiva-
tion und der Optimismus fur eine aktive Mitarbeit an der Rehabilitation. Bei der Zu-
weisung zu einer speziellen Rehabilitationsmal3nahme spielen eine gezielte Differen-
zierung der berufsbezogenen Problematik und eine darauf basierende problemorien-
tierte Therapie eine wichtige Rolle nicht zuletzt im Reha-Outcome (Streibelt und Mul-
ler-Fahrnow 2004). So sind vor allem der Funktionszustand und die Belastbarkeit des
Muskelskelettsystems (neben der Lage auf dem Arbeitsmarkt) wichtige Faktoren be-
zuglich der Ruckkehr ins Berufsleben (Bodmann, Josenhans et al. 2006). Viele Er-
krankungen offenbaren sich erst dann, wenn die Beschaftigten kaum noch eine Mog-
lichkeit zu einer beruflichen Umorientierung haben. Denn oftmals waren in der Ju-
gend — gerade bei Personen aus dem Baugewerbe — die guten korperlichen Bedin-
gungen ein wichtiger Aspekt bei der Wahl des Berufs. Aus diesem Grund ist es bei
manifesten Beschwerden meist zu spat fur eine Neuorientierung. Andererseits ste-
hen fur Veranderungen am Arbeitsplatz selten ausreichend finanzielle Mittel oder
Uberhaupt eine sinnvolle Losung zur ergonomischeren Gestaltung zur Verfligung.

Darum sollte der Schwerpunkt der MBOR auf die beruflichen Anforderungen und Be-
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lastungen gelenkt werden, die vom Rehabilitanden auch nach beendeter Rehabilita-
tion ausgefihrt werden missen. Sowohl physische Aspekte, wie Training der bean-
spruchten Muskelgruppen bzw. vielmehr ihrer oft unterforderten Antagonisten, als
auch Sensibilisierung der Beschaftigten fir eine verbesserte Gestaltung ihres Ar-
beitsplatzes und der Arbeitsabldufe sollten ihren Platz in der Rehabilitation finden.
Der Gesetzgeber schafft dafir geeignete Rahmenbedingungen, indem er eine ge-
steigerte berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation sowie optimierte
Ablaufe zwischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fordert
mit dem Ziel des Erhalts der Erwerbsfahigkeit im bisher ausgeibten Beruf, dem so-
genannten Bezugsberuf (Keck 2006; Seger, Petri et al. 2008). Ist dies auf Grund der
Schwere der Gesundheitsstérung auch nach beendeter Rehabilitation nicht mdglich,
sind alternative Erwerbsmaglichkeiten zu finden.

So wurde und wird die lange Zeit vorherrschende Trennung von medizinischer und
beruflicher Rehabilitation stetig der heutigen Situation angepasst. Das Ziel der ver-
mehrten Integration von Berufsorientierung in den gesamten Rehabilitationsprozess
beabsichtigt die friihzeitige und intensive Ausrichtung der Mal3hahmen zur Verbesse-
rung der spateren Reintegration der Rehabilitanden ins Alltags-, aber vor allem ins
Erwerbsleben. Durch eine engere Verzahnung der beiden Bereiche kbnnen bereits
wéahrend der medizinischen Rehabilitation einige diagnostische und darauf bezogene
therapeutische Aufgaben beziglich der Wiedereingliederung ins Arbeitsleben voll-
bracht werden (Miller-Fahrnow und Radoschewski 2006). Die als notwendig erachte-
te frihe Intervention im Hinblick auf berufliche Problemlagen zum effektiven Errei-
chen der Rehabilitationsziele ist durch die Voreingliederung von Aspekten der Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in die medizinische Standardrehabilitation zu
erreichen (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund 2007). So kann beispielsweise
durch die Belastungserprobung — zur Ermittlung des arbeitsrelevanten Leistungspro-
fils, der sozialen Anpassungsfahigkeit und der Problemlagen, die durch Einwirkungen
am Arbeitsplatz verursacht sind — und die Arbeitstherapie — zur Steigerung der beruf-
lichen Belastbarkeit, Stabilisierung von nétigen beruflichen Basisfahigkeiten und Trai-
ning spezieller Fahigkeiten zur Wiedereingliederung — die Licke zwischen der Akut-
behandlung bzw. Erstversorgung und MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben ge-
schlossen werden.** Dadurch erfolgt bereits im Rahmen der medizinischen Rehabili-

! Berufliche Belastungserprobung und Arbeitstherapie sind nach § 26 SGB IX der medizinischen Re-

habilitation zuzuordnen.
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tation ein Abgleich von capacity und performance der Rehabilitanden mit den tat-
sachlichen Arbeitsanforderungen (vgl. Kap. 2.2), was eine Bertcksichtigung funktio-
neller Probleme am Arbeitsplatz im diagnostischen und therapeutischen Bereich er-
maoglicht (BAR 2000b; Irle 2003). Das Bestreben zum Erhalt des Arbeitsverhaltnisses
durch zielorientierte Diagnostik auch im Hinblick auf eine berufsbezogene Befunder-
hebung kann dann eine frihzeitige Einleitung nachfolgender Mal3nahmen férdern
und die Latenzzeit bis zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verkirzen. Als
Rahmenbedingungen und Ziele zur beruflichen Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation gilt es weiterhin (BAR 2000b; Irle 2003),

= die bisherige Krankheitsbewdltigung auszuarbeiten sowie die personliche
Leistungsfahigkeit sachlich einzuschatzen,

= somatische und psychische Belastbarkeit sowie arbeitsbezogene Kontaktfa-
higkeiten zu testen und zu schulen,

= ergonomisches Training verstarkt alltags- und berufsorientiert zu gestalten,

» arbeitsplatzspezifische Haltungen zu analysieren und unter Beriicksichtigung
funktioneller Einschrankungen und Beschwerden zu verbessern, Losungsstra-
tegien ins berufliche Umfeld zu tbertragen,

= motorische Stérungen auch hinsichtlich berufstypischer Bewegungsabléaufe zu
trainieren,

= Dberufspsychologische Elemente zum Beispiel zu Stressbewaéltigung,
Schmerzverarbeitung oder Bewegungstraining anzubieten, gesundheitliche,
berufliche und private Ziele zu ordnen und zu verknupfen.

Die Hinwendung zu beruflichen Problemlagen in der medizinischen Rehabilitation
setzt somit das ganzheitliche Gesundheitskonzept entsprechend dem Modell der ICF
besser um. Im Speziellen profitieren von der verstarkt berufsorientierten medizini-
schen Rehabilitation Personen, bei denen nicht die nétigen versicherungsrechtlichen
oder personlichen Voraussetzungen fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
gegeben sind. Die Wirksamkeit der medizinisch-berufsorientierten Rehabilitation ist

stetiger Gegenstand der Rehabilitationsforschung.

2.3 ZWISCHENSTAND DER MEDIZINISCH-BERUFLICH ORIENTIERTEN
REHABILITATION (MBOR)

Zur Beschreibung des Entwicklungsstands der medizinisch-berufsorientierten Reha-
bilitation wird in der vorliegenden Arbeit in deutschsprachiger Literatur im Zeitraum

1/2000- 3/2009 unter Berticksichtigung der Schlagworte Orthopéadie, muskuloskeleta-
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le Erkrankung, Ruckenschmerzen, Rehabilitation und/oder Berufsorientierung eine
Recherche durchgefuhrt. Es erfolgt eine Handsuche in elektronischen Ausgaben der
Zeitschriften ,Die Rehabilitation und ,Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Reha-
bilitation®, in dem Buch ,Wissenschaftliche Grundlagen der medizinisch-beruflich ori-
entierten Rehabilitation* von Muller-Fahrnow, Hansmeier und Karoff (2006) sowie in
Tagungsbanden der rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien 9- 18.
Die Darstellung der Ergebnisse folgt geordnet nach den Gesichtspunkten

= Chronische Riickenschmerzen

= Ergebnisse aus Zuweisungs-/ Behandlungsspezifik

= Entwicklungsstand und Verbreitungsgrad von MBO-Malinahmen

= Verfahrenszeiten bei Patienten mit MBO-Malinahmen

= Qutcome medizinisch-berufsorientierter Malinahmen

= Okonomische Evaluation von MBO-MaRRnahmen.
Ergebnisse aus der Recherche in der Zeitschrift ,Die Rehabilitation®, die sich auf den
Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften“ beziehen, nehmen eine eigene
Stelle ein.
Innerhalb eines Kapitels werden die Artikel in chronologischer Reihenfolge darge-
stellt. Ausnahmen bilden Studien, die sich inhaltlich auf andere Studie beziehen oder
auf anderen Studien aufbauen,*? oder Studien, die unter aquivalentem Studiendesign
zu einem ahnlichen Ergebnis kommen wie bereits genannte.®* Um einen besseren
Uberblick Uber die medizinisch-berufsorientierte Rehabilitation zu geben, wurden
auch Studien in die Recherche miteinbezogen, die sich einer verstarkten Berufsorien-
tierung von Patienten mit besonderer beruflicher Problematik im Rahmen der psy-

chosomatischen Rehabilitation widmen.

2.3.1 Stationare Rehabilitation bei Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen

In einer prospektiv randomisierten Studie untersuchen Kleist, Alliger, Winter und
Beyer (2001) in der Rheumaklinik Bad Fissing die Effekte einer Rehabilitation, deren
Intensitat verstarkt und die um spezifische kognitive Module erweitert wurde (,Work
hardening“). Eingeschlossen sind 117 Patienten mit chronisch unspezifischen Ri-

ckenschmerzen die entweder einer Interventions- oder Kontrollgruppe zugeordnet

'2 Diese Studien werden direkt nacheinander dargestellit.
'3 Diese Studien werden an der jeweiligen Textstelle als Verweis angefiihrt, ausfiihrlich beschrieben

wird die zuerst gefundene Studie.
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sind. Die globale Uberlegenheit des Interventionsprogramms konnen die Autoren
nicht aufzeigen. Sie stellen jedoch positive Tendenzen im Bereich der korperlichen
Leistungsfahigkeit und in der patientenseitigen Einschatzung der Funktionsfahigkeit
sowie signifikant bessere Werte der Interventionsgruppe in einigen Dimensionen
schmerzbezogener Kognitionen und Copingstrategien fest.

Huppe und Raspe (2003) fuhren eine systematische Literaturanalyse des Zeitraums
1/1980- 6/2001 durch (vgl. Hippe und Raspe 2002). Diese erfolgt Gber elektronische
Datenbanken (MEDLINE, PsycINFO, Somed, Psyndex, Spolit, Gerolit), per Handsu-
che in Tagungsbanden der rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquien ab 1993 und
postalisch als Klinikbefragung von 712 Kliniken mit speziellen Indikationsbereichen.
Nach Uberprufung im Vorfeld definierter Ein- und Ausschlusskriterien bleiben 30 Stu-
dien Ubrig, die von vielfaltigen Verbesserungen durch eine stationédre Rehabilitation
bei chronischen Riickenschmerzen berichten. Der gréf3te Effekt zeigt sich bei patien-
tenseitig beurteilter Schmerzintensitat. Lediglich geringe Verbesserungen zeigen sich
in der Ausfihrung von Aktivitaten oder bei Schwierigkeiten der Teilhabe an Lebens-
bereichen, z.B. dem Berufsleben. Die GroRenordnung der Effekte liegt etwa im sel-
ben Bereich wie aus internationalen Ergebnissen berichtet. Insgesamt weist die Re-
habilitation bei chronischen Rickenschmerzen nach Ansicht der Autoren einen ma-
RBigen Erfolg auf. Trotzdem sind sie der Auffassung, dass mit der derzeit durchgefihr-
ten Praxis fortgefahren werden kann, da es Hinweise auf zumindest mafige positive
Veranderungen gibt.

In enger Anlehnung an die 2003 erfolgte Analyse aktualisieren Huppe und Raspe
(2005) die Ubersicht mittels mehrgleisiger Studiensuche bis 10/2003, eingeschlossen
werden 16 Untersuchungen. Die mittelfristigen Gesamteffektstarken, berechnet aus
allen Intragruppeneffektstarken gewichtet nach Stichprobengrol3e, fallen bei finf von
sechs betrachteten Gréf3en im Gegensatz zu den kurzfristigen Gesamteffektstarken
niedriger aus. Das weist nach Ansicht der Autoren auf das Problem der Nachhaltig-
keit von stationdren Rehabilitationsmalinahmen bei Patienten mit chronischen RU-
ckenschmerzen hin. Sie beméngeln weiterhin, dass es keine kontrollierten Studien zu
den Effekten multimodaler Behandlungen im Vergleich zu keinen Mal3hahmen bzw.
zur Ublichen medizinischen Grundversorgung gibt. Sie kommen zu dem Schluss,
dass sie die Evidenzlage zur Wirksamkeit der stationdaren Rehabilitation fur kritisch

halten und regen weitere Forschung an.
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2.3.2 Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenscha ften®

Der Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften® ist eine gemeinsame Initiati-
ve vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung und der Rentenversicherung
zur Steigerung von Qualitat und Umfang anwendungsorientierter Forschung auf dem
Gebiet der Rehabilitation und zur verstarkten Verankerung der Rehabilitationswis-
senschaften an Universitaten und Hochschulen. Acht regionale Forschungsverbiinde
wurden Uber einen zweiphasigen Zeitraum (1998- 2002, 2001- 2005) gefordert. Im
Folgenden werden hierzu vier Berichte dargestellt.

Als zentrale Ergebnisse der ersten Forschungsphase des Férderschwerpunkts ,Re-
habilitationswissenschaften* wird die Wirksamkeit rehabilitativer MaRnahmen betont
(Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 2004). Dies wird zum einen durch
diverse Schulungsprogramme fiir Patienten erreicht. Zum anderen kdénnen durch
Screening-Instrumente berufliche Risikopatienten erkannt und die Wiedereingliede-
rung ins Berufsleben durch berufliche Belastungserprobungen, Kooperationsmodelle
mit Berufsforderungswerken und weitere berufliche Therapiebausteine erhdht wer-
den.

Mit Schwerpunkt auf ausgewéhlten Themenbereichen geben Zwingmann, Busch-
mann-Steinhage, Gerwinn und Klosterhuis (2004) einen zusammenfassenden Uber-
blick Gber im Rahmen des Forderschwerpunkts ,Rehabilitationswissenschaften® der
ersten Phase erarbeitete Ergebnisse, laufende Aktivitaten zur Umsetzung der Ergeb-
nisse und Erfolge und Perspektiven. Die Autoren stellen die positiven Ergebnisse
bereits von minimalen, vor allem aber komplexen Patientenschulungen auch bezo-
gen auf Arbeits- und Erwerbsfahigkeit heraus. Zur besseren Einschatzung von objek-
tivem Rehabilitationsbedarf stellen die Autoren die Entwicklung von Reha-Scores
heraus, welche unter anderem flr Patienten mit chronischen Rickenschmerzen ent-
wickelt wurden. Im Hinblick auf berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabili-
tation merken die Autoren an, dass eine grol3e Anzahl an Screening-Instrumenten
zur Feststellung beruflicher Risikopatienten sowie viele Mdglichkeiten zur Interventi-
on bei beruflichen Risikopatienten durch beispielsweise berufliche Belastungserpro-
bung bereits in der medizinischen Rehabilitation entwickelt wurden.

Haaf (2005) stellt in einer Ubersichtsarbeit die Ergebnisse zur Wirksamkeit der medi-
zinischen Rehabilitation aus 38 Projekten des Forderschwerpunkts ,Rehabilitations-

wissenschaften” dar, davon 10 Projekte zur Rehabilitation bei chronischen Ricken-
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schmerzen. Haaf kann in den Projekten zumeist keine groRen Unterschiede zwi-
schen Standard-RehabilitationsmalRnahmen und weiterentwickelten Malinahmen
feststellen. Insgesamt konstatiert er, dass die medizinische Rehabilitation kurzfristig
einen deutlich positiven Effekt auf den Gesundheitszustand der meisten Teilnehmer
hat. Auch ein mittel- bis langfristiger Effekt ist noch bei vielen Versicherten zu beo-
bachten. Als positives Ergebnis stellt Haaf fest, dass sich fur die Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
neue Ansatze erkennen lassen. Dabei nennt er die friihzeitige Einleitung von Rehabi-
litationsmalRnahmen, die Durchfihrung von Assessments zu Reha-Beginn, spezifi-
sche Zuweisung zu speziellen Behandlungsmodulen wie zum Beispiel berufsbezo-
gene oder sozialmedizinische Module, feste Therapiegruppen mit einem Bezugsthe-
rapeuten, Verstarkung von psychologischer Betreuung und korperlichem Training
sowie verstarkte Nachsorgebemiihungen.

Miller-Fahrnow, Greitemann, Radoschewski, Gerwinn und Hansmeier (2005) kon-
zentrieren sich auf Ergebnisse des Themenbereichs der beruflichen Orientierung in
der medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Sie
erklaren, dass dieser Themenbereich im Rahmen des Foérderschwerpunkts ,Rehabili-
tationswissenschaften® und dartber hinaus in Forschungsprojekten und wissen-
schaftlichen Arbeiten vielseitig untersucht wurde. In einer Ubersicht stellen sie die
Ergebnisse aus den Projekten dar. Im Hinblick auf berufsbezogene Belastungserpro-
bung stellen sie fest, dass deren Nutzen fur die berufliche Leistungsfahigkeit, fur
kurz- und langfristige Rehabilitationsergebnisse und fur die bessere Vernetzung von
medizinischer Rehabilitation mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wissen-
schaftlich belegt werden kann. Insgesamt resimieren sie aber, dass sich der Férder-
schwerpunkt trotz einer héheren Erwartung an eine starkere ziel- und teilhabeorien-
tierte Rehabilitation im Wesentlichen auf die medizinische Rehabilitation konzentriert.
Vor allem wird von den Autoren die Entwicklung und Testung komplexer Therapie-
konzepte mit berufsbezogenen MalRnahmen, die eine kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Basis aufweisen, strukturiert und bedarfsbezogen durchgefiihrt werden und
verschiedene bedarfsorientierte Therapiemodule kombinieren, gefordert. Die Ergeb-
nisse zur berufsorientierten medizinischen Rehabilitation in diesem Bericht von Mul-
ler-Fahrnow und Mitarbeitern beziehen sich vor allem auf psychosomatische Rehabi-

litation.
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2.3.3 Differenzierte Behandlungszuweisung und —aus  fuihrung

In einer Studie zur Verbesserung der Behandlungsspezifik und damit der Wirksam-
keit einer Rehabilitation von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen stellen
Schreiber, Bandemer-Greulich, Uhlemann, Miller, Muller-Pfeil, Kreutzfeldt, Fikent-
scher und Bahrke (2004) zuweisungsspezifisches Outcome einander gegenuber (vgl.
auch Bandemer-Greulich, Uhlemann, Muller-Pfeil, Bahrke, Fikentscher et al. 2001).
Die Ergebnisse der MaRnahmen nach Zuweisung durch die LVA Sachsen- Anhalt*
(Kontrollgruppe) werden mit denen nach Zuweisung durch eine Forschungsgruppe
(Experimentalgruppe) verglichen. Nach Teilung der Gesamtstichprobe in Kontroll-
und Experimentalgruppe erfolgt die Zuweisung der Teilnehmer zu entweder einer
orthopadischen oder einer psychosomatischen Rehabilitation. Dabei werden die
Teilnehmer der Experimentalgruppe nach im Vorfeld durchgefihrter ausfihrlicher
somatopsychischer Diagnostik und Erstellen eines Risikoprofils den Maflinahmen
zugewiesen, die Teilnehmer der Kontrollgruppe hingegen nach Aktenlage durch den
prufarztlichen Dienst. Trotz Diskrepanzen zwischen der Einschatzung der LVA und
der Forschungsgruppe in Bezug auf die notwendige Rehabilitation konnte die Hypo-
these, dass eine Optimierung des Rehabilitationserfolges durch eine differenzierte
Zuweisung verbessert wird, nicht bestatigt werden. Ursachen dafir kbnnen nach An-
sicht der Autoren im derzeitigen Rehabilitationswesen liegen. Eine im Gegensatz zur
meist langjahrig bestehenden Erkrankung relativ kurze Dauer der Malinahmen, eine
geringe Intensitat der Behandlungen und ein nach 6konomischen und nicht patien-
tenspezifischen Gesichtspunkten erstelltes Therapieprogramm kdnnten Griinde daftr
sein.

Die Effektivitat berufsbezogener Anforderungs-Fahigkeits-Assessments unter ande-
rem bei Patienten mit degenerativer Wirbelsaulenerkrankung ist Ziel der Studie von
Slesina und Weber (2006). In einem quasi-experimentellen Design erhalten die Arzte
der Interventionsgruppe moglichst unmittelbar nach Aufnahme der Rehabilitanden

1 LVA: Landesversicherungsanstalt; alle LVAen zusammen waren Tréger der gesetzlichen Renten-
versicherung der Arbeiter und Handwerker unter dem Spitzenverband ,Verband Deutscher Renten-
versicherungstrager* (VDR). Im Zuge der Rentenreform am 01.10.2005 wurde der VDR mit der BfA
(Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte) zur ,Deutschen Rentenversicherung Bund“ (DRV) zu-
sammengelegt.

!> Zusammen mit den ehemaligen LVAen Thiiringen und Sachsen jetzt Deutsche Rentenversicherung
Mitteldeutschland
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Informationen beziglich Arbeitsaufgaben, Fahigkeiten und Beschwerden. Das Ziel ist
eine berufsnahe Gestaltung der RehabilitationsmaRnahmen, wobei die Arzte selbst
entscheiden, inwiefern sie die Auskinfte nutzen. Im Hinblick auf Merkmale zu kérper-
licher Leistungsfahigkeit, Schmerzen, Angstlichkeit, Behinderung im Alltag und Reha-
Gesamtstatus sowie zu den vier haufigsten Leistungsiberforderungen zeigt sich kei-
ne Uberlegenheit der Interventionsgruppe. Das verbesserte Informationsangebot
fuhrt trotz arztseitig als positiv beschriebener Hilfe bei der Therapiegestaltung wider
Erwarten nicht zu einer deutlicheren Verbesserung im Outcome der Gruppe mit be-
rufsbezogenem Anforderungs-Fahigkeits-Assessment (vgl. Fehr und Slesina 2005).
Die Autoren fuhren als Erklarung eventuelle Defizite der bei der Umsetzung von As-
sessments seitens der Anwender und organisatorische Mangel rehabilitativer Mal3-

nahmen an.

2.3.4 Entwicklungsstand und Verbreitungsgrad von MBO-MalRnahmen
Im Rahmen einer Literaturanalyse sowie einer Analyse von Einrichtungskonzepten
hinsichtlich des Entwicklungsstands berufsbezogener Angebote in der medizinischen
Rehabilitation stellt Birger (2006) die gewonnenen Ergebnisse vor. Er kann feststel-
len, dass zwar viele Einrichtungen mit berufsbezogenen Ansatzen arbeiten (vgl. Ra-
doschewski, Hansmeier und Mduller-Fahrnow 2006). Doch der Aufbau der Konzepte
ist zumeist selbst entwickelt und nur zum Teil hinsichtlich seiner Wirksamkeit kontrol-
liert und verbessert worden. Auf Grund einer fehlenden Datenlage kann Birger nur
ungefahre Aussagen Uber den Verbreitungsgrad dieser berufsbezogenen Konzepte
machen. Aus Eigenangaben von Rehabilitationskliniken selbst schliel3t er, dass es
zurzeit keine flachendeckenden Angebote flr berufsbezogene Malinahmen gibt, die
Spannbreite variiert zwischen 12- 77%. Auch das jeweils angebotene Leistungs-
spektrum schwankt betrachtlich und umfasst verschiedene Module wie etwa Arbeits-
therapie in einer Gruppe, Belastungserprobungen oder auch Beratungen zur berufli-
chen Situation. Die Anzahl der tatsachlich erbrachten Leistungen aus diesem Spekt-
rum ist jedoch ltiickenhaft. Um zukinftig die Versorgung mit berufsorientierter Rehabi-
litation besser beurteilen zu kénnen, scheint es Blirger sinnvoll, einheitliche diagnos-
tische Mindeststandards zu formulieren, die zudem Gutekriterien hinsichtlich Objekti-
vitat, Reliabilitat und Validitat entsprechen. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen eine
Gruppe um Thode (Thode, Radoschewski, Muller-Fahrnow und Hansmeier 2006)
und eine Gruppe um Radoschewski (Radoschewski, Muller-Fahrnow und Hansmeier
2007). Die Integration von arbeits- und berufsbezogenen MalRnahmen in der medizi-
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nischen Rehabilitation korreliert laut der Ergebnisse beider Gruppen nicht stark mit
den dokumentierten beruflichen Problemlagen der Rehabilitanden. Der Einsatz (ko-
dierter) therapeutischer Leistungen zeigt eine deutliche Spezifitdt in Abhangigkeit der
jeweiligen Klinik, die Beriicksichtigung der arbeitsplatzbezogenen Problemlagen der
Patienten ist gering. Mittels schriftlicher Befragung von 1127 Rehabilitationseinrich-
tungen in Bezug auf Formen und Verbreitungsgrad berufsbezogener MalRnahmen in
der medizinischen Rehabilitation kommen auch Neuderth, Gerlich und Vogel (2006)
bzw. Gerlich, Neuderth und Vogel (2007) zu einem &ahnlichen Ergebnis wie Blrger.
Es gibt eine Vielfalt an berufsbezogenen therapeutischen MalRnahmen, der Entwick-
lungsstand und die Verbreitung sind jedoch genauso wie Evidenz der Mal3hahmen
sehr heterogen und bedirfen einer Vereinheitlichung.

Der gesetzlichen Rentenversicherung stehen durch Versicherungskonto, Rehabilita-
tionskonto, arztlichen Entlassungsbericht, Reha-Statistik-Datenbasis und auch In-
strumente zur Qualitatstuberprifung der Rehabilitationseinrichtungen eine Vielzahl
von Datenquellen fir versorgungsbezogene Fragen zur Verfigung (Klosterhuis und
Zander 2006). Durch Auswertung der Routinedaten der GRV unter dem Aspekt einer
berufsorientierten Rehabilitation prifen die Autoren, in welchem Umfang es bei den
Rehabilitanden einen Bedarf flr berufsorientierte Leistungen gibt und ob dieser Be-
darf gegebenenfalls erkannt und ihm entsprochen wird. Klosterhuis und Zander kon-
nen zeigen, dass bezogen auf alle Teilnehmer von Rehabilitationsmalinahmen der
Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht so hoch einzuschatzen ist
wie bei der Betrachtung von speziellen Gruppen von Rehabilitanden. So wurde es
beispielsweise insgesamt nur 6% der Rehabilitanden nach Abschluss der Rehabilita-
tionsmallnahmen empfohlen, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu prifen.
Betrachtet man jedoch Rehabilitanden, welche fur ihre bisherige berufliche Tatigkeit
eine aufgehobene Leistungsfahigkeit aufweisen, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
hingegen als vollschichtig leistungsfahig beurteilt wurden, so steigt der Anteil auf
44%. Die Autoren stellen fest, dass die Berufsorientierung in der medizinischen Re-
habilitation nach zielgruppen- und indikationsspezifischen Schwerpunkten erfolgt,
aber dass deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Rehabilitationseinrichtungen
existieren. Die Ergebnisse decken sich mit denen der anderen bereits vorgestellten
Studien. Darum sind laut Klosterhuis und Zander der gegenseitige Austausch, besse-
re Information, weitere qualitatssichernde MalRhahmen und der Transfer von For-

schungsergebnissen in die Praxis vonnéten.
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2.3.5 Verfahrenszeiten bei Patienten mit MBO-MalRha hmen
Winkelhake, Schutzeichel, Niemann und Daalmann (2003) berichten Uber ein im
Rahmen einer Kooperation des Rehazentrums Bad Eilsen mit dem Berufsférde-
rungswerk Bad Pyrmont seit 1998 entstandenes Projekt, die ,Berufsorientierte Medi-
zinische Rehabilitation (BOR)“ bei Patienten mit orthopadischen Erkrankungen.
Durch dieses Projekt sollen die Zeit zwischen Klinikaufenthalt und Berufseinstieg
bzw. —neubeginn verkirzt werden und den Teilnehmern Mdglichkeiten und neue
Wege beruflicher Rehabilitations- und Integrationsmal3hahmen aufgezeigt werden.
Das Ziel der Studie ist es, Bearbeitungs- und Wartezeiten bis zur Einleitung von be-
rufsférdernden MalRhahmen im Sinne von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei Rehabilitanden mit und ohne BOR zu vergleichen. Dazu wird der Bearbeitungs-
zeitraum von der Antragstellung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bis zur
Bescheiderteilung im Jahre 1999 bei der LVA Hannover'® betrachtet. Die Zeitdauer
liegt bezogen auf alle berufsfordernden Leistungen bei 187 Tagen, bei den Teilneh-
mern der BOR-Mal3nahmen bei knapp 98 Tagen. Als Faktoren der Verfahrensbe-
schleunigung sehen die Autoren die qualifizierte Beratung der Teilnehmer in Hinsicht
auf die berufliche Zukunft sowie organisatorische Verbesserungen seitens der Klinik
an. Sie gelangen zu der Auffassung, dass sich unter Berticksichtigung der verkirzten
Verfahrenszeit die BOR-Malinahmen bei Funktionseinschrankungen aufgrund ortho-
padischer Erkrankungen bewdahren. Andere Studien zur Untersuchung der Verfah-
renszeiten zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation berichten von &hn-
lich positiven Ergebnissen medizinisch-berufsorientierter Mal3nahmen (vgl. Budde,
Heinzen-Lasserre, Kallinke und Keck 2000; Deboben, Konrad, Pléger und Wolko
2000; Scholz, Niemann und Daalmann 2000; Trowitzsch, Schiller, Lindner und Thiele
2002; Schutzeichel und Hirschler 2004; Trowitzsch, Schiller, Lindner und Thiele
2004). Eine herausragende Stellung nimmt hierunter eine von Beck, Faulstich und
Mau (2009) durchgefihrte retrospektive Kohortenstudie ein. Eingeschlossen sind
186 Rehabilitanden, die an einem Projekt zur Verzahnung von medizinischer und
beruflicher Rehabilitation teilgenommen hatten. Bei den Befragten betrug die durch-
schnittliche Dauer zwischen Beantragung und Bewilligung von Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben 24 (x 35) Tage, bei mehr als einem Drittel nur 4 Tage oder

weniger.

8 Zusammen mit der ehemaligen LVA Braunschweig jetzt Deutsche Rentenversicherung Braun-

schweig-Hannover
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Auch im Rahmen ambulanter Rehabilitationsmal3hahmen werden in einem Pilotpro-
jekt Patienten mit Dorsopathien und dadurch bestehender eingeschrankter Erwerbs-
tatigkeit im Gesundheitszentrum Hannover hinsichtlich eines berufsbezogenen Hand-
lungsbedarfs untersucht (Beck, Busche und Mau 2006). Besteht dieser, werden mit
den Rehabilitanden Losungsstrategien erértert und es erfolgt ein Beratungsgesprach
bei der LVA Hannover sowie beim ansassigen Berufsforderungswerk. Schriftliche
Befragungen ergeben, dass bei solchermal3en geforderten Rehabilitanden die War-
tezeit bis zur Einleitung und Durchfihrung von MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeits-
leben deutlich verkirzt werden konnte. Die Autoren schlagen vor, dass unter Einbin-
dung und Unterstutzung der Arbeitgeber vor allem innerbetriebliches Potential eruiert
und gefordert werden sollte, um schnell und effektiv Schritte zum Erhalt von Beschaf-

tigungsverhéaltnissen einleiten zu kénnen.

2.3.6 Medizinisch-berufsorientierte Malinahmen

Schumacher (2002) und Schumacher und Lindner (2003) berichten Uber ein berufs-
orientiertes Rehabilitationskonzept fur arbeitsunfahige oder von Arbeitsunfahigkeit
bedrohte Patienten mit chronischen Rickenschmerzen in der MATERNUS-KIlinik Bad
Oeynhausen. In dem Modell werden in zwei Schritten zunachst kognitiv férdernde
Module und anschlieBend arbeitsplatzspezifische Ubungen mit thematischer Beto-
nung typischer Belastungssituationen durchgefiihrt und berufsbezogene Ressourcen
erarbeitet. In Bezug auf die patientenseitige Schmerzwahrnehmung, Funktionsfahig-
keit, Vitalitdt und Wohlbefinden ergeben sich auch 6 Monate nach Therapieende sig-
nifikante Verbesserungen zum Ausgangswert, auch die Arbeitsunfahigkeit hat sich
deutlich positiv verandert. Allerdings fehlen in der Studie Vergleichswerte einer Kon-
trollgruppe, die eine Standardrehabilitation absolviert.

Die berufliche Belastungserprobung (BE) als Element einer psychosomatischen Re-
habilitation wird von Hillert, Staedtke und Cuntz (2002) in einer Studie in der Klinik
Roseneck in Prien untersucht. Das Ziel der BE ist, in der Rehabilitation gelernte ar-
beitsbezogene Verhaltensweisen besser in den Alltag zu integrieren, was im Rahmen
von auf3erklinischen berufsbezogenen Praktika getbt wird. In die Studie kénnen
nach vorher definierten Kriterien 283 Patienten eingeschlossen werden. Mittels ex-
terner Randomisierung werden Interventionsgruppe (Standardrehabilitation und BE)
und Kontrollgruppe (Standardrehabilitation ohne BE) gebildet. Es zeigt sich, dass
sich die Patienten im Vorfeld hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit signifikant von einer

gesunden Bevolkerungsstichprobe unterscheiden, jedoch kein Motivationsdefizit zur
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Rehabilitation aufweisen. Zudem konnen die Autoren feststellen, dass es zurzeit
noch keine allgemein gultigen Indikationskriterien fur berufsbezogene Therapieange-
bote gibt, Therapeuteneinschatzung und die Auswertung operationalisierter Frage-
bogen unterscheiden sich deutlich. Zur Evaluation der Effektivitat berufsbezogener
Therapieangebote ziehen die Autoren verschiedene Aspekte arbeitsbezogener Kog-
nitionen heran. Auf dieser Ebene konnen sie flur die Studienteilnehmer der Interventi-
onsgruppe einen positiven Effekt der BE feststellen.

In Anlehnung an die Studie zur Berufsbelastung in Bad Prien wird in der psychoso-
matischen Klinik Bad Neustadt seit 1995 als integriertes Modul der Rehabilitation die
berufliche Belastungserprobung durchgefihrt (Kayser, Zwerenz, Gustson, Vorndran
und Beutel 2002). Neben allgemeinen Zielen wie Erhalt der Erwerbsfahigkeit, ver-
besserte Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Patienten und vor allem einer besse-
ren Vernetzung medizinischer Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben kénnen auch individuelle Ziele angestrebt werden wie z.B. realistische
Einschéatzung der eigenen Fahigkeiten oder Prifung der beruflichen Perspektive.
Eingeschlossen sind Patienten mit drohender/ bestehender Arbeitsunfahigkeit, einem
definierten beruflichen Belastungsprofil und Alter unter 50 Jahren. Als Kontrollgruppe
gelten gleichermal3en belastete Patienten der Medizinisch Psychosomatischen Klinik
Roseneck in Prien, die keine berufsbezogenen Therapiemodule erhalten. Als Effekte
der Intervention stellen die Autoren fest, dass die Einbettung der beruflichen Belas-
tungserprobung die subjektiven Kontrolliberzeugungen der Teilnehmer in Bezug auf
ihre Arbeit positiv veranderte. Auch die Motivation, aktiv an ihrer beruflichen Situation
zu arbeiten und eventuell Veranderungen vorzunehmen, konnte verbessert werden.
Im Rahmen eines Projekts zur Férderung der Krankheitsbewaltigung und der berufli-
chen Wiedereingliederung von Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes, vor allem chronischen Rickenschmerzen, entwickeln und untersuchen Dibbelt,
Greitemann und Buschel (2006) Mal3Bhahmen, die verstarkt psychische Belastungen
und berufliche Problemlagen mit in den Rehabilitationsprozess einbeziehen (lopKo-
Studie, vgl. auch Greitemann, Dibbelt und Buschel 2004; Greitemann 2007). Hin-
sichtlich beruflicher Orientierung in der medizinischen Rehabilitation werden in einem
Teil Schulungsprogramme zu Grundlagen der Leistungsbeurteilung, des Einschat-
zungswerdeganges und zu Rahmenbedingungen flr Rentenanspriche durchgefihrt.
Im zweiten Teil werden MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben und deren Férde-

rungsmoglichkeiten vermittelt. Zudem findet ein Funktionstraining an simulierten Ar-
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beitsplatzen statt. Die Autoren stellen zum vierten Messzeitpunkt (10 Monate nach
Reha-Entlassung) grol3ere Verbesserungen in der Studiengruppe fest, darunter
Schmerzen, Funktion, psychische Belastung und Arbeitsunfahigkeitstage. Jedoch
kann aufgrund des Studiendesigns nicht differenziert werden, welches Modul im Ein-
zelnen zum Erfolg der Studiengruppe beigetragen hat. So kann die Uberlegenheit
der Studiengruppe im Hinblick auf die Befindensparameter neben dem verstarkt be-
rufsorientierten Aspekt auch auf die intensivierte multiprofessionelle Diagnostik mit
Identifizierung individueller Problemlagen und anschlielRender spezifischer Therapie-
planung zuriickzufthren sein.

In einer Weiterfihrung des lopKo-Projekts wird zusatzlich ein multimodales Behand-
lungskonzept, speziell den Rucken betreffend, ,Rickenfit’, implementiert (Frohlich,
Greitemann und Niemeyer 2009). In einer quasi-experimentellen Vergleichsstudie
werden die Ergebnisse einer Interventionsgruppe mit denen einer Kontrollgruppe
verglichen, die ausschlie3lich das Standardrehabilitationsprogramm erhélt. Es zeigt
sich, dass sich zum vierten Messzeitpunkt 10 Monate nach Abschluss der Mal3nah-
men der Reha-Status bei allen 812 Rehabilitanden verbessert hat. Die Teilnehmer
der Interventionsgruppe profitieren deutlicher von den Mal3nahmen, vor allem in den
Bereichen Gesundheitsverhalten, Schmerzwahrnehmung und Arbeitsunfahigkeits
(AU)-Zeiten.

In einer randomisiert-kontrollierten Follow-up Studie tber die Effekte berufsbezoge-
ner Behandlungselemente fur Patienten einer orthopadischen Rehabilitation untersu-
chen Streibelt, Hansmeier und Mduller-Fahrnow (2006) die Ergebnisse aus dem Mo-
dell ,Medizinisch berufliche Orientierung (MBO)* der Klinik Niedersachen in Bad
Nenndorf (vgl. Streibelt, Dohnke, Rybicki und Mduller-Fahrnow 2005; Streibelt, Dohn-
ke, Rybicki und Miller-Fahrnow 2006). In die Studiengruppe eingeschlossen sind
Patienten, bei denen der behandelnde Arzt in der Aufnahmeuntersuchung eine nach
bestimmten Kriterien festgelegte berufliche Problemlage feststellt und die keine me-
dizinischen oder sozialen Kontraindikationen aufweisen. Patienten ohne besonders
definierten beruflichen Bedarf absolvieren die Standardrehabilitation. Beide Gruppen
wurden zufallig auf MBO- und Standardrehabilitation verteilt. Die Autoren stellen bei
den Indikatoren allgemeine funktionale Gesundheit, aktueller Gesundheitszustand
und Schmerzintensitat nur fir den Bereich Schmerzen einen signifikanten Effekt fest,
der sich jedoch im Vergleich der Studiengruppen nicht unterscheidet. Der Pain Disa-

bility Index hingegen zeigt nur positive Veranderungen bei Patienten mit beruflicher
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Problemlage, die an der MBO-Mal3nahme teilnehmen. Im Bereich der Aktivitdten und
Teilhabe wiederum, gemessen mit dem SF-36, zeigen sich lediglich Verbesserungen
in der korperlichen Summenskala und es ist kein Unterschied innerhalb der Bedarfs-
gruppen zwischen MBO- und Standardrehabilitation festzustellen. Eine Erhéhung der
Erwerbs- bzw. Wiedereingliederungsquote kann fur Patienten mit Erkrankungen des
Ruckens und der Wirbelsaule durch Teilnahme an einer MBO-Rehabilitation auch
mittelfristig nachgewiesen werden. Zudem stellen die Verfasser eine positive Ten-
denz in Bezug auf den Bedarf und die Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben fest. Sie beméngeln allerdings studienbedingte Beschrankungen
wie kleine Stichproben, eine zu kurze Follow-up-Phase, Heterogenitat der Stichprobe
und die Spezifik der benutzten Assessmentinstrumente. Insgesamt konstatieren sie,
dass berufsbezogene Angebote in der medizinischen Rehabilitation den Problemla-
gen und dem Bedarf der Patienten angepasst sein sollen, da sich Effekte einer MBO-
Rehabilitation nur bei Patienten mit diagnostiziertem MBO-Bedarf zeigen.

Karoff und Kittel (2006) fassen Ergebnisse aus Beobachtungs- und randomisierten
Studien zur beruflichen Integration nach akuter Krankheit bzw. bei chronischen Er-
krankungen bei Patienten mit Einschrdnkung der Teilhabe am Alltags- und Berufsle-
ben zusammen. Die besonderen Interventionen umfassen unter anderem eine
mehrwochige Belastungserprobung, eine verbesserte Information zu rentenrechtli-
chen Aspekten und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ausfuhrliche Ar-
beitsplatzanalysen mit arbeitsbezogenem Bewegungstraining vor allem im Bereich
der psychosomatischen Rehabilitation. Die Autoren stellen positive Tendenzen hin-
sichtlich der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben fest, vor allem bezogen auf so-
ziale und berufliche Integration und auf Arbeitsunfahigkeitszeiten. Weiterhin kénnen
die MalBhahmen Entscheidungsprozesse der Kostentrager férdern bzw. beschleuni-
gen. Das Fazit der Autoren ist, dass sich speziell durch zusatzlich beruflich orientierte
Malinahmen in der medizinischen Rehabilitation starkere Verbesserungen der positi-
ven Rehabilitationseffekte ermdéglichen lassen, der Nachsorge nach Entlassung aus
der Klinik kommt hierbei eine bedeutende Rolle zu.

Mit dem Ziel, Entwicklung beruflicher Perspektiven im Rahmen einer medizinischen
Rehabilitation zu untersuchen, werden in einer retrospektiven Analyse unter Beriick-
sichtigung weiterer erhobener Daten Patienten aus drei beteiligten Kliniken befragt,
die im Zeitraum 1999- 2001 eine berufsorientierte Rehabilitation (BOR) durchlaufen
haben (Roth, Ehlebracht-Kénig, Bénisch, Hirschler, Thiel et al. 2006). Wenn ein kli-
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nikeigener Reha-Fachberater bei den Rehabilitanden eingangs Mdglichkeiten hin-
sichtlich einer beruflichen Rehabilitation feststellt, werden die Patienten fir die BOR-
Mallnahmen vorgeschlagen und im Berufsforderungswerk (BFW) vorgestellt. Die
BOR-Intervention besteht aus einem vorbereitenden Gespréach in der Klinik und einer
psychologischen Eignungsuntersuchung, welche zusammen mit einer medizinischen
Leistungsbeurteilung dem BFW Ubersandt werden. Zudem nehmen die Patienten
bereits wahrend der medizinischen Rehabilitation an Informations- und Erprobungs-
phasen im BFW teil. Aus dem BFW geht der Rehaklinik ein Gutachten tber berufli-
che Eignung und Vorschlage zur beruflichen Wiedereingliederung zu, welches dem
arztlichen Entlassungsbrief zugefligt wird. Der positive Effekt der Mallnahmen wird
von den Autoren vor allem in der beruflichen Perspektivenfindung (vgl. Knisatschek
und Wohlfarth 2001) und in der positiven Einschatzung der zukinftigen Arbeitssitua-
tion gesehen.

In einer Klinikstudie zu den Therapieerfolgen einer medizinisch-berufsorientierten
Rehabilitation in der Bavaria Klinik Bad Freyung erértern Landau, Presl, Stern, Knor-
zer, Kiesel, Brauchler und Bopp (2006) einige Ergebnisse des Projekts (vgl. Knorzer,
Presl, Stern, Muller-Fahrnow, Hansmeier et al. 2005). In der Studie wurde die ortho-
padische Standardrehabilitation um Aspekte fur eine bessere Koordination geeigne-
ter Trainings- und Kompensationsstrategien sowie trainingstherapeutische Module
erweitert. Diese Basisleistungen der MBO-Rehabilitation durchliefen alle MBO-
Rehabilitanden, zu nennen sind Assessmentinstrumente zur Ermittlung der Be-
lastungs- und Fahigkeitsstruktur der Rehabilitanden, ergonomisches Arbeitsplatztrai-
ning, Belastbarkeitstraining am Modellarbeitsplatz und Gestaltungsempfehlungen zur
Verbesserung der realen Arbeitsplatze der Teilnehmer. Die Rehabilitanden werden
zudem nach bestehendem Arbeitsverhaltnis, Arbeitslosigkeit und Rentenbegehren in
vier Fallgruppen eingeteilt und erhalten jeweils fallgruppenspezifisch zusatzliche
MBO-Leistungen wie beispielsweise beanspruchungsspezifische Therapieelemente,
sonstige spezifische MBO-Leistungen, Partizipationsgutachten oder sozialmedizini-
sche Gutachten. Das Team um Landau kann einen positiven Effekt der MalRnahmen
feststellen, was es beispielsweise durch Erreichen vorab definierter Behandlungszie-
le, Wiedereingliederung ins Erwerbsleben, patientenseitig angegebener Beschwerde-
reduktion und Verbesserung des koérperlichen Leistungsvermdgens noch drei bis
sechs Monate nach Reha-Ende belegt. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass bei den

Ergebnissen von Landau und Mitarbeiter eine klar definierte Kontrollgruppe fehlt.
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In einer ebenfalls in der Klinik Bavaria in Freyung stattfindenden quasi-
experimentellen Beobachtungsstudie beschéftigt sich die Forschungsgruppe um Mu-
raitis mit der Rehabilitation von Patienten mit muskuloskelettaler Erkrankung
(Muraitis, Kndrzer, Mélimann, Streibelt, Muller-Fahrnow et al. 2006). Die Gruppe un-
tersucht, ob sich durch das MBO-Rehabilitationsmodell in Freyung bessere Ergeb-
nisse hinsichtlich Prozessbewertung, Aktivitdten und Teilhabe und arbeitsbezogenes
Verhalten erreichen lassen als durch eine orthopadische Standardrehabilitation in der
Klinik Bavaria in Bad Kissingen. Unter Beachtung einer vermehrten Zuweisung von
Patienten mit muskuloskelettaler Erkrankung zur Freyunger Klinik kénnen die Auto-
ren eine deutlich positivere Bewertung der Prozessqualitdt und ein signifikant ver-
bessertes arbeitsbezogenes Verhalten der MBO-Rehabilitanden feststellen. In Bezug
auf Aktivitaten und Teilhabe kénnen sie jedoch keinen statistisch signifikanten Vorteil
der MBO-Rehabilitation ableiten. Die Autoren fiihren als méglichen Grund an, dass
eine Vergleichbarkeit von Effekten eher zwischen Klinikinternen Settings zu beobach-
ten ist.

In Anlehnung an die beiden in den vorigen Abschnitten erérterten Studien untersu-
chen Miller-Fahrnow, Muraitis, Knérzer, Streibelt und Stern (2006), inwiefern sich
MBO-Bedarfsgruppen in der Bavaria Klinik in Freyung und in der Bavaria Klinik Bad
Kissingen voneinander unterscheiden (vgl. Mollmann, Dohnke und Muller-Fahrnow
2005; Muller-Fahrnow, Knérzer, Muraitis, Méllimann, Streibelt et al. 2005). Sie legen
die Annahme zu Grunde, dass sich die Uberlegenheit der MBO-Rehabilitation der
Freyunger Klinik vor allem in Hinsicht auf den Bereich der berufsbezogenen Aktivita-
ten erst im Vergleich von Gruppen mit spezifischer beruflicher Problemlage zeigt. Es
erfolgt eine bedarfsdifferenzierte Outcome-Messung auf Basis der in der Freyunger
Klinik definierten Bedarfsgruppen sowie auf Basis einer statistisch definierten MBO-
Patientenklassifizierung. Auf Grundlage der Bedarfsgruppen kénnen die Autoren ei-
nen positiven Effekt in der gesundheitsbezogenen Aktivitat, gemessen mit der kor-
perlichen Summenskala des SF-36 aufzeigen. Mithilfe der statistischen Bedarfsdefi-
nition kénnen sie sowohl im Bereich der Aktivitdten als auch im Bereich von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben positive Ergebnisse feststellen. Miller-Fahrnow
und Mitarbeiter leiten daraus die Notwendigkeit der Definition und Anwendung prob-
lemorientierter BehandlungsmalRnahmen ab, die sich auf die Therapie spezifischer

berufsbezogener Problemlagen beziehen.
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Im Rahmen einer Evaluationsstudie wird ein berufsbezogenes Schulungsmodell
(,Gesundheitstraining Stressbewaltigung am Arbeitsplatz®) fur orthopadische und
kardiologische Rehabilitationsmaflinahmen entwickelt (Hillert, Koch, Beutel, Holme,
Knickenberg et al. 2007). Eingeschlossen werden Patienten mit einer mittels eines
Screenings festgestellten beruflichen Belastung sowie einer negativen Erwerbsprog-
nose. In einer Vollerhebung aller Rehabilitanden einer Aufnahmewoche in sechs Re-
hakliniken kdnnen 160 orthopadische Patienten rekrutiert werden, die Indikationsstel-
lung war niedrigschwellig angelegt. Bisherige Ergebnisse zeigen, dass einer patien-
tenseitig eher negativ empfundenen Erwerbsprognose eine als relativ gering emp-
fundene berufliche Belastung gegenubersteht. Die in dieser Voruntersuchung durch-
gefuhrte Patientenrekrutierung bildet die Basis fir derzeitige Studien mit berufsbezo-
genen Schulungsmodellen.

Bethge und Miuller-Fahrnow (2008) fuhren zur Erfassung des Outcome einer intensi-
vierten stationaren orthopadischen Rehabilitation (MBO-Rehabilitation) eine Litera-
turanalyse bis 11/2007 durch. Die Suche erfolgt mittels der Datenbanken MEDLINE,
EMBASE, PSYINDEX und PsycInfo sowie einer Suche in der Projekt-Datenbank des
Forderschwerpunkts ,Rehabilitationswissenschaften, in Tagungsbénden der Rehabi-
litationswissenschaftlichen Kolloquien und in den Literaturangaben anderer einschla-
giger Arbeiten. Es werden 5 randomisiert kontrollierte Studien, 4 davon hoher Quali-
tat, in die Untersuchung eingeschlossen. In der Gesamtstichprobe konnten die Auto-
ren keine signifikante Uberlegenheit der MBO-Rehabilitation gegentiber der Stan-
dardrehabilitation hinsichtlich der Kriterien Schmerzintensitat, Funktionsfahigkeit und
Arbeitsunfahigkeitstage zeigen. Eine Uberlegenheit der MaRnahmen der MBO-
Gruppe gegenuber der Kontrollgruppe konnten sie jedoch im Bereich subjektiver Ge-
sundheitszustand und nach einer Subgruppenanalyse auch fur den Bereich
Schmerzintensitat nachweisen. In Bezug auf diese Bereiche bewerten die Autoren
die gezeigte Uberlegenheit der intensivierten medizinischen Rehabilitation trotz eini-
ger selbst formulierter Einschrankungen als valide, da sie sich mit Ergebnissen inter-
nationaler Arbeiten decken.

In einer randomisiert-kontrollierten Studie evaluieren Bethge, Herbold, Jacobi, Tro-
witzsch, Hansmeier und Mduller-Fahrnow (2008) die Wirksamkeit einer medizinisch-
berufsorientierten Rehabilitation im Gegensatz zu einer Standardrehabilitation bei
Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen. Im Hinblick auf Selbstwirksamkeits-

erwartungen zur Bewadltigung beruflicher Belastungen konnten seitens der MBO-
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Rehabilitanden kurzfristig positivere Effekte als bei Standardrehabilitanden festge-
stellt werden, die MBO-Malinahmen fiihren zu hoéheren Leistungserwartungen. Zu-
dem ist die Einschatzung der subjektiven beruflichen Leistungsfahigkeit der MBO-
Rehabilitanden besser als bei Standardrehabilitanden. Zur beruflichen Teilhabe und
Aktivitat missen nach Ansicht der Autoren jedoch noch weitere Ergebnisse abgewar-
tet werden.

Zu ahnlich positiven Ergebnissen im Hinblick auf berufsbezogene Selbstwirksam-
keitserwartungen und berufliche Leistungsfahigkeit kommt eine Studie von Bethge,
Herbold, Trowitzsch und Jacobi (2009). Sie untersuchen die Wirksamkeit eines mul-
timodalen Programms mit kognitiv-behavioralem Ansatz in einer medizinisch-
beruflich orientierten orthopadischen Rehabilitation. Nach Uberpriifung im Vorfeld
definierter Einschlusskriterien kdnnen 236 Patienten einer Interventions- oder einer
Kontrollgruppe zugewiesen werden. Kurzfristig sowie 6 Monate nach Rehabilitations-
ende zeigen die Ergebnisse fur die Teilnehmer der Interventionsgruppe héhere be-
rufsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen und eine bessere berufliche Leis-
tungsfahigkeit. Nach 6 Monaten gibt es zudem Hinweise auf ebenfalls positive Effek-
te in Bezug auf korperliche Funktionsfahigkeit, Depressivitat und soziale Funktions-
fahigkeit. Die Autoren schlussfolgern, dass diese Resultate darauf hinweisen, dass
Rehabilitation unter Einbeziehung physischer und psychosozialer Anforderungen zu
besseren Ergebnissen kommt. Jedoch stehen noch nicht alle Daten zur 6- und 12-
Monats-Katamnese zur Verfligung.

Horbach und Philipp (2009) legen die Ergebnisse eines RehaBau-Programms in der
Salzetalklinik Bad Salzuflen dar. In Anlehnung an das RehaBau-Projekt im Klinikum
Bad Bramstedt (Kapitel 2.4, siehe unten) wird in den Wintermonaten eine gruppen-
weise Therapie von Rehabilitanden mit baugewerblichem Hintergrund durchgefuhrt.
Die MalRnahmen umfassen zusatzlich zur orthopadischen Standardrehabilitation
spezielle berufsorientierte Trainingsangeboten, sozial-psychologische Begleitmal3-
nahmen und ein arbeitsplatzbezogenes Ergonomietraining. Die Zuweisung der bisher
106 Teilnehmer erfolgt durch den AMD der Bau-Berufsgenossenschaft und tber die
DRV. Uber 80% der Teilnehmer geben nach Rehabilitationsende eine Verringerung
der Beschwerdesymptomatik an, alle Teilnehmer bewerten die MalRnahmen positiv.
Allerdings kritisieren die Autoren, dass das Programm aufwendig und personalinten-
siv ist. Zur Beurteilung der Ergebnisse im Vergleich zum Outcome einer Gruppe ohne

arbeitsbezogene Elemente fehlen Werte einer Kontrollgruppe mit orthopadischer
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Standardrehabilitation, was von den Autoren angeregt wird. Zudem raten sie Studien
zur Evaluation von Leistungsfahigkeit und Arbeitsunfahigkeitszeiten ebenfalls im Ver-
gleich zu Patienten einer Standardrehabilitation an.

In einer Langsschnittuntersuchung untersuchen Kich, Rof3band und Morfeld (2009)
an drei Zeitpunkten 223 Patienten der orthopadischen und pulmologischen Rehabili-
tationsklinik Werra, bei denen im Rahmen eines Screenings besondere berufliche
Belastungen festgestellt werden. Die Teilnehmer fihren neben den Standardrehabili-
tationsmalinahmen ein spezielles verhaltensorientiertes Stresskompetenztraining mit
arbeitsbezogener Ausrichtung durch (,BUSKO = Beruf und Stresskompetenz®). Es
werden zwei Gruppen gebildet, die eine erhalt das Modul BUSKO-Kompetenz mit
Betonung von instrumenteller und mentaler Kompetenz, die andere das Modul
BUSKO-Balance mit Betonung auf regenerativer Kompetenz. Die Autoren stellen
fest, dass beide Mallnahmen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessern
und von den Teilnehmern als hilfreich angesehen werden. Es zeigt sich eine leichte
Uberlegenheit von BUSKO-Kompetenz.

2.3.7 Okonomische Evaluation von MBO-MaflRnahmen
Streibelt, Blume, Thren und Mduller-Fahrnow (2008) sowie eine weitere Gruppe
(Blume, Streibelt, Thren und Muller-Fahrnow 2007) berichten Uber die Wirksamkeit
einer medizinisch-berufsorientierten Rehabilitation bezlglich Folgeeinnahmen und
Folgekosten der GRV. In der Klinik Niedersachsen werden anhand sozialmedizini-
scher Parameter und Unterschiede zwischen Leistungsfahigkeit und beruflich gefor-
dertem Fahigkeitsprofil bei den Patienten berufliche Problemlagen diagnostiziert. Be-
steht berufliche Problematik, durchlaufen die Rehabilitanden ein klinikeigenes MBO-
Modell. Dieses beinhaltet zusatzlich zur orthopadischen Standardrehabilitation ver-
tiefte psychologische Module sowie Sozial- und Berufsberatungen, aul3erdem ein
spezifisches ,Training der funktionellen Leistungsfahigkeit®. Patienten ohne speziel-
len arbeitsbezogenen Bedarf durchlaufen die orthopadische Standardrehabilitation.
In die Studie werden 185 Patienten mit MBO-Bedarf eingeschlossen und in Interven-
tionsgruppe (mit MBO-Rehabilitation) und Kontrollgruppe (Standardrehabilitation)
geteilt. Die Autoren konnen feststellen, dass die MBOR bei Patienten mit musku-
loskelettalen Erkrankungen einer herkbmmlichen medizinischen Rehabilitation aus
finanzieller Sicht Giberlegen ist. Aus Sicht der GRV sind die Einnahmen der Patienten,
die an einer MBOR teilnahmen, in den nachfolgenden 18 Monaten signifikant hoher
als die von Teilnehmern einer klassischen medizinischen Rehabilitation. Jedoch
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grenzen die Autoren die Aussagekraft der Studie im Hinblick auf die statistische Ab-
sicherung der Ergebnisse ein und regen weitere Sensitivitatsanalysen hinsichtlich
des Nutzens bestimmter Mal3inahmen aus Sicht der Kostentrager an.

2.3.8 Zwischenfazit
Die bisher erfolgten Studien zu medizinisch-berufsorientierter Rehabilitation bei or-
thopadischen Patienten vor allem mit muskuloskelettalen Beschwerden zeichnen ein
heterogenes Bild. So kann bereits die Wirksamkeit einer Standardrehabilitation bzw.
einer verstarkt aktiven Rehabilitation bei Patienten mit chronischen Rickenschmer-
zen nicht eindeutig belegt werden. Gleiches gilt flir eine spezifische Zuweisung die-
ser Patienten zu verschiedenen Rehabilitationseinrichtungen und fir eine bessere
Information der betreuenden Arzte hinsichtlich Arbeitsanforderungen und Beschwer-
den der Patienten; beides konnte den Rehabilitationserfolg nicht steigern. Es befin-
den sich jedoch neue Ansatze zur rehabilitativen Therapie chronischer Ricken-
schmerzen in der Entwicklung, vor allem auch im Hinblick auf einen Arbeitsbezug der
Patienten. So arbeiten bereits viele Einrichtungen mit berufsbezogenen Ansétzen,
jedoch bestehen deutliche interinstitutionelle Unterschiede hinsichtlich Konzeption,
Schwerpunkten und Verbreitung. Es kénnen jedoch im Bereich der Verfahrenszeiten
zwischen medizinischer Rehabilitation und Einleitung von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben durch medizinisch-berufsorientierte Malinahmen deutliche Verbes-
serungen im Sinne von Verkirzung der Bearbeitungs- und Wartezeiten erreicht wer-
den. Auch aus 6konomischer Sicht scheint die MBOR bei Patienten mit beruflichen
Problemlagen einer Standardrehabilitation tberlegen zu sein. Berufsbezogenem Be-
handlungsbedarf im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wird durch die (Wei-
ter-) Entwicklung von Screening-Instrumenten, von therapeutischen Schulungsmo-
dellen und mittels Forschungsprojekten zum Outcome der verstéarkt berufsorientierten
MalRnahmen Rechnung getragen. Jedoch ergibt sich gerade hinsichtlich der Effektivi-
tat der arbeitsbezogenen Rehabilitation ein uneinheitliches Bild. Einige Studien un-
tersuchen vor allem kognitive Ergebnisse und stellen positivere Selbstwirksamkeits-
erwartungen, positivere Bewertung der Prozesse und gesteigerte berufliche Perspek-
tivenfindung bei MBOR-Teilnehmern fest. Hingegen sind vor allem in Bezug auf die
Kriterien Schmerzintensitdt und Funktionsfahigkeit die Studienergebnisse sehr ver-
schieden. So zeigen zwar einige Studien signifikante Verbesserungen in diesen Be-
reichen, haben aber keine Vergleichswerte von Kontrollgruppen bzw. kénnen nicht
differenzieren, ob die Veranderungen tatsachlich durch den berufsorientierten Aspekt
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der MalRnahmen oder durch andere Einflisse bewirkt wurden. Andere Studien stellen
durchaus positive Effekte in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fest, zum
Beispiel deutet ein verhaltensorientiertes arbeitsbezogenes Stresskompetenztraining
auf positive Effekte in Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hin. Wei-
tere Studien kénnen in der Gesamtstichprobe keine Uberlegenheit der medizinisch-
beruflich orientierten Mal3hahmen feststellen, das gelingt jedoch in Subgruppenana-
lysen.

Das Feld der medizinisch-berufsorientierten Rehabilitation bietet bzw. fordert noch
weitergehende Forschungen, was gleichermal3en aus einem Bericht Uber die Reha-

bilitationsforschung deutlich wird.

2.3.9 MBOR aus Expertensicht

Eine Expertise zur Bestandsaufnahme und Zukunft der Rehabilitationsforschung in
Deutschland (Koch, Lehmann und Morfeld 2007) beschreibt einen erheblichen For-
schungs- und Entwicklungsbedarf fir berufsbezogene medizinische Rehabilitations-
leistungen, unter die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und medizinisch-
berufsorientierte Rehabilitation fallen. Die Autoren kénnen jedoch zusammenfassend
feststellen, dass zumindest im Rahmen der medizinisch-berufsorientierten Rehabilita-
tion durch den Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften” (siehe Kap. 2.3.2)
diese Form der Rehabilitation starker in den Fokus der Aufmerksamkeit gertckt ist.
Koch und Mitarbeiter stellen die sozio6konomische Bedeutung muskuloskelettaler
Erkrankungen mit einem bislang verfolgten Schwerpunkt der Forschung hinsichtlich
der Indikation zur und Erfolg der RehabilitationsmafRnahmen heraus und betonen
den auch weiterhin bestehenden Forschungsbedarf.

In Anbetracht der bereits erfolgten Forschungsarbeit und im Hinblick auf spezifische
berufliche Problemlagen hat das schleswig-holsteinische Klinikum Bad Bramstedt ein

Projekt zur medizinisch-berufsorientierten Rehabilitation initiiert.

24 MBOR BAD BRAMSTEDT

Im Folgenden wird ein spezifisches Modell der medizinisch-berufsorientierten Reha-
bilitation aus dem Klinikum Bad Bramstedt beschrieben. Dort wurde bereits vor etli-
chen Jahren in einigen Bereichen eine starkere Berufsorientierung in der medizini-
schen Rehabilitation umgesetzt (Bodmann, Josenhans et al. 2006). Nach SGB 1V, 8§
31 gibt es seitens des Gesetzgebers bereits dann die Moéglichkeit einer Rehabilitati-

on, wenn eine Erwerbsunféahigkeit zu drohen scheint. So wurde unter wissenschatftli-
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cher Begleitung des Instituts fur Medizinische Psychologie UKE Hamburg und in en-
ger Kooperation mit dem Arbeitsmedizinischen Dienst der Bau-Berufsgenossenschaft
Hamburg im Klinikum Bad Bramstedt ein Konzept veranlasst, welches an der Stelle
der medizinisch-berufsorientierten Rehabilitation ansetzt, das Projekt ,RehaBau®.
Dieses richtet sich speziell an Antragsteller, die aus korperlich hart arbeitenden Be-
rufsgruppen insbesondere des Baugewerbes stammen. Da gerade baugewerbliche
Arbeitnehmer nach Einschatzung ihrer Betriebsarzte vielfach keinem adaquaten re-
habilitativen Angebot zugefiihrt wurden und werden, regten die Arzte an, betroffene
Arbeitnehmer einer speziellen Rehabilitation zuzuweisen. Denn wahrend Rehabili-
tanden einer Standardrehabilitation mit den zurzeit gangigen MalRnahmen zur medi-
zinischen Rehabilitation voll ausgelastet sind, sind eben diese Malinahmen fir Be-
schaftigte aus Bauberufen physisch zu anspruchslos (siehe Kapitel 2.2). Diese Per-
sonen schaffen die ihnen wahrend der Ublichen Rehabilitation gestellten Anforderun-
gen mit Leichtigkeit, weil sie aus ihrem Berufsleben viel Schwereres gewohnt sind.
Zum anderen sind die bisher verwendeten Konzepte in ihrer Ergonomie zum Teil
nicht arbeitsplatzspezifisch genug.

In einer Erprobungsphase November 2001 bis Marz 2002 wurde die Machbarkeit
spezifischer medizinisch-berufsorientierter Mal3nahmen eruiert (Josenhans, von
Bodman, Hanse, Hartmann, Hauck et al. 2003; Weiler, Hartmann, Josenhans, Han-
se, Hauck et al. 2006). In Rehabilitationsgruppen, bei denen das Arbeitsprofil der
Teilnehmer anndhernd Ubereinstimmte, erfolgte eine Rehabilitation, die zusatzlich zur
Standardrehabilitation besondere den Arbeitsbelastungen der Teilnehmer angepass-
te Module beinhaltete. Das Konzept erzielte erste positive Ergebnisse, die in weiteren

Folgeprojekten ndher untersucht werden sollten.

2.4.1 Zugang zur RehaBau
Einschlusskriterien fir eine medizinisch-berufsorientierte Rehabilitation RehaBau im
Klinikum Bad Bramstedt sind (vgl. Weiler, Hartmann et al. 2006):
= mannliches Geschlecht,
= Alter unter 60 Jahre,
» Rickenschmerzen mit subjektiv empfundener Einschrankung der beruflichen
Leistungsfahigkeit,
= Beschaéftigter im Bauhandwerk mit erhohter korperlicher Belastung im Beruf,
= Bestatigung der beruflichen Einschrankungen sowie positiv eingeschatzte Re-
habilitationsprognose durch den Betriebsarzt.
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Im Einzelnen kénnen die potentiellen medizinisch-berufsorientierten Rehabilitanden
mit Hilfe verschiedener MalBhahmen aus dem Kontingent der baugewerblich Be-
schaftigten ermittelt werden (siehe Abbildung 3). Die Zugangswege des Rekrutie-
rungsverfahrens RehaBau dienen der Zuweisung an das Klinikum Bad Bramstedt mit

dem Ziel der Durchfiihrung einer berufsorientierten Rehabilitation.

IAMD der Bau-BG '/ IMed. Dienst der GRV | Klinikum BB 4

AMD-Vorsorgeunter- Selektion durch den Selektion aus

suchung: Prifung von medizinischen Dienst der Zuweisung der

Reha-Bedarf GRV nach vereinbarten GRVen
Kriterien

Hilfestellung bei der An-
tragstellung an den medi-
zinischen Dienst der GRV

l
Antragsbearbeitung und
Entscheidung durch den me-
dizinischen Dienst der GRV

\ v

Zuweisung ans Klinikum

Terminvergabe und Einladung zu RehaBau

|

Durchfihrung von RehaBau

Abbildung 3 Rekrutierungsverfahren der RehaBau

Eine Besonderheit beim Projekt RehaBau ist der Zugangsweg Uber den Arbeitsmedi-
zinischen Dienst der Bau-Berufsgenossenschaften (AMD der Bau-BG). Hierdurch
werden die Betriebsérzte deutlich starker in den Rehabilitationsprozess mit einbezo-
gen, was durch die routinemafig durchgefihrten Vorsorgeuntersuchungen erreicht

" AMD der Bau-BG: Arbeitsmedizinischer Dienst der Bau-Berufsgenossenschaften
'® BB: Bad Bramstedt
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wird. Bei den Untersuchungen trifft der Betriebsarzt auf Beschaftigte mit Ricken-
schmerzen, die sich subjektiv in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt fihlen. Mittels
korperlicher Untersuchung und Funktionsmessungen kann die subjektiv empfundene
Einschrankung durch eine gemessene schmerzhafte Funktionsstérung verifiziert und
ein Rehabilitationsbedarf festgestellt werden. Wenn die Rehabilitationsprognose
durch den Betriebsarzt positiv eingeschatzt wird und der Arbeitnehmer an rehabilita-
tiven MalRnahmen interessiert ist, bezieht der Betriebsarzt gutachterlich Stellung.
Weiterhin hilft er dem Beschéftigten bei der Reha-Antragstellung an den medizini-
schen Dienst der GRV und figt dem Reha-Antrag einen ausfuhrlichen Untersu-
chungsbericht des Stitz- und Bewegungsapparates bei (Hartmann 2004). Der medi-
zinische Dienst bearbeitet den Antrag und bei positiver Entscheidung wird der An-
tragsteller dem Klinikum zugewiesen.
Die Sachbearbeiter des medizinischen Dienstes der GRV kdnnen bei Verdacht auf
Vorliegen einer durch berufsbedingte Faktoren erworbenen verminderten Erwerbsfa-
higkeit ihrerseits selbst Beschaftigte einer Rehabilitationsklinik zuweisen. Der Ver-
dacht kann gestellt werden, wenn bestimmte Kriterien erfillt werden. Zu diesen geho-
ren

= Dbestimmte Arbeitsplatzbedingungen wie beispielsweise Akkordarbeit, hoher

Zeitdruck oder haufige Konfliktsituationen,
= Einschrankungen bei Austbung der beruflichen Téatigkeit aufgrund des Ge-
sundheitszustandes,

= haufige Arbeitsunfahigkeitszeiten,

= Grad der Behinderung, Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit

= Kklinische Beschwerden des Versicherten.
Diese beiden Zugangswege fuhren zu einer Zuweisung der Antragsteller in die Re-
habilitationseinrichtung zur Durchfiihrung medizinisch-berufsorientierter MalRnahmen.
Als dritten Zugangsweg hat das Klinikum die Moéglichkeit, eigenstandig aus den von
der GRV insgesamt zugewiesenen Rehabilitanden diejenigen auszuwahlen, welche
fur eine berufsorientierte Rehabilitation in Frage kommen. Dies geschieht, wenn bei
Analyse der Rehabilitationsantrage der Beruf und das Belastungsprofil der Selbst-
auskunft Anhaltspunkte zu berufsbedingten Problemlagen geben. Dies ist beispiels-
weise bei Personen aus dem Baugewerbe mit muskuloskelettalen Erkrankungen im

Ruckenbereich der Fall, da die Entstehung oder Verschlimmerung der Beschwerden
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durch berufsbedingte Risikofaktoren wissenschaftlich belegt ist.'® Bekunden die Ar-
beitnehmer nach einem aufklarenden Gesprach mit den Rehabilitationsérzten Inte-
resse, an einer berufsorientierten Rehabilitation teilzunehmen, kann nach Terminab-
sprache mit der Durchfiihrung der MaRnahmen begonnen werden.

Sowohl die Mitarbeiter des AMD als auch die Sachbearbeiter des medizinischen
Dienstes der GRV klagen Uber einen hohen Arbeitsaufwand fur die Dokumentation
und Antragstellung der RehaBau-Rehabilitanden (Weiler, Hartmann, Josenhans,
Hauck, Bodmann et al. 2004). Aus der bisherigen Evaluation der verschiedenen Zu-
weisungswege ergibt sich, dass sich in der Praxis nur der Zugang Uber den Arbeits-
medizinischen Dienst bewéhrt hat (Josenhans, Arlt, von Bodman, Hartmann und
Weiler 2005 ).

2.4.2 Elemente des MBO-Rehabilitationskonzepts Reh  aBau

Das Konzept RehaBau verfolgt die starkere Ausrichtung der medizinischen Rehabili-
tation auf berufliche Problemlagen und Belastungen der Rehabilitanden. Diesen Be-
lastungen sind Arbeitnehmer des Baugewerbes in besonderem Malde ausgesetzt.
Unter Bericksichtigung der spezifischen Belastungssituationen werden in der MBOR
Bad Bramstedt neue therapeutische Module und ein neuartiges ergonomisches Trai-
ning durchgefihrt (Hartmann 2004; Weiler, Hartmann et al. 2004; Bodmann, Josen-
hans et al. 2006).

Die RehaBau wird in speziell zusammengesetzten Gruppen mit einer Gruppenstarke
von 8- 12 Patienten durchgefiihrt, die Teilnehmer sollen die Therapie gemeinsam
beginnen und absolvieren. Innerhalb einer Gruppe ahnelt sich das Berufsprofil der
Teilnehmer wenigstens hinsichtlich der kdrperlichen Belastung. Als Minimaltrennung
werden zwei Belastungs-Gruppen gebildet, eine mit vorrangiger Belastung der unte-
ren Wirbelsaule und der Knie- und Hiftgelenke durch Lasten und Zwangshaltungen
sowie eine zweite mit vorrangiger Belastung der Halswirbelsaule, des Schulter-Arm-
Bereiches und des ubrigen Ruckens durch beispielsweise Arbeiten mit schweren
handgefiihrten Maschinen, Uber-Kopf-Arbeiten usw.. Eine weitere Aufteilung findet
im Rahmen der therapeutischen Arbeit nach ausfuhrlicher Befragung der Rehabili-

tanden hinsichtlich spezieller Belastungen statt.

19 Als Risikofaktoren fir muskuloskelettale Erkrankungen sind physische Belastungsfaktoren wie
schwere korperliche Arbeit, Lastentransport, ungiinstige Kérperhaltungen wie biicken oder drehen und

Ganzkorpervibrationen ausgemacht (Burdorf and Sorock 1997, vgl. Kap 2.2.1).
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Als Basiselemente der MBOR RehaBau werden die Module der orthopadischen
Standardrehabilitation verwendet. Diese werden um unterschiedliche Rehabilitati-
onselemente ergénzt und erweitert, welche in die Bereiche arztliche Elemente, phy-
siotherapeutische Elemente, ergonomische Elemente sowie soziale und gesund-
heitspadagogische Elemente unterteilt werden kdénnen.
Die arztlichen Elemente umfassen im Einzelnen:
= Berufsorientierte Diagnostik und Vereinbarungen zu Reha-Zielen: Assess-
ments mit spezieller Evaluation arbeitsbezogener Problemlagen, Berlcksichti-
gung der Ergebnisse bei Festlegung von Therapie und Reha-Zielen
= Arztvortrag Anatomie und Physiologie (der Wirbelsaule): Vermittlung von In-
formationen zu medizinischen Grundlagen und daraus folgenden Therapie-
maoglichkeiten und Bewaltigungsstrategien
= Steuerung der Rehabilitation und der Nachsorge: Verlaufskontrolle ggf. mit In-
tervention, Kontakt zum Betriebsarzt, Einleitung weitergehender Mal3hahmen
(z.B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) und Nachsorge
= Fakultative arztliche Interventionen: Untersuchung und Behandlung reversibler
Stérungen (auch dermatologische Betreuung), gelegentlich Infiltrationsthera-
pie
Die vermehrt aktiven Elemente des physiotherapeutischen Therapieprogramms sind
an die aus dem Arbeitsalltag gewohnten Belastungen der Rehabilitanden angepasst.
Hier zeigt sich im Besonderen die verstarkt berufsorientierte Ausrichtung der MBOR.
Neben diesen Elementen beinhaltet das Programm jedoch auch Seminare mit Vor-
trdgen, Frage- und Antwortsituationen und Gruppenarbeiten. Insgesamt besteht der
physiotherapeutische Teil aus folgenden Modulen:
= Aktive Gruppentherapien: Hallengymnastik/ Spiele, Wasser- und Bewegungs-
therapie, Motivation und Freude zu Bewegung im Alltag, Koordination, Ergo-
metertraining, Walking/ Going, Verbesserung der Ausdauer und Gewichtsre-
duktion, Kérperwahrnehmung, Erlernen der eigenen Kérperbalance und deren
Umsetzung, Muskelaufbautraining®
= Muskelaufbautraining: zur Funktions- und Haltungsverbesserung des Bewe-
gungsapparats, im Klinikum Bad Bramstedt auf dem Boden der Technik nach
Gustavson (Medizinische Trainingstherapie) dem eigenen Bedarf angepasst;

% Als wichtiger Bestandteil des Rehabilitationskonzepts RehaBau wird das Muskelaufbautraining au-
Berdem als Einzelpunkt aufgefihrt.
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wegen gewollt einfacher Mittel Mdglichkeit zur Fortsetzung im Alltag; zur Er-
ganzung oder in Anlehnung an krankengymnastische Einzeltherapie werden
die Rehabilitanden einzeln zu den Ubungen angeleitet

Physiotherapeutische Seminare: Vermittlung von Grundwissen zu Trainings-
und Bewegungsphysiologie und Biomechanik zum besseren Verstandnis der
Therapie, praktische Ubungen zur Anwendung des Gelernten; zudem Informa-
tion Gber Sport und andere Freizeitthemen zur Stabilisierung eines sportlichen
Ausgleichs zu den Arbeitsanforderungen

Krankengymnastische Einzeltherapien: wenn erforderlich zur Beseitigung spe-
zifischer Funktionsstorungen mit Anleitung zur Eigenhilfe

Passive Therapien: Moorbewegungsbad, Moorpackung, Sauna zur Hemmung

von Reizzustanden der Gelenke und Bander

Im Rahmen einer ergonomischen Schulung fihren die Rehabilitanden unter arbeits-

platzahnlichen Bedingungen in einer Ubungsbaustelle die Belastungssituationen ih-

res Berufs aus. Mit anschlie3enden Vortragen, Diskussionen und Video-Feedbacks

soll die Kdrperwahrnehmung geschult, ergonomisch guinstigeres Ausfuhren der An-

forderungen erarbeitet und gegenseitige Hilfestellung gegeben werden. Dazu dienen

folgende Programmelemente:

Anregung und Motivation zu Veranderungen des Bewegungsverhaltens
Praktische Ubung zu Heben und Tragen, Zwangshaltungen, Stress und &hnli-
ches

Befahigung zur Auswahl und Nutzung von Berufskleidung und ergonomi-
schem Werkzeug oder Arbeitshilfsmitteln sowie Befahigung zu angepasster
Hebe- und Tragetechnik

Zur Erarbeitung neuer alltaglicher und beruflicher Perspektiven dienen soziale und

gesundheitspadagogische Module. Es sollen Mdglichkeiten zur Teilhabe in allen Le-

bensbereichen aufgezeigt und erarbeitet werden. Dazu werden folgende Elemente

verwendet:

EinfUhrungs- und Abschlussseminare: Krankheit—Beruf zur Sensibilisierung
der Teilnehmer hinsichtlich Eigenverantwortung und Motivation mit Formulie-
rung individueller Reha-Ziele und der Wege dahin, Nachsorgeplanung zur

Planung eventuell nétiger zukunftiger MalRnahmen
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= Obligate Seminarthemen: ein Sozialrechtsvortrag mit den Inhalten Rente, be-
rufliche Hilfen, wirtschaftliche Sicherung und Grad der Behinderung sowie ein
Vortrag zu Schutzfaktoren der Gesundheit
= Fakultative  Seminarthemen:  Stressbewaltigung,  Nichtrauchertraining,
Schmerzbewaltigung, Ernahrungsschulung, Ubergewicht und Gewichtsreduk-
tion
= Individuelle Sozialberatung: vereinbaren der noétigen Rehabilitationsmalnah-
men zum Erreichen der beruflichen Wiedereingliederung
= Einleitung von MaRnahmen zum Erhalt des Arbeitsplatzes sowie Planung wei-
terer berufsfordernder MalRnahmen
Zur besseren Koordination und zum reibungslosen Ablauf erhalten die Rehabilitan-
den zu Beginn der Malinahmen einen Stundenplan, auf dem alle Aktivitaten sowie
die Raumlichkeiten, in denen sie stattfinden, verzeichnet sind. Der Stundenplan ei-
nes Rehabilitanden, der an einer MBOR-Mafinahme teilnimmt, ist vor allem durch die
vermehrten aktiven Elemente dem berufsorientierten Schwerpunkt entsprechend un-
terschiedlich zu dem eines Standardrehabilitanden (siehe Abbildung 4).* Die Anreise
der MBO-Rehabilitanden erfolgt mittwochs. Am Anreisetag finden ein Aufnahmege-
sprach durch den Arzt sowie Aufnahmeuntersuchungen und Ergometertests statt.

Am darauf folgenden Morgen beginnen nach einer BegriiBung die Rehabilitations-

mafnahmen.
Zeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag
Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick Friihstiick
8:30 8.30 Uhr 8.30 Uhr 8.30 Uhr 8.30 Uhr
9:00 Training Halle Muskelaufbautrain. Training Halle Muskelaufbautrain. Muskelaufbautrain. Nordic Walking
930 H.a.Teich KG-Zentrum H.a.Teich KG-Zentrum KG-Zentrum Treffp. H.a.Teich
10:00 Gesundheitsseminar Sauna
10:30 Visite Hs.a.T. Riickenschulsem. H.a.Teich
11:00 11.00/11.30 Moor H.a.Teich iheil
11:30 Training Wasser THR Training Wasser H.a.Teich 11.30 Aquajogging
12:00 H.a.Teich H.a.Teich Hs.a.T.
12:30 Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag
13:30 Ergonomie am Bau Ergonomie am Bau
14:00 Nordic Walking Erst im Haus Nord Nordic Walking Erst im Haus Nord 14.00 bzw. 14.30 Gelegenheit zu
14:30 Treffp. H.a.Teich 2.Stock Treffp. H.a.Teich 2.Stock Moor freiem Schwimmen
15:00 danach danach und Sauna
Riickenschul-Seminar| Ubungsbausteile mit Ubungsbaustelle mit
15:30 H.a.T. Arbeitskleidung Arbeitskleidung Mo.-Frei. 8.30 - 16.00
16:00 H.a.T. Entspann. Hs Siid R2 Sa.-50.8.30 - 12.00
16.30| Entspann. Hs Sid R2
ab17:15 Abend 1 Abend Abendessen Ab Abendessen Abend

Abbildung 4 Reha-Therapieplanung (Thrams 2007, freundlich zur Verfiigung gestellt von J.
Josenhans, Klinikum Bad Bramstedt)

%L gpezielle Arbeitseinheiten fir Teilnehmer der RehaBau sind rot hervorgehoben (Thrams 2007).
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Wie im Standardrehabilitationsprogramm sind auch beim Programm der RehaBau
die einzelnen Einheiten auf vormittags und nachmittags verteilt, beginnen zwischen
halb neun und neun Uhr in der Friih und enden gegen 16 Uhr. Erweitert ist das Pro-
gramm jedoch um medizinsch-berufsorientierte Module.

Inwieweit sich das Projekt der RehaBau als effizient erweist, kann durch bisher er-

reichte Ergebnisse gezeigt werden.

2.4.3 Bisherige Ergebnisse aus dem Projekt RehaBau

Als Zielparameter wurden die Berentungshaufigkeit, die Umsetzungshaufigkeit nach
der Reha, die Haufigkeit und Dauer der Arbeitsunfahigkeit, der subjektive Gesund-
heitszustand und der Grad der Hilfsmittelversorgung untersucht (Weiler, Hartmann et
al. 2004; 2006). Es wurden Fragebdgen zur persénlichen Berufs- und Arbeitssituati-
on, zu tatigkeitsbedingten Einschrankungen, zur Beschaftigten-Selbstbeurteilung
(FBS), zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat (SF-36), zu bauspezifischen Belas-
tungen und damit einhergehenden Schmerzen und zum Teil ein Fragebogen zu Ru-
ckenbeschwerden (FFbH-R) eingesetzt.??

Die Uber die bereits oben genannten Zuweisungswege rekrutierten Probanden wur-
den nach Information Uber die Studie und Einwilligung zu Beginn der medizinisch-
berufsorientierten RehaBau, 3 Monate und 12 Monate nachher befragt. Es konnten
in 13 Behandlungsgruppen 122 Teilnehmer gewonnen werden, von denen 43% noch
nach einem Jahr antworteten. Der weitaus grof3te Teil der Rehabilitanden stand dem
Projekt wohlwollend gegentiber und erhoffte sich eine Besserung ihrer beruflichen
Leistungsfahigkeit.

Im Hinblick auf die Reha-Effekte gaben 38% der Teilnehmer eine Verbesserung der
beruflichen Leistungsfahigkeit an. Eine signifikante Abnahme der Arbeitsunfahig-
keitszeiten konnte durch die MaRRnahme nicht erreicht werden. Aufgrund des ver-
gleichsweise guten Ausgangszustandes der korperlichen Leistungsféahigkeit konnten
die Teilnehmer der RehaBau die Trainingsgerate des Klinikums oftmals voll belasten,
waren jedoch trotzdem schmerzbedingt in ihrem Beruf nicht mehr arbeitsféhig. Die
korperliche Belastung empfanden die Teilnehmer nach Abschluss der MaRnahme als
nicht deutlich gebessert, es kam ebenfalls zu keiner Verringerung belastungsbeding-
ter korperlicher Beschwerden. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde in

neun Skalen dargestellt, in sieben von diesen neun Dimensionen konnte durch die

%2 Die Urheber der Assessmentinstrumente sind in Kapitel 4 ersichtlich.
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Rehabilitation eine Verbesserung erreicht werden. Diese blieb fur die Bereiche ,kor-
perliche Schmerzen*, ,allgemeine Gesundheit®, ,Vitalitdt* und ,Gesamtbefinden im
Vergleich zum Vorjahr* auch zum dritten Messzeitpunkt ein Jahr nach der Rehabilita-
tion signifikant. Durch die schon zum ersten Messzeitpunkt niedrigeren absoluten
Beeintrachtigungsmalle sind die Ergebnisse vieler Parameter weniger deutlich aus-
gepragt. Die Untersucher werten das als Signal fir eingangs zu optimistische Erwar-
tungen und kommen vor allem angesichts der positiven Effekte in der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat zu dem Ergebnis, dass eine arbeitsbezogene medizini-
sche Rehabilitation auch nachhaltig positive Effekte hat. Jedoch erlauben sie sich
kein abschlieBendes Urteil dartiber, ob diese Effekte groé3er sind als die einer ortho-
padischen Standardrehabilitation. Sie halten zudem fest, dass Bauarbeiter aufgrund
der in der praxisbezogenen Projektarbeit gewonnenen Erfahrungen wegen ihrer im
Vergleich zu anderen orthopadischen Rehabilitanden weitaus héheren Leistungsfa-
higkeit spezifisch behandelt werden sollten.

Einschrankend geben sie an, dass bei praventiv angelegten Rehabilitationsmal3-
nahmen bestimmte Parameter kritisch analysiert werden mussen. Darunter fallen
schon zum ersten Messzeitpunkt niedrige AU-Zeiten, die nicht signifikant reduziert
werden konnen. Zudem verlangt eine objektive Einschatzung das Heranziehen von
Daten der Betriebs- oder Krankenkasse, was im Hinblick auf den Datenschutz
schwierig sein kann. Zur Uberprifung der Verminderung von Berentungs- oder Um-
setzungshaufigkeit sind Nachbeobachtungen nétig, was Kosten und Aufwand erhoht.
Hinsichtlich einer Wiedereingliederung in den Beruf kdonnte die Konjunkturlage eine
schwer zu berechnende Rolle spielen.

In der Zukunft kénnen auch Barrieren in der Umsetzung der RehaBau von Bedeu-
tung sein. Bereits bei Beschreibung der Zuweisungswege zur RehaBau wurde der
hohe Arbeitsaufwand beschrieben, der ein limitierender Faktor fur die MalRnahme
werden konnte.

Um die Effizienz oder gegebenenfalls eine Uberlegenheit der medizinisch-
berufsorientierten RehaBau im Vergleich zu einer orthopédischen Standardrehabilita-

tion aufzeigen zu kénnen, erscheinen weitere Untersuchungen als sinnvoll.
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3 ZIELE UND FRAGESTELLUNGEN DER STUDIE

Bedingt durch den stetigen Wunsch nach Verbesserung solcher MalRnahmen, die
einen Einfluss auf die Teilhabe der Menschen in verschiedenen Lebensbereichen
haben, und nicht zuletzt durch den soziodemographischen und sozio6konomischen
Wandel, ist die berufsorientierte medizinische Rehabilitation in den Fokus der Auf-
merksamkeit gertckt. Personen, die arbeitsbedingt Einschrédnkungen im Berufs- und
Alltagsleben aufweisen, sollen sowohl am gesellschaftlich-privaten wie auch am Be-
rufsleben teilhaben kdnnen, was eine Berucksichtigung beruflicher Problemlagen
bereits in der medizinischen Rehabilitation erfordert. Erste Ergebnisse aus Studien
zu einer vermehrt arbeitsbezogenen medizinischen Rehabilitation zeichnen ein ge-
mischtes Bild hinsichtlich der Effektivitat und Effizienz der Malinahmen (siehe Kapitel
2.3). So zeigen sich durchaus positive Tendenzen hinsichtlich Schmerzintensitat und
Funktionsfahigkeit, sozialer und beruflicher Integration, Arbeitsunféahigkeitszeiten und
Selbstwirksamkeitserwartungen zur Bewaltigung beruflicher Belastungen. Die Ergeb-
nisse verschiedener Studien sind diesbeziiglich aber uneinheitlich.

In diesem Rahmen wurde im Klinikum Bad Bramstedt ein Konzept erarbeitet, was bei
der orthopadischen Rehabilitation von Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
verstarkt auf die beruflichen Problemlagen speziell von Rehabilitanden des Bauge-
werbes eingeht. In diesem Zusammenhang traten strukturelle und inhaltliche Umset-
zungsschwierigkeiten auf, die eine Weiterfuhrung des Projekts fraglich erscheinen
lassen.

In der vorliegenden Arbeit sollen unter Annahme der Hypothese, dass auch die or-
thopadische Standardrehabilitation bereits belastungsorientiert ausgerichtet ist und
darum der Aufwand spezieller Konzepte eventuell gar nicht geleistet werden muss,
die Effekte der Malinahmen auf Lebensqualitat, Schmerzintensitat und Arbeitsbewal-

tigung untersucht werden. Es stellen sich folgende Fragen:

= Hat eine Belastungsorientierung in der Rehabilitation gunstigere Effekte auf
die Zielkriterien Schmerz, Lebensqualitat und Arbeitsbewéltigung zur Folge?
= st die Folge einer verstarkten Berufs- und Belastungsorientierung vielmehr in

einer primar erfolgten Reorganisation der Prozesse zu suchen?
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4 METHODIK

4.1 STUDIENDESIGN

In der vorliegenden Arbeit wurden in einer longitudinalen Studie durch schriftliche
Befragung mittels zweier Fragebdgen n=103 berufstatige Patienten untersucht, die
im Zeitraum von November 2005 bis Februar 2006 an einer stationdren Rehabilitati-
onsmalinahme im Klinikum Bad Bramstedt (ehemals ,R-ON RHEUMAKLINIK ORTHOKLI-
NIK- NEUROKLINIK® Bad Bramstedt) nahe Hamburg teilnahmen. Die Leitung des Pro-
jektes sowie die Methodenkoordinierung erfolgte durch das Institut fir Medizinische
Psychologie des Universitatskrankenhaus Hamburg-Eppendorf in enger Zusammen-
arbeit mit dem Klinikum Bad Bramstedt.

Es wurden zwei Studiengruppen gebildet. In die Studie eingeschlossen waren 20 bis
65jahrige Personen, die zum damaligen Zeitpunkt im Berufsleben standen und auch
nach Beendigung der RehabilitationsmalRnahmen an den Arbeitsplatz zurtickzukeh-
ren gedachten. Zudem musste eine die Erwerbsfahigkeit bedrohende chronische Er-
krankung vorliegen. Ausgenommen waren Patienten, die zum Zeitpunkt der Befra-
gung bereits einen Rentenantrag gestellt hatten oder gravierende schriftsprachliche
Verstandigungsschwierigkeiten aufwiesen. Der Interventionsgruppe wurden speziell
Arbeitnehmer aus dem Baugewerbe zugewiesen, bei denen der Arbeitsmedizinische
Dienst der Bau-Berufsgenossenschaft im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung ei-
nen Rehabilitationsbedarf festgestellt und daraufhin eine RehabilitationsmalRnahme
empfohlen hatte. Diese Gruppe wurde einer spezifischen medizinisch-
berufsorientierten Rehabilitation zugefuhrt. Der Kontrollgruppe wurden Arbeitnehmer
ohne einen speziell baugewerblichen Hintergrund zugewiesen, die aufgrund einer die
Erwerbsfahigkeit bedrohenden Erkrankung eine stationdre Rehabilitation im Klinikum
Bad Bramstedt durchfiihrten. Diese Gruppe absolvierte die medizinische bzw. ortho-
padische Standardrehabilitation.

Die Erhebung erfolgte durch Fragebdgen, die mit Instrumentarien zur Evaluation ver-
schiedener gesundheitsbezogener Aspekte wie beispielsweise Merkmalen zur Le-
bensqualitat, zu Schmerzen und zur beruflichen Belastung ausgestattet waren. Mit-
tels Befragungen zu zwei Messzeitpunkten t; zu Beginn der Rehabilitation und t;
nach Abschluss der Rehabilitation sollte das Konzept der Rehabilitation hinsichtlich

einer Belastungsorientierung der Mal3hahmen unter Berlcksichtigung des ausgetib-

61



ten Berufs der Rehabilitanden exploriert werden. Effekte bezilglich der Zielkriterien
Schmerz, Lebensqualitat und Arbeitsbewaltigung sollten tberprift und der Hauptef-
fekt der Mal3nahmen eruiert werden.

4.2 STUDIENAUFBAU UND UMSETZUNG

4.2.1 Befragungs-Instrumentarium
Neben soziodemographischen Kennzeichen und Angaben zur Tatigkeit bzw. zu Ar-
beitsanforderungen wurden in der Datenerhebung auch Merkmale zur Lebensquali-

tat, zu Schmerzen und zur beruflichen Belastung erfasst (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 In der Untersuchung zu den Zeitpunkten t; und. t, eingesetzte Befragungsinstru-
mente

Befragungsinstrumente th | b
Soziodemographie

Alter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit
Familienstand

Beschéaftigungsverhaltnis

berufliche Stellung

Einkommen

Tatigkeitsanalyse- Arbeitsanforderungen

In Anlehnung an FBS (Potthoff und Schian 1996) und
Bauspezifische Fragen (Weiler, Hartmann et al. 2004)
Lebensqualitat

SF-36 Health Survey (Bullinger und Kirchberger 1998) | x X
Schmerzen

FSS: Fragebogen zur schmerzbezogenen Selbstin-
struktion (Flor 1991)

FABQ-D: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire-
deutsch (Pfingsten, Leibing, Franz, Bansemer, Busch X X
et al. 1997)

Berufliche Belastung

SIBAR: Screening- Inventar zu Erfassung des Bedarfs
an berufsbezogenen Behandlungsangeboten in der
Medizinischen Rehabilitation (Birger, Deck und Fuhr-
mann 2006; Birger und Deck 2007; 2008)

X[ X | X [ X |[X
1

Gearbeitet wurde mit zwei Fragebogen fur die Messzeitpunkte t; bzw. t, (siehe An-
hang). Beide Bogen enthielten Fragen zu der korperlichen und der psychomentalen
Verfassung der Patienten und der damit einhergehenden Lebensqualitdt zum jeweili-
gen Erhebungszeitpunkt t; bzw. t,. AuRerdem beinhalteten beide Bégen Fragen zur
Schmerzwahrnehmung und —beurteilung sowie zum Bedarf an berufsbezogenen Be-

handlungsangeboten. Vor allem im Hinblick auf die Erfassung der Lebensqualitat,
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der beruflichen Belastung und der Schmerzen konnte auf standardisierte Verfahren
wie z.B. SF-36 (Bullinger und Kirchberger 1998), FSS (Flor 1991), FABQ-D
(Pfingsten, Leibing et al. 1997) und SIBAR (Burger, Deck et al. 2006; Birger und
Deck 2007; 2008) zurlickgegriffen werden.

Die erste Erhebung umfasste zusatzlich soziodemographische Ausklnfte und eine
Beschreibung der Tatigkeit bzw. der Arbeitsanforderungen der Rehabilitanden in An-
lehnung an den FBS (Potthoff und Schian 1996) und bauspezifische Fragen (Weiler,
Hartmann et al. 2004).

4.2.2 Zusammensetzung des untersuchten Patientenko  llektivs
Alle Rehabilitanden, die zum derzeitigen Zeitpunkt an Rehabilitationsmal3inahmen im
Klinikum Bad Bramstedt teilnahmen, wurden als potentielle Studienteilnehmer aufge-
fasst. In einem né&chsten Schritt wurden die Rehabilitanden eines Alters zwischen 20
und 65 Jahren von der Doktorandin auf das Vorliegen einer chronischen, die Er-
werbsfahigkeit bedrohenden Erkrankung Uberpruft. Bei Vorhandensein einer solchen
Erkrankung wurden die Patienten personlich angesprochen und die potentielle Be-
reitschaft an einer wissenschaftlichen Studie eruiert. War diese prinzipiell vorhanden,
wurden zunachst weitere Ein- und Ausschlusskriterien erfragt. Die Patienten mussten
sich in einem festen Arbeitsverhaltnis befinden und ausreichende Kenntnisse der
deutschen Schriftsprache besitzen. Aul3erdem durften sie bisher keinen Rentenan-
trag gestellt haben. Erfullten die Rehabilitanden diese Kriterien, wurde sie als nachs-
tes von der Doktorandin umfassend tber Ablauf und Zielkriterien der Studie infor-
miert. Wenn daraufhin eine Einwilligung seitens der Patienten in die hier vorliegende
Studie erfolgte, waren alle Ein- und Ausschlusskriterien erfullt und die teilnehmenden
Patienten konnten in zwei Gruppen eingeteilt werden. Zunachst die Ein- und Aus-

schlusskriterien im Uberblick:

Einschlusskriterien
1. Alter zwischen 20 und 65 Jahren
2. eine die Erwerbsfahigkeit bedrohende chronische Erkrankung
3. festes Arbeitsverhaltnis
4. schriftliche Einwilligung in die Studiendurchfihrung (Aufklarungs- und Ein-
willigungsbogen siehe Anhang)
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Ausschlusskriterien

1. gestellter Rentenantrag

2. gravierende schriftsprachliche Verstandigungsschwierigkeiten
Die Doktorandin teilte daraufhin die Rehabilitanden in zwei Gruppen ein (siehe
Tabelle 3).

Tabelle 3 Kennzeichen von Kontroll- und Interventionsgruppe

Kontroll- | Interventi-
gruppe | onsgruppe
Alter zwischen 20 und 65 Jahre X X
Erwerbsfahigkeit bedrohende chronische Erkran- X x
kung
Festes Arbeitsverhéltnis X X
Schriftliche Einwilligung X X
Kein Rentenbegehren X X
E;Itgi gravierenden schriftsprachlichen Schwierig X X
Baugewerblicher Hintergrund -
Durch AMD der Bau-BG festgestellter Reha-Bedarf - X

Eine Gruppe setzte sich aus Personen ohne baugewerblichen Hintergrund mit chro-
nischen, nicht explizit berufsbedingten, Beschwerden zusammen. Diese Gruppe ab-
solvierte eine medizinische Standardrehabilitation und ist als Kontrollgruppe zu ver-
stehen. Die zweite Gruppe setzte sich speziell aus Arbeitnehmern aus dem Bauge-
werbe zusammen. Bei ihnen war im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Untersu-
chung ein Rehabilitationsbedarf im Sinne arbeitsbedingter Beschwerden festgestellt
worden. Daraufhin erfolgte die Antragstellung fir eine Rehabilitation mit Zuweisung
der Arbeitnehmer ins Klinikum Bad Bramstedt. Diese Gruppe nahm an einer spezifi-
schen berufsorientierten Rehabilitation, der RehaBau, teil und ist als Interventions-

gruppe zu verstehen.

4.2.3 Untersuchungsdurchfihrung
Die patientenbezogene Erhebung in der Rehabilitationseinrichtung Bad Bramstedt
fand im Zeitraum von November 2005 bis Februar 2006 statt. Beide Studiengruppen
wurden zeitlich nacheinander gestaffelt befragt, zunachst die Kontrollgruppe, im An-
schluss daran die Interventionsgruppe. Untersucht wurde mittels Fragebdgen jeweils
an zwei Messzeitpunkten, zu Beginn (t1) und zu Ende (t2) der durchgefuhrten dreiwo-

chigen Rehabilitationsmafl3nahmen.
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Zunachst Uberprufte die Doktorandin Ein- und Ausschlusskriterien der Rehabilitanden
und bei positivem Ergebnis teilte sie die Studienteilnehmer in Kontroll- und Interven-
tionsgruppe ein. Im November und Dezember nahmen Patienten des Klinikums Bad
Bramstedt nur an der Standardrehabilitation teil, so dass in diesem Zeitraum n=79
Teilnehmer fir die Kontrollgruppe gewonnen werden konnten. Die medizinisch-
berufsorientierte Rehabilitation im Sinne der RehaBau fand aufgrund der baugewerb-
lichen Téatigkeit ausschliel3lich im Januar bis Anfang Februar statt, da es zu dieser
Zeit saisonbedingt weniger Auftrage gibt und baugewerbliche Arbeithehmer eher ab-
kémmlich sind. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe konnten in diesem Zeitraum
gewonnen werden. Aufgrund klinkbedingter begrenzter Kapazitaten fur Patienten mit
einer MBO-Rehabilitation umfasst diese Gruppe n=24 Teilnehmer.

Den Teilnehmern der Kontrollgruppe wurde der erste Fragebogen von der Doktoran-
din innerhalb der ersten drei Tage nach Beginn der RehabilitationsmalRnahmen zum
selbststandigen Ausfillen Gbergeben. Den Teilnehmern der Interventionsgruppe
wurde der Bogen ebenfalls innerhalb der ersten drei Tage, jedoch aufgrund terminli-
cher Engpasse der Doktorandin durch eine Mitarbeiterin des Physiotherapie-Teams
ausgehandigt. Unklarheiten hinsichtlich der Fragestellungen konnten in beiden Grup-
pen durch personliche oder telefonische Ruckfragen geklart werden.

Alle Studienteilnehmer wurden dazu angehalten, den zweiten Fragebogen innerhalb
der letzten drei Tage vor Entlassung aus der Klinik zu bearbeiten. Damit die Teil-
nehmer den Bogen zeitgerecht bekamen, wurde er ihnen bereits zu Beginn der letz-
ten Woche ausgehandigt. Wurde der Bogen nicht zeitgerecht ausgefillt und abgege-
ben, wurde er den Teilnehmern zur Beantwortung zusammen mit einem Motivations-
schreiben auf postalischem Weg nachgeschickt. Daneben war dem Schreiben ein

frankierter und adressierter Rickumschlag beigefigt.

4.2.4 Teilnahmebereitschaft und Ricklaufquoten
Insgesamt kdnnen im Klinikum Bad Bramstedt in beiden Studiengruppen zum ersten
Zeitpunkt 103 Patienten erreicht werden. Zu 86 Teilnehmern liegen fur den Zeitraum
der Rehabilitation (Zeitpunkte t; und. t;) vollstindige Dokumentationen vor (vgl.
Tabelle 4).
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Tabelle 4 Erreichte Patientenzahlen

Beginn Reha (t1) | Ende Reha (t)
Kontrollgruppe 79 60
Interventionsgruppe 24 17
Gesamt 103 77

Der Rucklauf betragt in der Kontrollgruppe 76%, in der Interventionsgruppe 71%, fur
beide Gruppen insgesamt 75%. Die Rucklaufquote ist als durchschnittlich gut einzu-

schéatzen.

4.2.5 Statistische Verfahren
Die statistischen Datenanalysen erfolgen mit dem Programm ,Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS- Version 12.0.1). An statistischen Auswertungsverfahren
werden sowohl deskriptive Statistiken (Haufigkeiten, Mittelwertberechnungen, Ran-
ge) als auch Verfahren der prifenden Statistik, hierunter Berechnungen zur Effekt-
starke und Varianzanalysen bei metrisch skalierten Variablen und x2- Tests fir nomi-

nal skalierte Daten, angewandt.

4.3 MERKMALE ZUR GRUPPENUNTERSCHEIDUNG

Zur Unterscheidung der beiden Gruppen wurden im ersten Fragebogen (FB 1) zum
ersten Erhebungszeitpunkt soziodemographische und arbeitsbezogene Merkmale

abgefragt. Die abgefragten Kennzeichen werden im Folgenden dargestellt.

4.3.1 Soziodemographische Angaben
An soziodemographischen Angaben wurden zum einen Persoénlichkeitsmerkmale wie
Alter, Geschlecht und Staatsangehorigkeit erfasst. Zum anderen wurde der soziale
Kontext der Patienten durch Fragen zum Familienstand und Zusammensetzung des
Haushalts sowie zu Schulabschluss, Ausbildung und Einkommen ermittelt. Spezielle
berufliche Merkmale hinsichtlich der Arbeitssituation wurden durch Items zur berufli-

chen Stellung und zum Beschéftigungsverhaltnis abgefragt (vgl. FB | Nr. 1-7).

4.3.2 Angaben zur Tatigkeit und zu Arbeitsanforder  ungen

Der Bereich Tatigkeitsanalyse und Arbeitsanforderungen der Rehabilitanden wurde
durch ordinalskalierte Fragen zu physischen, emotionalen und kognitiven Arbeitsbe-

dingungen abgedeckt. Das Fragenfeld wurde in Anlehnung an den Fragebogen zur
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Beschaftigten-Selbstbeurteilung  (FBS, Potthoff und Schian 1996) und an bauspe-
zifische Fragen (Weiler, Hartmann et al. 2004) erstellt. Er umfasst Daten zur direk-
ten und indirekten korperlichen Beanspruchung. Die Antwortmdglichkeiten sind vier-
geteilt. Die Skalen reichen von starker Ubereinstimmung mit der Aussage (,stimme
voll und ganz zu* bzw. ,sehr haufig" bzw. ,genau“) bis zur Verneinung derselben
(,Stimme Uberhaupt nicht zu“ bzw. ,so gut wie nie* bzw. ,trifft auf mich nicht zu*).
Hinsichtlich der Arbeitsumstande der Rehabilitanden wurden beispielsweise Items
zum Arbeitstempo oder zur Bewegungsfreiheit am Arbeitsplatz abgefragt (vgl. FB |
Nr. 8). In Bezug auf psychische Belastungsfaktoren wurden unter anderem Fragen
zur Arbeitslast, zu Neuerungen/ Veranderungen und zu Uberstunden gestellt (vgl. FB
| Nr. 10). Bei der Betrachtung physisch-physikalischer und psychischer Belastungs-
faktoren (vgl. FB | Nr. 11) wurden zum Beispiel Faktoren wie korperlich schwere Ar-
beit, Warme/ Hitze und Anerkennung im Beruf berlcksichtigt. In der Tatigkeitsanaly-
se bauspezifischer Tatigkeiten richtete sich das Augenmerk beispielsweise auf Be-
anspruchungen wie Lastentragen oder Uber-Kopf-Arbeit (vgl. FB | Nr. 9).

4.4  ASSESSMENTINSTRUMENTE

4.4.1 Fragen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualit &t

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde jeweils zu beiden Messzeitpunkten
korrespondierend mit Fragen aus dem SF-36 (Short Form Health Survey) abgebil-
det (Bullinger und Kirchberger 1998).%

Dieser Fragebogen stellt das Konzept zur Erfassung des Gesundheitszustandes und
der damit einhergehenden Lebensqualitat der Patienten dar. Er standardisiert Ele-
mente der subjektiven Gesundheit wie psychisches Befinden, koérperliche Verfas-
sung, soziale Beziehungen und funktionale Kompetenz basierend auf dem Selbstbe-
richt der Befragten.

Der SF-36 umfasst 36 Items, welche mehreren Themenbereichen bzw. acht Dimen-

sionen subjektiver Gesundheit zugeordnet werden kénnen. Neben zweigeteilten

3 Weiterfiihrende Literatur zum SF-36 in der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung siehe M.
Bullinger, M. Morfeld, T. Kohlmann, J. Nantke, H.v.d. Bussche, B. Dodt, S. Dunkelberg und Mitarbeiter
(2003). ,Der SF- 36 in der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung- Ergebnisse aus dem Nord-
deutschen Verbund fir Rehabilitaionsforschung (NVRF) im Forderschwerpunkt Rehabilitationswissen-
schaften”. Die Rehabilitation 42 (4): 218-225.
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Antworten gibt es zudem in Skalen eingeteilte Antwortkategorien. Der SF-36 bietet
als Ergebnis acht Subskalen der persénlichen Gesundheit:

= korperliche Funktionsfahigkeit (vgl. FB | Nr. 14)

= korperliche Rollenfunktion (vgl. FB I Nr. 15)

= korperliche Schmerzen (vgl. FB | Nr. 20 und 21)

= allgemeine Gesundheitswahrnehmung (vgl. FB I Nr. 12 und 25)

= Vitalitat (vgl. FB | Nr. 34 im Anhang)

= soziale Funktionsfahigkeit*

= emotionale Rollenfunktion (vgl. FB | Nr. 17)

= psychisches Wohlbefinden (vgl. FB | Nr. 34)
Zusétzlich existiert ein Item zur Veranderung der Gesundheit im Vergleich zum ver-
gangenen Jahr (vgl. FB I Nr. 13).
Die Auswertung erfolgt Gber die Addition der angekreuzten Itembeantwortungen pro
Skala. Fir einige Punkte sind Umkodierungen noétig bzw. werden spezielle Gewich-
tungen miteinbezogen. Die Skalen werden in Werte zwischen 0 und 100 transfor-
miert, um einen Vergleich der Skalen innerhalb und zwischen Patientengruppen zu

ermdglichen.

4.4.2 Kognitive Variablen

Um den Status und das Empfinden der Untersuchungsteilnehmer in Bezug auf
Schmerzen und Krankheitsbewaltigung zu ermessen wurden zwei Fragebogenin-
strumente benutzt, der Fragebogen zur Erfassung selbstbezogener Schmerzinstruk-
tion (vgl. FB I Nr. 35- 52) und die deutsche Ubersetzung des Fear-Avoidance-Beliefs-
Questionnaire (vgl. FB | Nr. 53- 67).

Der Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstins  truktionen (FSS)
besteht aus zwei Subskalen (Flor 1991). Die eine Subskala erfasst die Verwendung
von positiv-forderlichen Mitteln durch die Befragten bezuglich ihrer Schmerzen (Skala
»Active Coping“ = aktive Bewaltigung). Die andere ermittelt negativ-hemmende
Selbstanweisungen (Skala ,Catastrophizing” = Katastrophisieren). Insgesamt werden
18 Elemente abgefragt, eine Subskala umfasst jeweils 9 Items. Auf einer sechsstufi-

gen visuellen Analogskala von 0 = “das denke ich fast nie” bis 5 = ,,das denke ich fast

**In der vorliegenden Arbeit wurde das Item zur sozialen Funktionsfahigkeit nicht vollstandig angelegt,

So bleiben sieben Subskalen zur Auswertung tbrig.
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immer“ sollen die Patienten angeben, inwieweit die einzelnen Aussagen zu der Zeit
auf sie zutreffen.
Die Auswertung erfolgt unter Berlcksichtigung der beiden kontrdren Faktoren Ka-
tastrophisieren und aktive Bewaltigung, denen die einzelnen Fragepunkte zugeord-
net werden. Die Summe der in den Subskalen erhobenen Werte wird durch 9 bzw.
bei unvollstandig ausgefillten Bogen durch die Anzahl der beantworteten Items ge-
teilt. So wird in beiden Subskalen der Mittelwert und die Standardabweichung er-
rechnet.
Schmerzen und Angst kdnnen sich gegenseitig beeinflussen. Unter Umsténden re-
sultiert daraus ein Vermeidungsverhalten in Bezug auf korperliche Aktivitdten sowie
eine damit verbundene Motivation, eventuell schmerzhafte Aktivitaten zu vermeiden
(Pfingsten, Leibing et al. 1997).
Mithilfe des im deutschen Sprachraum von Pfingsten und Mitarbeitern Ubersetzten
und psychometrisch gepriften Instruments Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire
(FABQ-D, engl. fur Angst-Vermeidungs-Glauben Fragebogen) werden Erklarungs-
modelle seitens der Befragten beziiglich ihrer Schmerzen erfasst, die dem Schmerz
ursachlich eine Verletzung oder ein pathologisches Geschehen zuschreiben. Zudem
wird gemessen, ob und inwieweit die Befragten eine Zunahme des Schmerzes auf
korperliche Aktivitaten oder ihre Arbeit zurtickfihren.
Der Fragebogen besteht aus insgesamt 16 Iltems zu kognitiven Variablen wie Bewal-
tigungsstrategien und Vermeidungsverhalten. Diese werden zu drei Skalen vereinigt:

Lverursachung durch Arbeit"

sverursachung durch Aktivitat"

= Prognostik Beruf/ Arbeit*

Jeder Skala sind 5 Items zugeordnet, Item 8 wird nicht verwertet. Das siebenstufige
Antwortschema reicht von 0 = ,stimmt gar nicht“ bis 6 = ,stimmt genau®. Die Ergeb-
nisse der einzelnen Skalen ergeben sich aus der Summe der Punktwerte der einzel-
nen Items multipliziert mit einem konstanten Faktor.
In der vorliegenden Arbeit wurde Item 16 nicht verwendet, die Subskala Prognose

Beruf wird darum nur orientierend verwertet.

4.4.3 Berufliche Belastung
Der Bedarf an berufsbezogenen therapeutischen Mal3hahmen in der medizinischen
Rehabilitation kann mit einem Fragebogen zur beruflichen Belastung, dem Scree-

ning-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilitat ion (SIBAR) festgestellt wer-
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den (Burger, Deck et al. 2006; Burger und Deck 2007; 2008). In dem fiir diese Arbeit
als Vorlage dienenden SIBAR-Messinstrument Version von 2005 werden auch so-
ziodemographische Kennzeichen wie Alter, Geschlecht, Art/ Umfang der Erwerbstéa-
tigkeit und Schulabschluss abgefragt. Diese Punkte werden im Rahmen des Frage-
bogenteils, der die Fragen des SIBAR umfasst, nicht erneut abgefragt, da sie bereits
unter den selbst verwendeten soziodemographischen Angaben ermittelt wurden.
Der Screening-Fragebogen soll hauptsachlich drei Funktionen erfillen:
= Bei Identifizierung von berufsbezogenem Behandlungsbedarf kann eine Zu-
weisung in spezielle Kliniken erfolgen.
= Klinikintern kann mit Hilfe des Fragebogens die Zuweisung der Patienten zu
einem fur sie passenden berufsbezogenen Angebot optimiert werden.
= Kilinikintern und —Ubergreifend soll eine Datengrundlage zur Beurteilung des
Bedarfs an unterschiedlichen berufsbezogenen Behandlungsangeboten ge-
schaffen werden kdnnen, so dass eine bessere an den Bedarf ausgerichtete
Planung und Entwicklung berufsbezogener Behandlungsangebote erfolgen
kann.
Zur Erfullung dieser drei Funktionen enthélt der Fragebogen drei Elemente, die den
Bedarf an berufsbezogenen therapeutischen Malinahmen in der medizinischen Re-
habilitation ermitteln sollen:
» das sozialmedizinische Risiko bzw. das Friihberentungsrisiko,
= das Ausmal und die Art der beruflichen Belastung sowie
= die von den Befragten selbst eingeschétzte Notwendigkeit berufsbezogener
Malinahmen in der Rehabilitation bzw. der berufliche Behandlungsbedart.
Diese drei Komponenten werden in jeweils einer Skala abgebildet. Die Antwortmaog-
lichkeiten sind zum Teil vorgegeben, so dass die jeweils treffendste von den Befrag-
ten angekreuzt werden muss, zum Teil missen bei der hier verwendeten Version zur
Auswertung freie Antworten vom Untersucher in Kategorien eingeteilt werden.
Mithilfe der Skala zum sozialmedizinischen Risiko kann das spatere Antragsverhalten
fur eine Fruhberentung aus Gesundheitsgrinden prognostiziert werden. Die Skala
umfasst 9 Items, deren Antworten jeweils ein bestimmter Punktwert zugeordnet ist
(vgl. FB | Nr. 16, 18, 22- 24, 26, 27, 29) . Das Ergebnis ergibt sich aus dem Sum-

% Frage Nr. 27 wird als 2 einzelne Items gesehen: ,Wie lange waren Sie in den vergangenen 12 Mo-

naten krankgeschrieben?" und ,Wie lange waren Sie in den vergangenen 12 Monaten arbeitslos?".
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menscore der 9 Items, der Wertebereich liegt zwischen 0- 19 Punkten. Ab einem
Punktwert von 8 liegen ein deutlich erhdhtes Frihberentungsrisiko und damit ein be-
rufsbezogener Behandlungsbedarf vor.

Die Skala zum beruflichen Belastungsprofil wird aus einem Item zur Gesamtein-
schatzung der beruflichen Belastung seitens der Befragten ermittelt (vgl. FB | Nr. 33).
Die Gesamteinschéatzung ,stark belastend” gilt als Behandlungsbedarf. Die Skala
zum beruflichen Behandlungsbedarf ergibt sich aus einem Item zu therapeutischen
Angeboten, die von den Befragten bezlglich des mdglichen Nutzens eingeschéatzt
werden missen (vgl. FB | Nr. 18). Als Behandlungsbedarf hierbei zéhlen als ,sehr
hilfreich® eingestufte Aussagen.

Die Skalen zum beruflichen Belastungsprofil und zur patientenseitig gesehenen Not-
wendigkeit berufsbezogener Behandlungsangebote in der medizinischen Rehabilita-
tion kbnnen noch differenzierter ausgewertet werden. Daraus ergibt sich ein spezifi-
scheres Bild der personlichen Belastungsdimensionen zum Beispiel hinsichtlich kor-
perlicher Anforderungen, Stress oder Betriebsklima bzw. der individuellen Be-
darfseinschatzung spezieller therapeutischer Angebote wie zum Beispiel ,Therapie-
angebote zum Thema Arbeit und Beruf‘ oder ,Hilfestellungen zum Umgang mit
Stress, Arger und Problemen bei der Arbeit‘. Die Differenzierung dient der Zuteilung
zu speziellen Therapieangeboten in einer Rehabilitationsklinik oder als Basis fur die
bedarfsorientierte Einfiihrung spezieller Angebote in einer Rehabilitationseinrichtung.
In der vorliegenden Arbeit wurde diese Differenzierung nicht vorgenommen, da ver-
schiedene berufliche Belastungen bereits im Rahmen der Tatigkeitsanalysen (siehe
Kap. 5.2) eruiert werden und sich daraus die Richtung der notwendigen Angebote
ableiten lasst. Zudem ist die Arbeit nicht primar darauf ausgelegt, speziell die Ange-
botsstruktur des Klinikum Bad Bramstedts zu verbessern.

Aus den drei Skalen kann ein statistischer Gesamtindex zur Ermittlung eines Bedarfs
an berufsbezogenen Behandlungsangeboten berechnet werden. Zur Berechnung
werden die drei Skalen addiert, wobei ein Hinweis auf Bedarf in der jeweiligen Skala

als ,1" und kein Bedarf als ,0“ gerechnet wird. Es ergibt sich ein Wertebereich von

Die Antworten sind zeitlichen Kategorien (,gar nicht®, ,seit 0- 5 Wochen", ,seit 6- 25 Wochen*, ,seit 26-

52 Wochen*) mit jeweils einem bestimmten Punktwert zuzuordnen.
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0- 3 Punkten. Bei einem Gesamtwert von mindestens ,2“ besteht Bedarf an berufs-

bezogenen Behandlungsangeboten.

Die drei Skalen kdonnen inhaltlich ausgewertet werden, es ergeben sich daraus vier

Bedarfskategorien:

kein Bedarf: kein erhdéhtes Frihberentungsrisiko (Skala | < 8 Punkte), beruflich
insgesamt nicht stark belastet, kein patientenseitig geaul3erter Bedarf an be-
rufsbezogenen Behandlungsangeboten

Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsangeboten: erhdhtes Frihberen-

tungsrisiko (Skala | = 8 Punkte), beruflich insgesamt stark belastet und/oder
patientenseitig gedul3erter Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsangebo-
ten

Diagnostik und Motivation: erhdhtes Frihberentungsrisiko (Skala | = 8 Punk-

ten), beruflich weder insgesamt stark belastet noch patientenseitig geaul3erter
Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsangeboten; in diesem Fall sind dia-
gnostische Mal3nahen zu unternehmen und es ist zu untersuchen, inwieweit in
Bezug auf die berufliche Situation Interventionsbedarf besteht; Patienten wa-
ren entsprechend zu sensibilisieren und zu motivieren

Prophylaxe: kein erhdhtes Frihberentungsrisiko (Skala | < 8 Punkte) aber be-
ruflich insgesamt stark belastet und/oder patientenseitig geduf3erter Bedarf an
berufsbezogenen Behandlungsangeboten; prophylaktisch sind berufsbezoge-
ne MalRnahmen erforderlich, um die Entwicklung einer erhéhten Frihberen-

tungsgefahrdung zu minimieren.
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5 STICHPROBE

Die Stichprobenbeschreibung vermittelt einen Uberblick tiber wesentliche Charakte-
ristika der in die Studie eingeschlossenen Patienten. Sie gliedert sich in soziodemo-
graphische Angaben und ausgewahlte Parameter zur Tatigkeitsanalyse bzw. zu den
Arbeitsanforderungen der Studienteilnehmer. Es wird zwischen Kontroll- und MBOR-
Gruppe unterschieden und dabei gepruft, inwieweit es in wesentlichen Merkmalen
Unterschiede zwischen den Rehabilitationsgruppen gibt. Im Anschluss werden Stich-

probenunterschiede der Zusammensetzung der Stichproben zu t; und t, getestet.

5.1 SOZIODEMOGRAPHISCHE ANGABEN

5.1.1 Beschreibung
In der vorliegenden Studie werden fir die Kontrollgruppe zu zwei Messzeitpunkten
n=79 Patienten erreicht, wobei der Anteil der weiblichen Versicherten mit 61% (n=48)
gegenuber dem Anteil der mannlichen (39%, n=31) uberwiegt. Mit 98% (n=77) sind
nahezu alle Patienten deutscher Staatsangehoérigkeit. Die meisten Teilnehmer sind
verheiratet und leben mit ihrem Partner zusammen (60%, n=47), gefolgt mit 19% von
den Ledigen und mit 14% von den Geschiedenen bzw. Getrennt-lebenden. Ein ge-
ringer Teil der Studienteilnehmer ist verheiratet, aber vom Ehepartner getrennt le-
bend oder verwitwet. In Bezug auf ihre berufliche Stellung geben 65% (n= 51) der
Patienten an, als Angestellte zu arbeiten. Innerhalb der Gruppe der Angestellten wird
die Tatigkeit nochmals differenziert, wobei 14 Patienten als Angestellte mit einfacher,
29 als Angestellte mit schwieriger und 8 als Angestellte mit leitender Téatigkeit be-
schaftigt sind. Die am zweithaufigsten genannte Gruppe ist die der Arbeiter, welche
insgesamt 25 Patienten und damit 32% umfasst. Genauer unterteilt machen un- bzw.
angelernte Arbeiter (n=11) und Fach-/ Vorarbeiter (n=12) jeweils etwa die Halfte der
Gruppe aus, lediglich ein geringer Teil ist Kolonnenfuihrer bzw. Meister. Einen kleinen
Anteil machen Patienten aus, die als Selbststandige in Handel/ Gewerbe/ Handwerk
tatig sind oder bis zu 9 Angestellte bei sich beschaftigt haben. Die Frage nach der
Erwerbstatigkeit beantworten die weitaus meisten der Versicherten mit ganztags
(60%, n=47), gefolgt von halbtags mit 28% (n=22) sowie stundenweise beschaftigt

oder Hausfrau/-mann mit jeweils 6% (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5 Soziodemographische Charakteristike von Kontroll- und Interventionsgruppe, Un-
terschiedsberechnung mittels x?

Gesamt™® | |Kontrollgruppe Interventions-
gruppe
Auspragung N | % N % N %
Geschlecht | mannlich 55 | 53,4 31 39,2 24 100
weiblich 48 | 46,6 48 60,8 0 0
Unterschiedsberechnung mittels x? X3= 27,31; p<.001
Nationalitdt | deutsch 99 | 96,1 77 97,5 22 91,7
nicht- deutsch 4 | 3,9 2 2,5 2 8,3
Unterschiedsberechnung mittels x? X3=n.s.
Familienstand | ledig 18 | 17,5 15 19 3 12,5
verheiratet, mit
Ehepartner 65 | 63,1 47 59,5 18 75
lebend
verheiratet,
vom Ehepartner| 5 | 4,9 4 51 1 4,2
getrennt lebend
geschiedern/ 13 (12,6 11 | 13,9 2 | 83
getrennt lebend
verwitwet 2 119 2 2,5 0 0
Unterschiedsberechnung mittels x? X?=n.s.
Erwerbs-
tiitigkeit ganztags 69 | 67,6 47 59,5 22 95,7
halbtags 22 | 21,6 22 27,8 0 0
stundenweise 5149 5 6,3 0 0
Hausfrau/- 6 | 59 5 | 63 1 | 43
mann
Unterschiedsberechnung mittels x? x3=11,42; p= 0,01
Berufliche Stellung
Arbeiter un-/ angelernt 12 | 11,8 11 14,1 1 4,2
vor/Fachar 3 1314 | 12 | 154 20 | 833
eiter
Kol_onnenfuhrer/ 4 | 39 > 26 > 8.3
Meister
Handel, Ge-
S"elb_st- werbe, Hand- 1 1 1 1,3 0 0
standiger
werk
mit bis zu 9
Angestellten 1 1 1 1.3 0 0
Angestellter E'r?faCheTa“g' 14137 | 14 | 1709 0 0
eiten
schwierige
Tatigkeiten 29 | 284 29 37,2 0 0
Ie|§ende Tatig- 9 | 88 8 10,3 1 42
keiten
Unterschiedsberechnung mittels x?2 X3= 44,73; p<.001

% Wenn die Gesamtprozentzahl 100% Ubersteigt, so ist das auf rundungsbedingte Effekte zuriickzu-

fuhren. Gleiches gilt fur alle weiteren Tabellen bzw. Abbildungen.
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Die Interventionsgruppe besteht aus 24 im Gegensatz zur Kontrollgruppe ausschliel3-
lich mannlichen Teilnehmern, der Unterschied in beiden Gruppen ist signifikant. Bis
auf zwei Personen sind alle Probanden deutscher Herkunft (92%). Dreiviertel der
Probanden sind verheiratet (n=18), 3 Personen sind ledig (13%), 1 Person ist verhei-
ratet, aber getrennt lebend, 2 Personen sind geschieden/ getrennt lebend.

Mit 22 Personen sind im Unterschied zur Kontrollgruppe nahezu alle der Teilnehmer
ganztags beschéftigt (96%), lediglich ein Teilnehmer gab an, zurzeit nicht zu arbei-
ten, sondern Hausmann zu sein. Die Unterschiedsprifung mittels x2 ergab einen
deutlichen Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die Erwerbstatigkeit.
Bis auf einen Probanden, welcher als Angestellter mit leitenden Tatigkeiten beschéaf-
tigt ist, gehdren alle Teilnehmer zur Gruppe der Arbeiter. Mit 20 Personen ist der
Grof3teil von ihnen als Vor- oder Facharbeiter beschaftigt (83%), ein Teilnehmer ist
un- bzw. angelernter Arbeiter, ein Teilnehmer ist Angestellter mit leitender Tatigkeit
und zwei Teilnehmer sind Kolonnenfiihrer bzw. Meister (8%). Bezuglich der berufli-
chen Stellung besteht ein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe.

Das Alter der Studienteilnehmer der Standardrehabilitation bewegt sich zwischen 26
und 63 Jahren, das mittlere Alter betragt 48 Jahre (siehe Tabelle 6). Das Nettoein-
kommen des gesamten Haushalts der Studienteilnehmer ist durchschnittlich im mitt-
leren Einkommensbereich bei circa 1500- 2000 Euro angesiedelt (Range 1= unter
500 Euro, 7= mehr als 3000 Euro).

Tabelle 6 Angaben zu Alter und Nettoeinkommen von Kontroll- und Interventionsgruppe

Kontrollgruppe Interventionsgruppe | Unterschiedsprifung
Mittelwert 48,57 44,33 t= 5,24, p=.024
Alter in Jahren | Range 26- 63 Jahre 37- 58 Jahre | (schwach signifi-
N 79 24 kant)
monatliches | Mittelwert 4,17 4,52
Nettoeinkommen Range 1 (weniger als 500€) -| 3 (1001 bis 1500€) - ns
aller Haushalts- 7 (mehr als 3000€) 7 (mehr als 3000€) -
mitglieder N 76 21

Im Durchschnitt sind die Probanden der MBOR-MalRnahmen 44 Jahre alt, der jingste
Teilnehmer ist 37, der alteste 58 Jahre alt. Das monatliche Nettoeinkommen aller
Haushaltsmitglieder ist ebenfalls im mittleren Einkommensbereich angesiedelt und
betragt 1501- 2000 Euro (Range 3= bis 1500 Euro bis 7= mehr als 3000 Euro). Bei

der Unterschiedsprifung zeigen sich fur das Alter der Teilnehmer schwach signifi-
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kante, fur das monatliche Nettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

5.1.2 Zusammenfassung
Die Interventionsgruppe besteht ausschliel3lich aus mannlichen Probanden, wohin-
gegen in der Kontrollgruppe mit circa 60% mehr der Teilnehmer weiblich sind. In bei-
den Gruppen ist der Grol3teil der Teilnehmer deutscher Nationalitat, verheiratet und
mit dem Partner lebend. Es besteht ein schwach signifikanter Unterschied in der Er-
werbstatigkeit, in der Interventionsgruppe sind im Gegensatz zur Kontrollgruppe na-
hezu alle Teilnehmer ganztags beschéftigt. Zudem arbeiten in der Interventionsgrup-
pe Uber 80% der Patienten als Vor- oder Facharbeiter, im Unterschied zur Kontroll-
gruppe, in der der Grol3teil der Teilnehmer als Angestellter mit schwieriger Tatigkeit,
gefolgt von Angestellter mit einfacher Tatigkeit beschaftigt ist. Das durchschnittliche
Alter der beiden Untersuchungseinheiten unterscheidet sich nur schwach signifikant
voneinander, die Teilnehmer der MBOR sind im Mittel 4 Jahre jlinger als die der
klassischen Rehabilitation. Im Durchschnitt ordnen beide Gruppen das Gesamtnetto-

einkommen ihres Haushalts im mittleren Einkommensbereich ein.

5.2 TATIGKEITSANALYSE/ ARBEITSANFORDERUNGEN

Den Rehabilitanden stellen sich in ihrem Arbeitsalltag gewisse Anforderungen, wel-
che sich in verschiedene Bereiche einteilen lassen. Diese werden in den folgenden
Tatigkeitsanalysen naher beleuchtet.?’

Die Haufigkeit bestimmter Arbeitsanforderungen, die sich den Patienten im taglichen
Berufsleben stellen, sollen dabei auf vierstufigen numerischen Skalen eingeordnet
werden. Die Skalen unterscheiden sich in der Benennung der Kategorien. Die Kate-
gorien sind

= sehr haufig, haufig, weniger haufig, so qut wie nie,

= voll und ganz, eher, eher nicht, iberhaupt nicht,

» genau, etwas, kaum, trifft auf mich nicht zu.?®

" Im folgenden Text sind einzelne Bereiche der Tatigkeitsanalysen zur besseren Differenzierung kur-
siv geschrieben.

8 Die einzelnen Kategorien der Skalen werden im folgenden Text nicht extra hervorgehoben.
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5.2.1 Tatigkeitsanalyse Arbeitsumstande
Die erste Tatigkeitsanalyse umfasst die Arbeitsumstande der Studienteilnenmer der
Kontrollgruppe und der Interventions- bzw. MBOR-Gruppe. Sie ist unterteilt in die
Bereiche Arbeitstempo selbst bestimmen, grol3e Bewegungsfreiheit am Arbeitsplatz,
Arbeit selbst einteilen, Mdglichkeit zu delegieren, stark beaufsichtigt/ kontrolliert und
ausreichend Arbeitsmittel. Die Kategorien, mit denen die Rehabilitanden ihre Zu-
stimmung zu den Arbeitsumstanden beschreiben sollten, reichen von ,voll und ganz*,
.eher” und ,eher nicht* bis zu ,uberhaupt nicht“. Im Einzelnen ergeben sich fir die

Dimensionen folgende Ergebnisse (siehe Abbildung 5).

Tatigkeitsanalyse 1

1a (BOR) ii 1= Arbeitstempo selbstbestimmen

1b (Kontrolle) [ | [ (@ Test: n.s.)

22 iﬁ# 2= GroRRe Bewegungsfreiheitam Arbeits-
platz (x> Test:n.s.)

3a iJ:H: | -
3p | | | I 3= Arbeit selbst einteilen (x> Test:n.s.)
4a -:":h% 4= Mdglichkeit zu delegieren
ab ] | | (x*- Test:n.s.)
5a -—_L—LA: 5= Stark beaufsichtigt/ kontrolliert
5b [] | I (x> Test:n.s.)
6a | 6= Ausreichend Arbeitsmittel
6b | [ | [ (x*- Test:n.s.)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10
Haufigkeit in Prozent (%)

oOwll und ganz O eher @ eher nicht O Uberhaupt nicht
mwoll und ganz O eher m eher nicht O Uberhaupt nicht

Abbildung 5 Arbeitsumsténde, Unterschiedsberechnung mittels x2

Die Beurteilung der Arbeitsumsténde verteilt sich in den einzelnen Bereichen in bei-
den Gruppen ungefahr gleich haufig auf die verschiedenen Kategorien. Die Unter-
schiedsberechnung mittels x2 ergibt fir keine der gefragten Bereiche einen signifi-
kanten Unterschied zwischen Kontroll- und MBOR-Gruppe.

Etwa die Hélfte der Teilnehmer beider Gruppen kann ihr Arbeitstempo ganz oder G-
berwiegend selbst bestimmen, die andere Halfte eher nicht bzw. Gberhaupt nicht. Der

Aussage Ich kann mir meine Arbeit selbst einteilen stimmen mit gut 50% mehr als die
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Halfte der Teilnehmer voll und ganz bzw. eher, etwa ein Viertel eher nicht und circa
ein Funftel Gberhaupt nicht zu.

Fast 60% der Rehabilitanden haben eine Gberwiegend grol3e Bewegungsfreiheit am
Arbeitsplatz, mehr als zwei Drittel stehen ausreichend Arbeitsmittel zur Verfiigung.
Jeweils ungefahr ein Drittel der Rehabilitanden haben voll und ganz oder eher, ein
Drittel eher nicht und ein weiteres Drittel Gberhaupt nicht die Mdglichkeit, Arbeit zu

delegieren oder fuhlen sich wahrend der Arbeit beaufsichtigt/ kontrolliert.

5.2.2 Tatigkeitsanalyse zu psychischen Belastungsf  aktoren
Faktoren wie beispielsweise ,Viel Arbeit* oder ,Nervliche Anspannung“ kénnen im
Arbeitsalltag der Rehabilitanden vorkommen und als psychisch bzw. emotional belas-
tend empfunden werden. In Abbildung 6 sind die untersuchten Merkmale graphisch

dargestellt.

Tatigkeitsanalyse 2
1a(80R) T 1= Viel Arbeit (x>-Test: n.s.)

1b (Kontrolle) ] T

2a :&H: 2= Neuerungen und Veranderungen

2b [ I I

(x>Test: n.s.)
3a i—‘—ﬁ—‘—

3b [ I [ 3= Uberstunden (y>Test: n.s.)

j‘g *I_‘_‘—*: 4= Zeitdruck (y2-Test: n.s.)
5a :A_‘_:hi 5= Nerdiche Anspannung

5b | | |

‘ ‘ (x3>= 9,16; p=.027 (schwach signifikant))
6a :& — d:

6b [ [CT] 6= Viel Verantwortung (x>Test: n.s.)

7a -‘_LA—‘_

7 T ] I 7= Starker Konkurrenzdruck (x>Test: n.s.)
2‘;‘ #ﬂl# 8= Knappe Terminvorgaben (x>Test: n.s.)
9a Hiﬁ 9= Starkes Konzentrieren (y>-Test: n.s.)

9b [ I |

10a H—‘_H: 10= Kleine Fehler kénnen groRe Schaden
10b | T I I verursachen (y>Test: n.s.)
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Haufigkeit in Prozent (%) 0

@ sehr haufig O haufig B weniger haufig @ so gut wie nie
O sehr haufig O haufig @ weniger haufig O so gut wie nie

Abbildung 6 Psychische Belastungsfaktoren, Unterschiedsberechnung mittels 2
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Die Kategorien reichen von ,sehr haufig®, ,haufig® und ,weniger haufig“ bis ,so gut
wie nie“. Beide Gruppen teilen die Haufigkeit psychischer Belastungen, die im Zu-
sammenhang mit der beruflichen Téatigkeit auftreten, etwa gleich haufig den ver-
schiedenen Kategorien zu, es gibt bis auf einen Bereich keine signifikanten Unter-
schiede in der Berechnung mittels x2.

Nahezu alle Rehabilitanden haben sehr haufig oder haufig viel Arbeit. Sehr haufig bis
haufig tragen etwa 80% der Befragten grof3e Verantwortung und stehen unter Zeit-
druck. Auch muss sich der Grofteil der Rehabilitanden sehr haufig oder haufig stark
konzentrieren, Uber 80% der Kontrollgruppe und zwei Drittel der MBOR-Gruppe.
Dreiviertel der Befragten ist weniger haufig bzw. so gut wie nie starkem Konkurrenz-
druck ausgesetzt. Uber die Halfte der Teilnehmer unterliegt sehr haufig oder haufig
knappen Terminvorgaben, zwei Drittel der MBOR-Teilnehmer und 56% der Teilneh-
mer der Standardrehabilitation. Bei ebenfalls Gber der Hélfte der Teilnehmer kénnen
sehr haufig oder haufig kleine Fehler zu grol3en Schéaden fuhren, 58% in der MBOR-
Gruppe, 68% in der Kontrollgruppe.

In den Bereichen Uberstunden und Neuerungen oder Veranderungen differieren die
Angaben der Teilnehmer etwas voneinander, jedoch nicht signifikant. Ein Drittel der
MBOR-Rehabilitanden machen sehr haufig bis haufig Uberstunden, jeweils ungefahr
ein Drittel weniger haufig (38%) oder so gut wie nie (29%). Bei den Standardrehabili-
tanden machen 64% sehr haufig oder haufig Uberstunden, etwa 20% weniger haufig
und gut 10% so gut wie nie. Neuerungen und Veranderungen unterliegt der Grol3teil
der MBOR-Rehabilitanden (61%) weniger haufig oder so gut wie nie, der Grol3teil der
Standardrehabilitanden (57%) hingegen sehr haufig oder haufig.

Im Bereich nervliche Anspannung unterscheiden sich die beiden Gruppen schwach
signifikant voneinander. Wahrend in der MBOR-Gruppe lediglich knapp die Halfte
sehr haufig oder haufig nervlicher Anspannung unterliegt, sind es in der Kontroll-

gruppe Uber 70%.

5.2.3 Tatigkeitsanalyse zu physisch- physikalische  n und psychischen
Belastungsfaktoren

In der folgenden Abbildung 7 sind physische bzw. physikalische und psychische Fak-
toren aufgelistet, denen die Rehabilitanden in ihrem Arbeitsalltag ausgesetzt sind. Es
sollte zugeordnet werden, inwieweit die Aussagen auf sie zutreffen. Die vierstufige

Kategorie reichte von ,genau” Uber ,etwas” und ,kaum* bis ,trifft auf mich nicht zu*.
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Tatigkeitsanalyse 3

la (BOR
2 (80R) 1 1= Korperich schwere Arbeit (= 13,38; p=.004)

1b (Kontrolle)
2a 2= Unangenehme einseitige Korperhaltung (x>Test:n.s.)
2b
3a 3= Gleichférmige, monotone Arbeit
30 (x2= 8,89; p=.031 (schwach signifikant))
4a #
4b 4= Haufiges und langes Sitzen (x>Test:n.s.)
5a
5b 5= Nasse, Zugluft, Kélte (x2= 31,14; p<.001)
6a .
6b 6= Warme, Hitze (x?= 13,15; p=.011)
7a o .
7b 7= Arbeit im Freien (x>= 37,47; p<.001)
gg 8= Ungiinstige Beleuchtung (x>Test:n.s.)

\ \ \

gg I 9= Nacht- oder Schichtarbeit (x>-Test:n.s.)
18? ##? 10= Umgang mit Schadstoffen (x2= 15,97; p=.003)
ﬁg 11= Larm (x?= 22,71, p<.001)
igz 12= Staub, Schmutz (x?= 27,0; p<.001)
13a 13= Rauch, RuR, Gase (x>= 12,3; p=.015)
13b
14a 14= Regelméalige Vibrationen oder Erschitterungen
14b (x2= 33,77; p<.001)
15a
15b 15= Rationalisierung und Umstrukturierung (x>Test: n.s.)
16a #—#i
16b 16= Einfiihrung neuer Technologien (x>-Test: n.s.)
17a | .
17b !;#‘; 17= Uberforderung (x>Test: n.s.)
18a |
18? ;L::#‘; 18= Unterforderung (x?= 6,84; p=.033 (schwach signifikant))
to0 BT 0 o veionst (e Test ns)
ggg 20= Tatigkeit macht SpaR (x>Test: n.s.)
2la - 2. .
21b 21= Ich finde Anerkennung (x>Test: n.s.)
gga 22= Ich gehe gerne zur Arbeit (x>Test: n.s.)
23a 23= Ich habe auch privat Kontakt mit Kollegen
230 | (x*Test: n.s.)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10

Héaufigkeit in Prozent (%) 0
@ genau O etwas @ kaum o trifft auf mich nicht zy
0O genau O etwas O kaum O trifft auf mich nicht zy

Abbildung 7 Physisch-physikalische und psychische Belastungsfaktoren, Unterschiedsbe-
rechnung mittels x2
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Bei den eher psychischen Belastungen bzw. Kognitionen unterscheiden sich die Teil-
nehmer beider Gruppen grof3teils nicht signifikant voneinander. Das trifft auf die Aus-
sagen Ich habe auch privat Kontakt mit Kollegen, Ich gehe gerne zur Arbeit, Ich finde
Anerkennung und Tatigkeit macht Spald zu, denen mehr als 60% der Rehabilitanden
genau oder etwas zustimmen. Der Aussage guter Verdienst stimmt immerhin noch
etwa die Halfte der Teilnehmer in beiden Gruppen genau oder etwas zu. In den Fra-
gen nach Haufigkeit von Uberforderung, Einfiihrung neuer Technologien und Ratio-
nalisierung und Umstrukturierung geben mehr als die Halfte der Rehabilitanden bei-
der Gruppen kaum oder trifft auf mich nicht zu an.

Ebenfalls nicht signifikant unterscheiden sich beide Gruppen hinsichtlich einiger wei-
terer Belastungen. Uber 90% der MBO-Rehabilitanden bewerten eine unangenehme
einseitige Korperhaltung als genau oder etwas zutreffend, knapp 80% der Standard-
rehabilitanden. Haufige oder lange sitzende Téatigkeit wird von etwas mehr als der
Halfte der Standardrehabilitanden und circa 20% der MBO-Rehabilitanden als genau
oder etwas zutreffend beschrieben. Uber die Halfte der Teilnehmer der MBOR und
mehr als 70% der Teilnehmer der Standardrehabilitation missen kaum bei ungtinsti-
ger Beleuchtung arbeiten bzw. es trifft auf sie nicht zu. Weniger als 10% der MBO-
Rehabilitanden beschreiben Nacht- oder Schichtarbeit als genau oder etwas zutref-
fend, etwas mehr als 20% der Standardrehabilitanden.

Schwach signifikante Unterschiede gibt es in den Belastungsdimensionen gleichfor-
mige und monotone Arbeit, was mit iber 50% mehr MBO-Rehabilitanden als genau
oder etwas auf ihre Arbeitsbedingungen passend beschreiben. Auf mehr als die Half-
te der Standardrehabilitanden trifft Unterforderung bei der Arbeit nicht zu, hingegen
nur bei knapp 30% der MBO-Rehabilitanden.

Deutliche Unterschiede bestehen hingegen in den meisten physischen und physikali-
schen Belastungsbereichen. Im Einzelnen sind das die Bereiche korperlich schwere
Arbeit, Nasse/ Zugluft und Kélte, Warme und Hitze, Arbeit im Freien, Umgang mit
Schadstoffen, Larm, Staub und Schmutz, Rauch/ Rul3 und Gas sowie regelméaliige
Vibrationen oder Erschutterungen. Diesen Belastungen sind die Teilnehmer der
MBO-Rehabilitation in einem signifikant hdheren Mal3 ausgesetzt als die Teilnehmer

der Standardrehabilitation.
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5.2.4 Tatigkeitsanalyse bauspezifischer Tatigkeite n

Die Haufigkeit der Austbung bauspezifischer Tatigkeiten sollte von den Rehabilitan-
den in die Kategorien ,sehr haufig®, ,haufig®, ,weniger haufig® und ,so gut wie nie”
eingeordnet werden. Abbildung 8 zeigt, dass sich die Ergebnisse der Teilnehmer der

MBO-Rehabilitation in allen Bereichen signifikant von denen der Standardrehabilitati-

on unterscheiden.

la (BOR)
1b (Kontrolle)

2a
2b

3a
3b

4a
4b

5a
5b

6a
6b

7a
7b

Bauspezifische Tatigkeiten

B

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10
Haufigkeit in Prozent (%) 0

1= Lastentragen in der Ebene (y?= 25,2; p<.001)
2= Lastentragen auf Treppen (x?= 34,29; p<.001)
3= schwere Lasten (x>= 23,29; p<.001)

4= mittelschwere Lasten (x>= 20,69; p<.001)

5= Geblicktes/ gebeugtes Arbeiten
(x2= 10,45; p=.015)

6= Uber-Kopf-Arbeit (y2= 26,92; p<.001)
7= Uber-Schulter-Arbeit (x2= 10,9; p=.012)

8= Belastung der Ellenbogenregionen
(x?=10,6; p=.014)

9= Belastung des Handgelenks (x>= 15,33; p=.002)
10= Arbeiten im Knien (x?= 26,7, p<.001)

11= Arbeiten in der Hocke (x?= 11,79; p=.008)

B sehr haufig
O sehr haufig

O haufig
O haufig

B weniger haufig O so gut wie nie
O weniger haufig O so gut wie nie

Abbildung 8 Haufigkeit der Ausiibung bauspezifischer Tatigkeiten, Unterschiedsberechnung

Durchgehend ordnet sich mindestens die Halfte (oftmals weitaus mehr als die Hélfte)
der Teilnehmer der berufsorientierten Rehabilitation in allen Bereichen der bauspezi-
fischen Tatigkeiten den Kategorien sehr haufig und haufig zu. Unter dem Gesichts-
punkt koérperlicher Arbeitsanforderungen bzw. bauspezifischer Tatigkeiten liegt die

mittels x2
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Einordnung der Teilnehmer der Standardrehabilitation hingegen vornehmlich in den
Belastungskategorien weniger haufig oder so gut wie nie. Die Kategorien umfassen
die Tatigkeiten Lastentragen in der Ebene oder auf Treppen, Tragen schwerer oder
mittelschwerer Lasten, gebiickte/ gebeugte Arbeit, Uber-Kopf-Arbeit, Uber-Schulter-
Arbeit, Belastung der Ellenbogenregion oder des Handgelenks sowie Arbeit im Knien

oder in der Hocke.

5.2.5 Zusammenfassung
In Bezug auf Téatigkeitsanalysen zu den Arbeitsumstédnden der Rehabilitanden be-
standen keine wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Auch in der Tatigkeitsanalyse zu arbeitsbedingten psychischen Belastungsfaktoren
war die Einschatzung beider Gruppen zum Grof3teil &hnlich, allein im Bereich nervli-
che Anspannung gab es einen schwach signifikanten Unterschied.
In der dritten Téatigkeitsanalyse zu physischen und psychischen Belastungsfaktoren
im Zusammenhang mit der Arbeit ergab sich hinsichtlich psychischer Arbeitsbelas-
tungen wie beispielsweise Einfihrung neuer Technologien, privater Kontakt mit Kol-
legen, Spald bei der Tatigkeit nahezu Ubereinstimmende Bewertungen in beiden
Gruppen. Korperlichen und physikalischen Anforderungen, im Einzelnen koérperlich
schwere Arbeit, Nasse/ Zugluft und Kalte, Warme und Hitze, Arbeit im Freien, Um-
gang mit Schadstoffen, Larm, Staub und Schmutz, Rauch/ Ruf3 und Gas sowie re-
gelmanRige Vibrationen oder Erschitterungen hingegen unterlagen regelmafdig deut-
lich mehr Teilnehmer der MBOR als Teilnehmer der Standardrehabilitation.
Im Rahmen der Tatigkeitsanalyse bauspezifischer Tatigkeiten war die Interventions-
gruppe durchweg den Belastungen zu einem gro3eren Prozentsatz ausgesetzt als
die Kontrollgruppe.

5.3 DROP OUTS

Wenn eine wissenschaftliche Studie zu zwei oder mehr Messzeitpunkten ausgefihrt
wird, kann es zu einem spateren Befragungszeitpunkt zu Ausfallen in der Stichprobe
kommen. Im Rahmen einer Drop-out Analyse wird der Frage nachgegangen, ob im
Zeitverlauf bestimmte Patientengruppen nicht geantwortet haben und hierdurch eine
Verzerrung der Ergebnisse ersichtlich ist. Speziell wird kontrolliert, inwieweit die Zu-
sammensetzung der Stichprobe zum zweiten noch der Zusammensetzung der Stich-
probe zum ersten Messzeitpunkt entspricht. Folgende Variablen wurden in der hier

vorliegenden Arbeit bertcksichtigt:
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= Alter
=  Geschlecht
=  Familienstand

= Nettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder

=  Beruf
= Setting
=  Schmerz.

Mittels x?-Tests wurde Uberpruft, ob es systematische Ausfalle im Verlauf der Mess-
zeitpunkte gibt. In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Signifikanzprifung

dargestellt.

Tabelle 7 Vergleichbarkeit der Stichprobe t;- t,, Gberprift mittels x2

t1- to (X% Test)

Alter n.s.
Geschlecht X%=1; p=.005
Familienstand n.s.

Nettoeinkommen aller

Haushaltsmitglieder n.s.
Beruf n.s.
Schmerz n.s.
Setting n.s.

Wenn man die Daten von Teilnehmern der Erstbefragung mit denen der durchge-
hend antwortenden Teilnehmer vergleicht, bestehen keine bedeutsamen Unterschie-
de bezuglich der soziodemographischen Merkmale Alter, Familienstand, Nettoein-
kommen aller Haushaltsmitglieder und berufliche Stellung. Auch im Hinblick auf die
Schmerzbelastung der Rehabilitanden besteht kein signifikanter Unterschied bei den
Stichproben. Die Gruppenzugehdérigkeit scheint ebenfalls keine bedeutende Rolle zu
spielen. Lediglich in Bezug auf das Geschlecht gibt die teststatistische Uberpriifung
Hinweise darauf, dass im Vergleich zur Gesamtstichprobe zum zweiten Messzeit-
punkt tberdurchschnittlich mehr Frauen geantwortet haben als Manner.

Zusammenfassend lasst sich zeigen, dass die Ergebnisse in beiden Untersuchungs-
gruppen keinen Hinweis auf systematische Verzerrungen durch Drop-outs geben.

Folglich scheinen die Ausfélle der Rehabilitanden zufallig zu sein.
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6 ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Auswertung des Fragebogens ver-
gleichend fir Interventions- und Kontrollgruppe vorgestellt. Die Angaben beruhen auf
den Selbstbeurteilungen der Teilnehmer. Es werden die unterschiedlichen Ergebnis-
bereiche gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Schmerzen und berufliche Belastung
nacheinander abgebildet.

Der Teil der Datenanalyse, der sich auf soziodemographische Ergebnisse (perso-
nenbezogene Faktoren wie Alter, Geschlecht, Ausbildung) und Tatigkeitsanalyse/
Arbeitsanforderungen bezieht, ist bereits in der Stichprobenbeschreibung abgehan-

delt worden (siehe Kap. 5).

6.1 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT

Der allgemeine Gesundheitszustand und damit die gesundheitsbezogene Lebens-
gualitdt werden mit dem SF-36 erfasst (vgl. Kap. 4.4.1). Der Score reicht von 0=
schlechteste bis 100= beste Lebensqualitat, hthere Werte zeigen eine bessere Le-
bensqualitat an als niedrige.

Bei der korperlichen Funktionsfahigkeit  beurteilen die Patienten Einschrankungen,
die sie aufgrund ihrer eingeschrankten Gesundheit bei Austibung von alltaglichen
Tatigkeiten haben konnen. Bereits zum ersten Messzeitpunkt ist sie bei MBO-
Rehabilitanden signifikant hoher als bei den Standardrehabilitanden und wird im Mit-
tel von den Teilnehmern der MBO-Rehabilitation zu beiden Zeitpunkten besser be-
wertet (siehe linker Teil der Abbildung 9).2° Betrachtet man den Verlauf der kérperli-
chen Funktionsfahigkeit zeigt sich in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung
in einem zumindest schwachen bis fast mittleren Ausmal} (siehe rechter Teil der
Abbildung 9). Statistisch signifikante Unterschiede der Ergebnisse zwischen den bei-
den Rehabilitationsformen lassen sich in der Varianzanalyse (Zeit*Setting) nicht fest-

stellen.

# In den folgenden Abbildungen steht BOR fiir MBO-Rehabilitation (medizinisch-berufsorientierte

Rehabilitation) und Kontrolle fiir orthopadische Standardrehabilitation.
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Kdrperliche Funktionsfahigkeit — SF-36

Mittelwerte Effektstirken
% 100 12 O Kontrolle (n=61)
= L)
s E = — — starker| Effekt mEOR (n=17)
‘- E B0 +* ﬂ,ﬂ
[ ﬁ_ *
¥ I o mittlerer Effekt
% % +—Kantralle {n=61) 0.4
BY = _ ’
ﬁ ——BOR (n=17] schwacher Effekt L
il o j 0
= 11 t2 H 12

Zeit: F=6,77; p=.011; Setting: F= 8,88; p<.001; Zeit*Setting: n.s.

Abbildung 9 Angaben zur korperlichen Funktionsfahigkeit (SF-36)

Schwierigkeiten bei der Ausibung von beruflichen oder alltdglichen Tatigkeiten auf-
grund korperlicher Einschrankungen werden durch die korperliche Rollenfunktion
beschrieben, die folgende Abbildung zeigt die Ergebnisse.

Kdrperliche Rollenfunktion — SF-36

Mittelwerte Effektstirken
ﬁ 100 +—kontrolle (n=58) | 12 o Kontrolle (n=58)
T @ —+—BOR (=18) starke{ Effckt mBOR (n=16)

o
]

r_,/g 0,8

mittlerel Effekt
0.4

schwachel Effekt -_
0

11 - 12

(]
[
*

schlechteste: 100
Lebensqualitat
=
[}

(]

L

t 2

Zeit: F= 16,81; p<.001; Setting: n.s.;
Zeit*Setting: F= 3.88; p=.053 (Hinweis auf Signifikanz)

Abbildung 10 Angaben zur Kdrperlichen Rollenfunktion (SF-36)
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Die korperliche Rollenfunktion wird insgesamt an beiden Messzeitpunkten von den
MBO-Rehabilitanden besser bewertet als von den Standardrehabilitanden, die Ana-
lyse zum Setting lasst jedoch auf keine Unterschiede in den Ausgangsbedingungen
beider Rehabilitationsgruppen schlielRen. Die Ergebnisse zeigen aul3erdem, dass es
im Zuge der jeweiligen rehabilitativen MalRnahmen in beiden Studiengruppen zu ei-
ner Verbesserung im Bereich der korperlichen Rollenfunktion kommt. Dieses gilt fur
die Teilnehmer der klassischen Rehabilitation mit einem starken Effekt in einem deut-
lich gréReren Mald als fur die Teilnehmer der MBOR-Rehabilitation, bei denen der
Effekt in einem schwachen Bereich liegt. Aus der Analyse Zeit*Setting lasst sich ab-
leiten, dass die Teilnehmer der Standardrehabilitation etwas mehr von den Mal3nah-
men profitieren als die Teilnehmer der MBO-Rehabilitation.

Ein bedeutendes Ziel der rehabilitativen Behandlung von chronischen Erkrankungen
ist eine Reduktion von Schmerzen. An beiden Messzeitpunkten wurde nach der Hau-
figkeit und der Intensitdt von Schmerzen in den vergangenen vier Wochen gefragt.
Wie anhand der Abbildung 11 ersichtlich, konnte im Verlauf der Malinahmen in bei-
den Gruppen die Lebensqualitat hinsichtlich korperlicher Schmerzen  signifikant
verbessert werden. Die teststatistische Uberpriifung weist darauf hin, dass sich beide
Gruppen im Zeitverlauf verbessern — die Kontrollgruppe sogar mit mittlerem bis star-
kem Effekt — diese Verbesserung ist jedoch nicht auf eine der beiden Gruppen zu-

rick zu fuhren.

Kdrperliche Schmerzen — SF-36

Mittelwerte Effektstirken
% 100 +—antralle (n=69) | 12 O Kontrolle (n=E9)
o 80 —+—BOR (n=17) starker| Effekt mEOR (n=17)
&0 0.8
"'_'_'__——_———: mittlerer| Effekt

)
(]

schlechteste; 100
Lebensqualitat
i
[ }

* 0.4
schwachel Effekt t
' 0

t 2 H -2

]

L

Zeit: F=21,73; p<.001; Setting: F= 7,31; p=.008; Zeit*Setting: n.s.

Abbildung 11 Angaben zu kérperlichen Schmerzen (SF-36)
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung — SF-36

Mittelwerte Effektstirken
% 100 +—Kaontrolle (n=55) 12 O Kantrolle (n=55)
= L]
% E &0 ——BOR (n=14) starkel Effekt BEOR (n=15)
- =
v = 60 : " 0,8
ki i 40 ry +* mittlerer Effekt
g5 0.4
3% = ’
= schwachel Effekt -—
g o : 0 |
= 11 t2 A

Zeit: F= 4,86; p<.031 (schwach signifikant); Setting: n.s.; Zeit*Setting: n.s.

Abbildung 12 Angaben zur allgemeinen Gesundheitswahrnehmung (SF-36)

Ein wichtiger Parameter zur Beurteilung des Rehabilitationserfolges ist die Wahr-
nehmung der Rehabilitanden hinsichtlich ihrer Gesundheit im Allgemeinen. Die
Abbildung 12 zeigt die Einschatzung der Rehabilitanden in Bezug auf die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung . Sowohl die Ausgangs- als auch die Endwerte sind in
beiden Gruppen annahernd gleich hoch in einem mittleren Skalenbereich. Durch die
RehabilitationsmalRnahmen konnte in beiden Gruppen eine signifikante Verbesse-
rung erreicht werden, die allerdings eher schwach ausgepragt ist. Nennenswerte Un-
terschiede zwischen beiden Rehabilitationsformen bestehen nicht.

Das von den Rehabilitanden selbst empfundene Energieniveau wie beispielsweise
~Sschwungvoll* oder ,erschopft* wird durch das Mal3 der Vitalitdt abgebildet. Die Vita-
litat der MBO-Rehabilitanden konnte durch die Rehabilitationsmal3hahmen kaum
verbessert werden (siehe Abbildung 13). Im Verlauf vom ersten zum zweiten Mess-
zeitpunkt zeigt sich nahezu keine Veranderung, die Mittelwerte liegen mit t;= 54,6
und t= 54,7 jedoch zu beiden gemessenen Zeitpunkten leicht Gber dem Mittel von
50 (Range 0- 100). Im Gegensatz dazu ist bei den Standardrehabilitanden bei zum
ersten Zeitpunkt deutlich niedrigerer Beurteilung ihrer Vitalitdt eine eindeutige Veran-
derung zu sehen, die Verbesserung ist signifikant. Auch in der Varianzanalyse konn-

te in dem Sinne ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Settings gefunden
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werden, als dass die Standardrehabilitanden mehr von den MalRhahmen profitieren
als die MBO-Rehabilitanden.

Vitalitat — SF-36

Mittelwerte Effektstirken
ﬁ 100 +—Kontrolle (n=61) [ 12 O Kontralle {n=61)
= L]
é E a0 ——B0R (n=17) = starker Effekt EEOR (=17
b E &0 _ _ 0.8
b i 40 + mittlerer| Effekt
E % * 0,4
25 oo ’
= schwachel Effekt
g o ' 0
=

1 12 H-t2

Zeit: F=10,44; p<.002; Setting: F=10,71; p=. 002; Zeit*Setting: F= 10,15; p=.002

Abbildung 13 Angaben zur Vitalitat (SF-36)

Schwierigkeiten hinsichtlich der Dauer, des Pensums oder der Sorgfalt bei berufli-
chen oder alltaglichen Tatigkeiten aufgrund seelischer Probleme werden durch die
emotionale Rollenfunktion  abgebildet (Abbildung 14).

Emotionale Rollenfunktion — SF-36

Mittelwerte Effektstirken
ﬁ 100 12 o Kontrolle (n=53)
= ir - 2
é E a0 + starkel Effekt mEOR (h=17)
b E &0 0,8
ki i 40 . mittlerel Effekt
% % +—Kantrolle (n=53) 0.4
258 _ ’
= ——BOR (n=17) schwacher Effekt
g o - 0 e
[—]

1 12 H -2

Zeit: F=9,04; p=.004; Setting: F= 11,98; p<.001; Zeit*Setting: F= 7,26; p=.009

Abbildung 14 Angaben zur emotionalen Rollenfunktion (SF-36)

Bereits zum ersten Befragungszeitpunkt bewerten die MBO-Rehabilitanden die emo-
tionale Rollenfunktion signifikant besser als die Standardrehabilitanden. Sie zeigt bei
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den MBO-Rehabilitanden bei zu beiden Zeitpunkten konstant hohen und nahezu
identischen Werten im Verlauf der MaRnahmen lediglich eine sehr geringfigige Ver-
besserung. Hingegen bewerten die Standardrehabilitanden die emotionale Rollen-
funktion zum zweiten Zeitpunkt deutlich héher, es ist eine stark signifikante Verbes-
serung feststellbar. Die Analyse von Zeit*Setting lasst darauf schlieen, dass die
Kontrollgruppe in einem gréfReren Mal3 von der Rehabilitation profitiert als die Inter-
ventionsgruppe.

Auch das psychische Wohlbefinden spielt fir den Rehabilitationserfolg eine erheb-
liche Rolle. Vor diesem Hintergrund ist eine Steigerung des psychischen Wohlbefin-
dens ein wichtiges Behandlungsziel im Rahmen von Rehabilitationsmalinahmen. Aus
der Abbildung 15 (linke Seite) wird ersichtlich, dass das psychische Wohlbefinden in
beiden Gruppen bereits Uber dem Mittel von 50 liegt, die Bewertung seitens der
MBO-Teilnehmer jedoch deutlich besser ist. Es ist in beiden Gruppen eine positive
Entwicklung von Beginn t; zu Ende t, der Rehabilitation zu sehen. Sowohl in der In-
terventions- als auch in der Kontrollgruppe konnte das psychische Wohlbefinden im
Verlauf der MaRnahmen signifikant verbessert werden (Abbildung 15, rechte Seite),

Gruppenunterschiede sind nicht feststellbar.

Psychisches Wohlbefinden — SF-36
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Abbildung 15 Angaben zum psychischen Wohlbefinden (SF-36)

Die Messung der Veranderung der Gesundheit im Vergleich zum vergangenen Jahr
wurde in der vorliegenden Studie im Hinblick auf die bereits dargestellten Ergebnisse

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat aus der Analyse herausgenommen.
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6.2 KOGNITIVE VARIABLEN

6.2.1 Schmerzbezogene Selbstinstruktion

Das Empfinden der Untersuchungsteilnehmer in Bezug auf Schmerzen und Krank-
heitsbewaltigung lasst sich mit dem Fragebogen zur schmerzbezogenen Selbstin-
struktion (FSS, siehe Kap. 4.3.4) abbilden. In dem Bogen soll von den Befragten be-
urteilt werden, wie haufig sie Aussagen, die typische Gedanken von Menschen mit
Schmerzen darstellen, denken. Diese Gedanken lassen sich in positiv-férdernde (Ac-
tive Coping) und negativ-hemmende (Catastrophizing) Selbstinstruktionen untertei-
len. In der folgenden Tabelle ist das Ergebnis fur den FSS zum zweiten Messzeit-

punkt t, dargestellt:

Tabelle 8: Auswertung des FSS zu t,, Range von 0= ,fast nie“ bis 5= ,fast immer*

Schmerzbezogene . Standard-
Selbstinstruk?ion Gruppe Mittelwert abweichung N
férdernde BOR 3,38 0,78 16

Kontrolle 3,45 0,78 59
hemmende BOR 1,43 0,75 16
Kontrolle 1,58 1,1 59

Nach Einschatzung der Patienten sowohl der Interventions- als auch der Kontroll-
gruppe kann die schmerzbezogene Selbstinstruktion zum zweiten Messzeitpunkt als
Forderfaktor (Mittelwert MBOR= 3,38, Kontrolle= 3,45, Range 0- 5) gewertet werden.
Die Entwicklung der fordernden Selbstinstruktionen von Zeitpunkt t; zu t, wird aus
der graphischen Darstellung in Abbildung 16 deutlich.

Im Verlauf der RehabilitationsmalRnahmen zeigen die Mittelwerte der Teilnehmer der
berufsorientierten Rehabilitation in der 6stufigen Subskala Active Coping (Range 0=
keine — 5= stérkste Selbstinstruktion) zu den zwei Messzeitpunkten t; und t, einen
leichten Anstieg von 2,84 auf 3,38. In der Kontrollgruppe ist eine ahnliche, etwas ge-
ringer ausgepragte Tendenz zu sehen, von 3,11 auf 3,45. In beiden Gruppen ist die
Anderung eindeutig signifikant. Der Effekt scheint in der MBOR-Gruppe deutlicher zu
sein als in der Kontrollgruppe, die teststatistische Uberpriifung weist jedoch keinen

signifikanten Gruppenunterschied auf.
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Active Coping — FSS
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Abbildung 16 Positiv- forderliche schmerzbezogene Selbstinstruktionen (FSS)

Die Entwicklung negativ-hemmender schmerzbezogener Selbstinstruktionen ist gra-

phisch in Abbildung 17 abgebildet.

Catastrophizing — FSS
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Abbildung 17 Negativ- hemmende schmerzbezogene Selbstinstruktionen (FSS)

In der ebenfalls 6stufigen Subskala Catastrophizing (Range 0= keine — 5= starkste
Selbstinstruktion) ist in der MBOR-Gruppe ein Abfall von 1,52 auf 1,43 zu verzeich-
nen, in der Kontrollgruppe von 1,91 auf 1,58. Die Verdanderungen bezlglich der
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hemmenden Selbstinstruktionen zeigen in beiden Gruppen geringfligige bis malige
Verbesserungen. In der Kontrollgruppe scheint der Effekt etwas hdher zu sein als in
der Interventionsgruppe, dies ist jedoch nicht mit signifikanten Unterschieden im Set-

ting zu erklaren.

6.2.2 Fear Avoidance Beliefs
Mithilfe des Fear Avoidance Beliefs- Questionnaire (FABQ) kénnen in Ergdnzung
zum FSS Bewaltigungsstrategien und Vermeidungsverhalten beztglich der korperli-
chen Schmerzen, vor allem Rickenschmerzen, untersucht werden. Aussagen zu
Ruckenschmerzen sollen von den Befragten in Hinblick darauf beantwortet werden,
inwieweit sie ihnen zustimmen. Die Angaben kdnnen drei Bereichen zugeordnet wer-
den, Kausalitat von korperlicher Aktivitdt und Schmerzen, Kausalitat von Beruf und
Schmerzen und Prognose—Zukunft im Beruf (vgl. Kapitel 4.4.2).
In den beiden Bereichen Kausalitat Korperliche Aktivitat—Schmerz (siehe
Abbildung 18) und Kausalitat Arbeit/ Beruf—-Schmerz  (siehe Abbildung 19) sollen
die Befragten einordnen, inwieweit sie ihre (Rucken-) Schmerzen korperlicher Aktivi-
tat bzw. beruflicher Tatigkeit zuschreiben bzw. inwieweit sie durch korperliche oder
berufliche Tatigkeiten eine Verschlimmerung ihrer Schmerzen befurchten.
Bei den MBOR-Teilnehmern ist zum ersten Messzeitpunkt in beiden Bereichen ein
hohes Mal3 an Zustimmung zu verzeichnen, die Werte unterscheiden sich signifikant
von denen der Standardrehabilitanden. Die Mittelwerte der MBOR-Teilnehmer sind
zum zweiten Zeitpunkt noch tiber dem Mittel von 15 (Range 0= geringste, 29= hdchs-
te Zustimmung), jedoch deutlich niedriger als zum ersten Zeitpunkt. Im Gegensatz
dazu sind die Werte der Teilnehmer der Standardrehabilitation in beiden Bereichen
an beiden Messzeitpunkten niedriger und liegen zum zweiten Zeitpunkt nahe dem
Mittelwert.
Es konnten im Rahmen der Rehabilitationsmalinahmen in beiden Gruppen Verbes-
serungen erreicht werden. Die erreichten Verdnderungen bewegen sich bei den
MBO-Rehabilitanden in einem schwachen, bei den Standardrehabilitanden nur in
einem geringfligigen Bereich. Ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Effekte beider RehabilitationsmaRnahmen kann im Rahmen der teststatistischen

Uberpriifung zwischen beiden Settings nicht erhartet werden.
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Kdrperliche Aktivitat- Schmerz — FABQ-D
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Abbildung 18 Angaben zur Kausalitat von kdrperlicher Aktivitat und Schmerzen (FABQ-D)

Arbeit- Schmerz — FABQ-D
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Abbildung 19 Angaben zur Kausalitat von Beruf und Schmerzen (FABQ-D)

Als einen dritten Bereich gibt es bei dem FSS die Prognose zur Zukunft der Ar-
beit, in der die Befragten einschatzen sollen, ob sie trotz ihrer Schmerzen weiterhin

ihre berufliche Tatigkeit ausiben kénnen (siehe Abbildung 20).
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Prognose — FABQ-D
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Abbildung 20 Angaben zur Prognose- Zukunft im Beruf (FABQ-D)

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe schétzen ihre Zukunftsprognose zum ersten
Messzeitpunkt signifikant besser ein als die Teilnehmer der Standardrehabilitation.
Die MBO-Rehabilitanden sehen insgesamt weder zu Beginn noch zum Ende der Re-
habilitationsmaflinahmen die Zukunft ihrer Arbeit als besonders gefahrdet an, die Be-
wertung im Hinblick auf eine Gefahrdung der Erwerbstétigkeit liegt im niedrigen Zu-
stimmungsbereich von 6 (Range 0= geringste, 29= hdchste Zustimmung). Bei den
Teilnehmern der Kontrollgruppe liegen die Werte in einem deutlich hoheren Bereich,
sie gruppieren sich zu beiden Befragungszeitpunkten um den Mittelwert von 15
(Range 0= geringste, 29= hdchste Zustimmung). In beiden Gruppen konnten die
Uberzeugungen zur Zukunft der Arbeit allenfalls geringfiigig verbessert werden. Es
lasst sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Rehabilitations-

formen feststellen.

6.3 BERUFLICHE BELASTUNG- SIBAR

Der Bedarf an berufsbezogenen therapeutischen Mal3hahmen in der medizinischen
Rehabilitation kann mit dem Screening-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilita-
tion (SIBAR) festgestellt werden (vgl. Kap. 4.4.3). Der Bogen umfasst drei Skalen zur
Bedarfsermittlung, das sozialmedizinische bzw. Frihberentungsrisiko, das Ausmal}
und die Art der beruflichen Belastung sowie die patientenseitig eingeschétzte Not-
wendigkeit berufsbezogener Mal3hahmen in der Rehabilitation bzw. den berufliche

Behandlungsbedarf.
95



Zur Ermittlung des sozialmedizinischen bzw. des Frihberentungsrisikos muissen
die Teilnehmer verschiedene Fragen beantworten. Die Fragen zielen auf die Bewer-
tung des Gesundheitszustandes bzw. der Leistungsféahigkeit ab, setzen diese in Zu-
sammenhang mit Arbeits- und Erwerbsfahigkeit und dem Arbeitsmarkt, zudem wird
ein Rentenbegehren eruiert. In beiden Gruppen ist das sozialmedizinische Risiko
nicht besonders hoch ausgepragt (siehe Tabelle 9). Bei nur 28% der Patienten der
Standardrehabilitation und keinem Patienten der MBOR besteht im Rahmen der me-
dizinischen RehabilitationsmalRnahmen ein durch einen erhdhten Index in der Skala
sozialmedizinisches Risiko angezeigter Behandlungsbedarf. Es besteht kein signifi-

kanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Tabelle 9 Sozialmedizinisches bzw. Friihberentungsrisiko, gemessen mit SIBAR

Behandlungsbedarf | kein Behandlungs- .
(2 8 Punkte) bedarf (< 8 Punkte) | CM-Quadrat-Test
Kontrolle : 13 33
S o L2 e Testns
n 0 13 . .
BOR
% setting 0% 100%

Das Ausmal’ der beruflichen Belastung wird mittels einer Frage zur gesamten be-
ruflichen Situation festgestellt. Die Gesamteinschéatzung der beruflichen Situation als
.Stark belastend” in der 5stufigen Skala gilt als Behandlungsbedarf, die vier anderen
Stufen (,etwas belastend®, ,teils/ teils“, ,eher erfullend” und ,sehr erfillend”) nicht. Ein
berufsbezogener Behandlungsbedarf besteht fir den Grofiteil der Rehabilitanden
beider Gruppen nicht (siehe Tabelle 10). Lediglich ein gutes Drittel (37%) der Teil-
nehmer der Kontrollgruppe und nur ein Achtel (13%) der Teilnehmer der Interventi-
onsgruppe fuhlen sich beruflich stark belastet, so dass bei diesen Personen ein be-
rufsbezogener Handlungsbedarf besteht. Trotz des grof3er scheinenden Anteils der
beruflich Belasteten in der Kontrollgruppe besteht nach teststatistischer Uberpriifung

kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Tabelle 10 Ausmal’ der beruflichen Belastung, gemessen mit SIBAR

Behandlungsbedarf kein Behandlungs- .
" N bedarf ("nicht stark Chi-Quadrat-Test
("stark belastend") b
belastend")
Kontrolle ; tti 37 220/9 62 8£<1>/9
2 Seting ; ; : 2; X% Test: n.s.
BOR L
% setting 12,5% 87,6%
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Die Einschatzung zur Notwendigkeit berufsbezogener MaRnahmen  in der Rehabi-
litation ist dann gegeben, wenn Patienten Therapieangebote zum Thema Beruf als
»sehr hilfreich* einstufen. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe (43%) sehen mehr als die
Halfte der Teilnehmer der Interventionsgruppe (57%) einen Bedarf an berufsbezoge-
nen MalRnahmen in der medizinischen Rehabilitation (siehe Tabelle 11). Lediglich
43% der MBO-Rehabilitanden, jedoch 57% der Standardrehabilitanden sehen The-
rapieangebote zum Thema Beruf als ,etwas hilfreich® oder ,nicht hilfreich“ an. Die
teststatistische Uberpriifung zeigt einen signifikanten Unterschied in der Beurteilung
zur Notwendigkeit arbeitsbezogener Behandlungsangebote, sie wird von den Teil-

nehmern der Interventionsgruppe deutlich hdher eingeschatzt.

Tabelle 11 Patientenseitig gesehene Notwendigkeit zu berufsbezogenen MalRnahmen, ge-
messen mit SIBAR

kein Behandlungs-
Belhandlu_ngspeq‘arf bedarf ("nicht sehr Chi-Quadrat-Test
("sehr hilfreich™) Lo
hilfreich™)
Kontrolle ; ettin 43 13;/1 57‘:)/1
0 Setng : 1;’ ; X2 =2, p=.018
BOR 0___
% setting 57,1% 42,9%

Durch eine inhaltliche Auswertung der Skalen kdénnen die Befragten verschiedenen
Bedarfskategorien zugeordnet werden. In einer globalen, nicht auf einzelne Teilneh-
mer bezogenen Einschéatzung lassen sich die Ergebnisse der MBO-Teilnehmer vor
allem der Kategorie ,Prophylaxe” zuordnen, da bei den meisten Patienten kein er-
hohtes Frihberentungsrisiko, dabei aber patientenseitig gedul3erter Bedarf an be-
rufsbezogenen Behandlungsangeboten besteht. Bei den Teilnehmern der Standard-
rehabilitation kann neben prophylaktischem Bedarf auch ein genereller ,Bedarf an
berufsbezogenen Behandlungsangeboten“ aufgrund eines erhdhten Index in allen
drei Skalen des Instruments festgestellt werden.

Aus den drei Skalen kann ein statistischer Gesamtindex zur Ermittlung eines Be-
darfs an berufsbezogenen Behandlungsangeboten berechnet werden. In der vorlie-
genden Arbeit wurde der statistische Gesamtindex jedoch nicht berechnet. Die Daten
der Interventionsgruppe sind aufgrund der geringen Fallzahl der antwortenden Pati-

enten so verzerrt, dass die Berechnung des Index keine Aussagekraft hatte.
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6.4 ZUSAMMENFASSUNG

Aus den Ergebnissen des Screenings zu Beruf und Arbeit in der Rehabilitation kann
ein berufsbezogener Behandlungsbedarf im Rahmen der medizinischen Rehabilitati-
on abgeleitet werden. Fiur die MBO-Rehabilitanden besteht eher prophylaktischer
berufsbezogener Bedarf um ein Frihberentungsrisiko zu minimieren, fir die Stan-
dardrehabilitanden besteht aufgrund eines teilweise bereits erhdhten Frihberen-
tungsrisikos neben dem prophylaktischen auch ein reeller Bedarf an berufsbhezoge-
nen Behandlungsangeboten.

Insgesamt deuten die Ergebnisse des Wirksamkeitsvergleichs darauf hin, dass so-
wohl die medizinisch-berufsorientierten als auch die Standardrehabilitationsmalfi-
nahmen eine positive Veranderung des gesundheitsbezogenen korperlichen und
kognitiven Zustands der Rehabilitanden bewirken kénnen. Das trifft vor allem auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und auf die schmerzbezogenen Selbstinstruk-
tionen zu, kaum auf den Bereich der Bewaltigungsstrategien bzw. des Vermeidungs-
verhaltens.

Beide Rehabilitationsformen erreichen bei ihren Patienten Verbesserungen in nahe-
zu allen Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Beiden Settings ge-
lingt es ohne bedeutsame Unterschiede in den Bereichen der korperlichen Funkti-
onsfahigkeit und Rollenfunktion, der kdrperlichen Schmerzen und des psychischen
Wohlbefindens, weniger in der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung. In den Be-
reichen Vitalitdt und emotionale Rollenfunktion kommt es aus Sicht der Standardre-
habilitanden zu deutlich gréReren Verbesserungen als nach Einschatzung der MBO-
Rehabilitanden.

Auch die schmerzbezogenen Selbstinstruktionen kénnen von beiden Rehabilitations-
formen gleichermal3en verbessert werden, die Effekte liegen im schwachen bis mitt-
leren Umfang.

Die Bewaltigungsstrategien und das Vermeidungsverhalten der Patienten in Bezug
auf bestehende Ruckenschmerzen verandern sich in beiden Rehabilitationsformen
nicht bedeutsam.
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7 DISKUSSION

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde im Klinikum Bad Bramstedt mittels schrift-
licher Befragungen ein Vergleich zwischen zwei verschiedenen Rehabilitationskon-
zepten mit Schwerpunkt im Indikationsbereich Orthopadie durchgefiihrt. Zu zwei Er-
hebungszeitpunkten wurde die orthopadische Standardrehabilitation mit einer mehr
an Belastung orientierten MalRnahme, der medizinisch-berufsorientierten Rehabilita-
tion RehaBau, verglichen. Zielkriterien waren die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat der Rehabilitanden, Schmerzen bzw. Schmerzwahrnehmung und —beurteilung
und die Erfassung des Bedarfs an berufsbezogenen Behandlungsangeboten.
Bisherige Forschungsergebnisse bilden ein heterogenes Bild der medizinisch-
berufsorientierten Rehabilitation hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bei Untersuchung ver-
schiedener Zielkriterien ab. Auch das inhaltliche Leistungsspektrum und die bundes-
weite Verbreitung der MBO-Rehabilitation variieren erheblich. In Bezug auf die Effek-
tivitat von arbeitsbezogenen Mal3nahmen in der medizinischen Rehabilitation erge-
ben frihere Ergebnisse aus dem Projekt RehaBau im Klinikum Bad Bramstedt zwar
positive Resultate, doch aufgrund aufgetretener inhaltlicher und vor allem strukturel-
ler Schwierigkeiten scheint eine Weiterfihrung des Projekts schwierig.

Unter Bertcksichtigung der bisherigen Forschungsergebnisse mit besonderer Beach-
tung der Schwierigkeiten bei dem Projekt RehaBau muss die Frage gestellt werden,
ob sich der nétige Aufwand bei den bislang uneinheitlichen Resultaten lohnt. So soll
im Folgenden diskutiert werden, ob die Ergebnisse einer MBO-Rehabilitation sich
wesentlich von denen einer Standardrehabilitation unterscheiden oder ob vor allem
die Reorganisation der Prozesse ein wichtiger Faktor der MBO-Mal3nahmen ist bzw.
in der Vergangenheit war. Erwartungen der vorgelegten Arbeit sind zum einen, dass
das Konzept der zur Zeit durchgefuhrten Rehabilitation bereits ohnehin belastungs-
orientiert ausgerichtet ist, und zum anderen dass somit eine Neukonzeption entspre-
chend einer Belastungsorientierung nur geringe Effekte bezlglich der Zielkriterien

Lebensqualitat, Schmerz und Arbeitsbewaltigung zur Folge hat.
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7.1 METHODISCHE EINSCHRANKUNGEN

Die Rekrutierung der Teilnehmer der Interventionsgruppe gestaltete sich relativ ein-
fach da aufgrund des RehaBau-Konzepts als Gruppenprogramm alle Rehabilitanden
gleichzeitig zu einem definierten Zeitpunkt die Rehabilitationsmalinahmen begannen.
Das Projekt RehaBau beinhaltete im Vergleich zur orthopadischen Standardrehabili-
tation zusatzliche Elemente wie beispielsweise Training auf einer Ubungsbaustelle.
Aus diesbezuglichen Kapazitatsgrinden war die Teilnehmerzahl der MBO-
Rehabilitanden begrenzt und umfasste 24 Rehabilitanden, die in zwei Gruppen zu je
12 Personen aufgeteilt wurden. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe mussten nach
und nach fur die Studie gewonnen werden. Nur an bestimmten Tagen in der Woche
erfolgten Neuaufnahmen und auch nur dann, wenn Kapazitaten frei wurden, weil
vormalige Rehabilitanden ihre MallBnahmen zum Abschluss gebracht hatten. Dies
erforderte einen organisatorischen Mehraufwand. Mit insgesamt 103 Probanden ist
der Umfang der Studie in einem zufrieden stellenden Grél3enbereich angesiedelt.
Sicherlich waren groRere Fallzahlen winschenswert gewesen. Somit kann die hier
vorgelegte Studie nur explorativen Charakter haben und weiteren Forschungsbedarf
andeuten.

Insgesamt war der weitaus grof3te Teil der initial angesprochenen Patienten durch-
aus interessiert an der Studie teilzunehmen. Von den Personen, die sich nach einem
aufklarenden Gesprach tber Inhalt und Ablauf der Studie zu einer Teilnahme moti-
viert zeigten, konnten jedoch nicht alle zum zweiten Messzeitpunkt erreicht werden.
Eine Drop-out-Quote von insgesamt 25% (24% in der Kontrollgruppe, 29% in der In-
terventionsgruppe) liegt fur eine Studie dieser GroRenordnung zwar in einem akzep-
tablen Bereich. Auch haben Non-Responder- Analysen gezeigt, dass sich die Daten
dieser Patienten nicht bedeutsam von denen des durchgehend antwortenden Patien-
tenkollektivs unterscheiden. Jedoch ist die nicht 100%ige Rucklaufquote fur den di-
rekt zum Ende bzw. im Anschluss der Malinahmen liegenden Messzeitpunkt eher
ungewdhnlich, meist werden Patienten erst zu Katamnesezeitpunkten verloren. Das
mag insofern an der Untersuchungsdurchfihrung liegen, dass die Teilnehmer den
ersten Bogen personlich von der Doktorandin oder einer Mitarbeiterin des Klinikums

Uberreicht bekamen. Der zweite Bogen wurde jedoch in der letzten Rehabilitations-
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woche in die ,Briefkasten“ der Rehabilitanden gelegt,® so dass kein personlicher
Kontakt mehr erfolgte und vielleicht auch im Rahmen des Abschlusses der Mal3nah-
men mit eventuellen Abschlussuntersuchungen oder (Riick-) Reisevorbereitungen
das Ausflllen des zweiten Bogens in Vergessenheit geriet. Es kann auch daran lie-
gen, dass einige Teilnehmer zu Beginn sagten, dass sie der schriftlichen deutschen
Sprache nicht besonders gut machtig seien, sich jedoch zutrauten bzw. versuchen
wollten, die Bogen auszufillen. Es ware darum mdoglich, dass es diese Patienten
aufgrund doch zu grof3er schriftsprachlicher Schwierigkeiten zu anstrengend fanden,
auch den zweiten Bogen noch zu beantworten. Zudem beméngelten einige Teilneh-
mer den teilweise im Fragebogen verwendeten Fragestil. Sie fanden es verwirrend,
auf Fragen mit einer doppelten Verneinung zu antworten. Dies war bei einigen Fra-
gen notig, zum Beispiel bei manchen Fragen, die dem SF-36 entnommen waren:
» Frage: ,lch konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein®
= Antwortmdglichkeiten: ,ja/ nein*.

Das konnte die im Vergleich zur Kontrollgruppe hdhere Drop-out-Quote in der Inter-
ventionsgruppe erklaren, da sie sich komplett aus nicht-akademischen Personen zu-
sammensetzte. Obwohl im Aufklarungsgespréach auf die Anonymisierung der person-
lichen Daten hingewiesen wurde, empfanden einige Teilnehmer manche der sozio-
demographischen Fragen als zu persénlich und hatten bei einigen Fragen bezuglich
ihres Gesundheitszustandes Angst, dass ihr Arbeitgeber davon erfahren und dies
Auswirkungen auf das Arbeitsverhéltnis haben kdnnte. Einzelne Teilnehmer verwei-
gerten darum die Teilnahme ganz oder flllten die fur sie prekar erscheinenden Fra-
gen nicht aus.

Die Zusammensetzung der Gruppen unterscheidet sich hinsichtlich einiger Faktoren
betrachtlich voneinander. Das betrifft vor allem physische, insbesondere bauspezifi-
sche und physikalische Belastungen, denen die Teilnehmer im Rahmen ihrer berufli-
chen Tatigkeit ausgesetzt sind. Das verwundert wenig, da sich das Konzept der me-
dizinisch-beruflich orientierten RehaBau speziell an die kérperlich starker belastete

Klientel der Bauarbeiter richtet und als Kontrollgruppe eine unspezifische Gruppe von

%0 Aufgrund der verschiedenen im gesamten Klinikgebiet stattfindenden rehabilitativen MaRnahmen
oder personlicher Freizeitgestaltung halten sich die Rehabilitanden nicht oft in ihren Zimmern auf. Aus
diesem Grund besitzt jeder Rehabilitand einen persénlichen mit der Zimmernummer versehenen
.Briefkasten“. So kdnnen zum Beispiel Informationen Uber Therapieplan(-anderungen) oder spezielle

Untersuchungen hinterlassen werden.
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Rehabilitanden des Klinikums ausgewahlt wurde. Im Hinblick auf die Gruppenzu-
sammensetzung stellt sich dennoch die Frage, ob die zum Teil signifikanten Unter-
schiede eher als Nutzen oder als Last betrachtet werden sollten. Der Nutzen zeichnet
sich vor allem dadurch aus, dass durch dieses Studiendesign ein direkter Vergleich
zwischen Rehabilitanden mit unterschiedlichen arbeitsbezogenen Belastungen an-
gestrebt werden konnte. Der Nachteil ist sicherlich in einer schlechteren Vergleich-
barkeit der spezifischen Ergebnisse des Projekts RehaBau im Gegensatz zu den Ef-
fekten einer orthopéadischen Standardrehabilitation einer &hnlich belasteten Gruppe
zu sehen. Auch diesbeziiglich sollte diese Studie unter eher explorativen Gesichts-
punkten betrachtet werden. Interessant waren direkte Vergleiche von Studiengrup-
pen mit und ohne baugewerblichen Hintergrund, die an orthopadischen Standard-
mafl3nahmen bzw. interventionell an spezifischen berufsorientierten Mal3nahmen teil-
nehmen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse sollte insgesamt beachtet werden, dass die Da-
ten ausschlief3lich auf personlichen Angaben bzw. Beurteilungen der Teilnehmer be-
ruhen. Die Erhebungsinstrumente sind zwar grof3teils wissenschatftlich validiert. Den-
noch kénnen bei den subjektiven Bewertungen der Probanden individuelle Voraus-
setzungen, wie beispielsweise das nicht so gute Beherrschen der schriftsprachlichen
deutschen Sprache, einen Einfluss auf die Ergebnisse haben, indem zum Beispiel
zwischen einzelnen Fragen oder Items nicht ausreichend differenziert und der Ein-
fachheit halber immer die gleiche Antwort gewéhlt wird.

Nicht zuletzt sollte bei der Diskussion der Ergebnisse bedacht werden, dass langer-
fristige Effekte durch zwei Erhebungszeitpunkte nicht ausreichend untersucht werden
kénnen. Eine katamnestische Nachbefragung nach 12 Monaten ware winschens-

wert.

7.2 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION DER ERGEBNISSE HINS ICHTLICH
DER FRAGESTELLUNG

Nachfolgend werden die Ergebnisse des empirischen Teils (siehe Kapitel 5 und 6)

unter Berucksichtigung oben genannter Zielkriterien im Hinblick auf die Fragestellung

erortert.

7.2.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Die Ergebnisse im Fragebogen SF-36 zum allgemeinen Gesundheitszustand und der

damit zusammenhangenden gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigen in beiden
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Gruppen gleichermal3en einen insgesamt tberwiegend positiven Effekt der Rehabili-
tationsmafl3nahmen.

Die Teilnehmer der MBOR kdnnen vor allem in den Bereichen korperliche Schmer-
zen und psychisches Wohlbefinden zum Ende der Reha-Malinahmen klare Verbes-
serungen feststellen. Jedoch zeigen sich auch in der Kontrollgruppe signifikante Ver-
besserungen, es sind keine Unterschiede im Wirkungsgrad beider Settings feststell-
bar. Patienten beider Rehabilitationsgruppen zeigen auch hinsichtlich der kérperli-
chen Funktionsfahigkeit und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung Verbesse-
rungen, die MBO-Rehabilitation ist der Standardrehabilitation nicht Gberlegen. In den
Bereichen korperliche Rollenfunktion, Vitalitat und emotionale Rollenfunktion ist in
der MBOR-Gruppe allenfalls ein schwach signifikanter Unterschied von Zeitpunkt t;
zu t, feststellbar. In der Kontrollgruppe ist der Effekt hingegen stark ausgepragt, die
Standardrehabilitanden profitieren mehr von den RehabilitationsmalRnahmen.

Die MBO-Rehabilitation zeigt im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
kein besseres Outcome als die Standardrehabilitation. Jedoch ist zu bertcksichtigen,
dass es zum Teil erhebliche Unterschiede in den Ausgangsbedingungen der beiden
Gruppen gibt. Bereits zu Beginn der RehabilitationsmalRnahmen ist die Beurteilung
der MBO-Rehabilitanden in allen Bereichen bis auf die Bereiche kérperliche Schmer-
zen und allgemeine Gesundheitswahrnehmung signifikant besser als die Beurteilung
der Standardrehabilitanden. Durch die eingangs insgesamt schon vergleichsweise
hoch eingestufte Lebensqualitat kann sich diese in den spezifischen Bereichen nicht
mehr so stark verbessern, wie das bei niedriger eingestuften Werten der Teilnehmer
der Standardrehabilitation moglich ist. Es kann sogar eher eine Angleichung zur Mitte
erfolgen (vgl. Zwingmann und Wirtz 2005). Im Uberblick sind die Werte der MBO-
Rehabilitanden zu beiden Befragungszeitpunkten in den einzelnen Bereichen sogar
ausnahmslos hoher als die der normalen Rehabilitanden.

Ein Grund fir die bereits zu Anfang hoch bewertete Lebensqualitat in den Bereichen
Vitalitdt, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden kénnte sein, dass
die MBO-Rehabilitanden mit ihrer Arbeitsplatzsituation hinsichtlich Arbeitsumstanden
und psychischer Belastungsfaktoren zufriedener bzw. weniger belastet sind als die
klassischen Rehabilitanden. Das lasst sich mit Blick auf die dazu erhobenen Daten
zur Tatigkeitsanalyse/ Arbeitsanforderungen jedoch nicht nachvollziehen. Die Unter-
schiede in den genannten Bereichen zeigten zumeist keine signifikanten Unterschie-

de, lediglich in den beiden Bereichen nervliche Anspannung und Unterforderung
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zeigten sich in den Tatigkeitsanalysen schwach signifikante Unterschiede zu Guns-
ten der MBO-Gruppe.

Die hohen Ausgangslagen in den Bereichen der kdrperlichen Leistungsfahigkeit de-
cken sich mit Ergebnissen aus friheren Studien zur medizinisch-berufsorientierten
RehaBau (Weiler, Hartmann et al. 2004; 2006). In diesen Studien wurde festgehal-
ten, dass die MBO-Rehabilitanden oftmals aufgrund korperlicher Einschrankungen
ihre berufliche Tatigkeit nicht mehr ausiben, in der Rehabilitationsklinik jedoch alle
gestellten Anforderungen gut erfiillen konnten.

So muss die berufsspezifische Rehabilitation trotz der niedrigeren Effektstarken hin-
sichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nicht als ineffektiv betrachtet
werden. Die Einschatzung der Lebensqualitdt durch die MBO-Patienten liegt zum
zweiten Zeitpunkt in allen Bereichen wenigstens bei einem mittleren Wert von 50
(Range 0- 100), was bei den Patienten der Standardrehabilitation nicht der Fall ist.
Zudem konnten in den meisten Bereichen durchaus Verbesserungen erreicht wer-
den, wenn auch nicht signifikant héhere im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Jedoch sprechen die Ergebnisse daflr, dass die Verbesserungen durch eine klassi-
sche Rehabilitation mindestens genauso gut, wenn nicht besser zu erreichen sind.
Zu uberlegen wére an dieser Stelle, ob entweder beim direkten Vergleich von Ergeb-
nissen von MBO- und Standardrehabilitanden Gruppen mit eingangs gleich hohen
Werten im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gebildet werden soll-
ten (vgl. hierzu Muller-Fahrnow, Muraitis et al. 2006), oder ob vielmehr ein Wirksam-
keitsvergleich von Ergebnissen von MBO- Teilnehmern im Gegensatz zu Effekten
von Personen, die an keiner RehabilitationsmalRnahme teilgenommen haben, ange-

strebt werden sollte (vgl. hierzu Hippe und Raspe 2005).

7.2.2 Kognitive Variablen

Schmerzbezogene Selbstinstruktion

Betrachtet man die Einstellungen der Patienten in Bezug auf Schmerzen und Krank-
heitsbewaltigung, gemessen mit dem FSS, haben beide RehabilitationsmalRnahmen
in einem bezeichnenden Mal3 die kognitiven Einstellungen der Teilnehmer verbes-
sern kénnen. Es fallen vor allem die férdernden schmerzbezogenen Selbstinstruktio-
nen ins Auge, denn fir beide Gruppen trifft die Verbesserung in einem héheren Um-
fang auf die Skala Active Coping als auf die Skala Catastrophizing zu. Die férdern-

den schmerzbezogenen Selbstinstruktionen bessern sich deutlicher als die hemmen-
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den. Die Werte liegen fur MBO- und Kontrollgruppe zum ersten Messzeitpunkt dicht
beieinander, die Ausgangsbedingungen der Gruppen entsprechen sich. Auch zum
zweiten Messzeitpunkt liegen die Bewertungen beider Gruppen nah beieinander,
was sich in den Effektstarken widerspiegelt.

Unter genauerer Betrachtung der einzelnen Skalen wird in der MBO-Gruppe vor al-
lem die Verbesserung der Forderfaktoren deutlich. Sind die aktiv-bewaltigenden
Selbstinstruktionen der Teilnehmer zu Beginn der Mal3inahmen mit 2,84 eher im indif-
ferenten Bereich (Range 0- 5), so verbesserten sie sich zum Ende hin auf 3,38, der
Effekt ist mittel bis stark. Die Verdnderung der hemmenden Selbstinstruktionen ist
hingegen unbedeutend. In der Kontrollgruppe ist die Effektstarke der férdernden Fak-
toren zwar niedriger als in der MBO-Gruppe, aber ebenfalls im mittleren Bereich an-
gesiedelt. Die Verbesserungen der hemmenden Faktoren sind zwar héher als in der
MBO-Gruppe, aber das Ausmal ist auch hier insgesamt eher klein. In der hier durch-
gefuhrten Studie kann zum einen die schmerzbezogene Selbstinstruktion in beiden
Gruppen zum zweiten Messzeitpunkt insgesamt als Forderfaktor gewertet werden.
Zum anderen sind die Verbesserungen der Férder- bzw. Hemmfaktoren in beiden
Gruppen gleichsinnig, die Effektstarken liegen fur férdernde Selbstinstruktionen je-
weils im mittleren und fir hemmende Selbstinstruktionen jeweils im niedrigen Be-
reich, sie unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Daher kdnnen beide Re-
habilitationsformen als positive Mal3hahmen bezlglich férdernder bzw. hemmender
Schmerzinstruktionen gewertet werden. Es lasst sich keine Uberlegenheit der MBO-

RehaBau im Bereich schmerzbezogener Selbstinstruktionen feststellen.

Fear- Avoidance- Beliefs

Bei den Teilnehmern der berufsorientierten Rehabilitation féllt zu Beginn der Mal3-
nahmen ein Uberdurchschnittlich hohes angstmotiviertes Verhalten hinsichtlich kor-
perlicher Aktivitdten auf, in denen eine Ursache fir bestehende Rickenbeschwerden
gesehen wird. Zudem besteht der Glaube, dass auch die ausgetibte berufliche Téatig-
keit im Zusammenhang mit den Beschwerden stehen kdnnte. In beiden Bereichen
kénnen Verbesserungen dieser Einstellungen durch die MBO-Mal3nahmen erreicht
werden, leichte fur den Bereich Kausalitat Korperliche Aktivitat—Schmerz und leichte
bis mittlere fur den Bereich Kausalitat Arbeit/ Beruf-Schmerz. Negative Uberzeugun-
gen bezlglich dieser beiden Bereiche sind bei Teilnehmern der klassischen Rehabili-

tation bereits zum ersten Befragungszeitpunkt signifikant niedriger ausgepragt als bei
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denen der MBOR, es besteht ein eher durchschnittliches angstmotiviertes Vermei-
dungsverhalten. Im Folgenden werden durch die Malinahmen diese Einstellungen
nicht wesentlich veréandert, die Effektstarke fur diese beiden Bereiche ist schwach.
Das in der Kontrollgruppe weniger stark ausgepragte Vermeidungsverhalten und die
niedriger scheinende Effektstarke kénnten mdoglicherweise dadurch bedingt sein,
dass sich der Fragebogen speziell auf Beschwerden/ Schmerzen des Rickens be-
zieht, die Teilnehmer der Standardrehabilitation aber nicht nur wegen Funktionssto-
rungen im Rickenbereich an den rehabilitativen Mal3nahmen teilnahmen. Nach der
Zustimmung zu den einzelnen Aussagen gefragt wurde deshalb vielleicht eher mit
.rendenz zur Mitte“ geantwortet, der Bereich war im Fragebogen mit ,unsicher®
Uberschrieben. Insgesamt lasst sich jedoch kein signifikanter Unterschied in den Er-
gebnissen beider Gruppen feststellen, die MBO-MalRRnahmen ubertreffen in ihrer
Wirksamkeit im Hinblick auf Ursachenzuschreibung von und Umgang mit Ricken-
schmerzen die Standardmaf3nahmen nicht.

Hinsichtlich der Prognose in Bezug auf ihren Beruf besteht in der Gruppe der MBO-
Rehabilitanden bereits zu Anfang der RehabilitationsmaRnahmen keine starke Uber-
zeugung, dass ihre Arbeit in Zukunft gefahrdet ist. Im Gegensatz dazu ist in der Kon-
trollgruppe die Angst, in Zukunft die berufliche Tatigkeit wegen zu starker Schmerz-
beschwerden nicht mehr ausiben zu kbnnen, zum ersten Befragungszeitpunkt deut-
lich groRer. Zum Ende der RehabilitationsmalRnahmen verbessert sich die Einschat-
zung der Zukunftsprognose in beiden Gruppen zwar etwas, jedoch jeweils nur in ei-
nem geringfugigen Ausmali.

Im Ganzen konnten die Rehabilitationsmal3hahmen in beiden Gruppen Erklarungs-
modelle beziglich Schmerzen bzw. Beschwerden der Patienten zwar verbessern,
allerdings eher in einem schwachen Ausmalf. Lediglich in der MBOR-Gruppe konnte
sich die Uberzeugung der Teilnehmer, dass Arbeit ihnre Beschwerden negativ beein-
flusst, etwas deutlicher verbessern, doch auch hier liegt der Effekt allenfalls auf der
Grenze zum mittleren Effektstarkenbereich. In der Wirksamkeit der Rehabilitations-
mafl3nahmen in Hinsicht auf Bewaltigungsstrategien und Vermeidungsverhalten zei-
gen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die MBOR st

der Standardrehabilitation diesbeztiglich nicht tberlegen.

7.2.3 Bedarf an berufsbezogenen therapeutischen Ma  3nahmen
In Bezug auf den zum ersten Messzeitpunkt der Studie eruierten berufsbezogenen

Behandlungsbedarf in der medizinischen Rehabilitation — gemessen mit dem Scree-
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ning- Instrument SIBAR — unterscheiden sich die Ergebnisse der Patienten beider
Gruppen im Hinblick auf das sozialmedizinische Risiko und auf das Ausmal} der be-
ruflichen Belastungen nicht wesentlich voneinander. In beiden Gruppen weist ledig-
lich ein kleinerer Anteil der Patienten einen Risikoindex fir berufsbezogenen Be-
handlungsbedarf auf. Im Einzelnen besteht berufsbezogener Behandlungsbedarf
augrund eines erhdhten sozialmedizinischen Risikoindexes bei 28% der Teilnehmer
der Kontrollgruppe und bei keinem Teilnehmer der Interventionstruppe, aufgrund ei-
nes erhéhten Risikoindexes durch berufliche Belastung bei 37% der Kontrollgruppe
und 13% der MBO-Gruppe. In Bezug auf diese beiden Parameter besteht in beiden
Studiengruppen kein ausgepragter beruflicher Behandlungsbedarf im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation.

Anders sieht das hinsichtlich der patientenseitig eingeschatzten Notwendigkeit ar-
beitsbezogener RehabilitationsmalRnahmen aus. In beiden Gruppen besteht diesbe-
zuglich ein deutlich erhdhter Risikoindex. Es fallt vor allem die Beurteilung der Pati-
enten der Interventionsgruppe auf. Die Teilnehmer der MBOR bewerten den Bedarf
solcher Malinahmen mit 57% bedeutend hoher als die Teilnehmer der Standardre-
habilitation (43%).

Es ergibt sich fir die Teilnehmer der MBO-Rehabilitation vor allem die Bedarfskate-
gorie ,Prophylaxe®, das heildt, es besteht zwar kein erhéhtes Frihberentungsrisiko,
aber vor allem ein patientenseitig gedufRerter Bedarf an berufsbezogenen Behand-
lungsangeboten. Um auch das zukinftige Frihberentungsrisiko gering zu halten sind
vorbeugende berufsbezogene Malinahmen erforderlich.

Das Projekt der MBO-RehaBau zielt auf Personen mit baugewerblichem Hintergrund
ab, bei denen im Rahmen von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen ein
Rehabilitationsbedarf festgestellt wurde. Nach Einwilligung der Arbeitnehmer zu einer
Rehabilitation wurden sie der spezifischen berufsorientierten medizinischen RehaBau
zugewiesen. Angesichts des Rekrutierungs- bzw. Rehabilitationsverfahrens der Re-
haBau ist die Uberwiegende Einstufung der Patienten in die Kategorie ,Prophylaxe”
zu erwarten gewesen. Die Gruppe der RehaBau-Teilnehmer setzt sich speziell aus
Rehabilitanden mit festem Arbeitsverhaltnis zusammen, die aufgrund berufsbezoge-
ner Belastungen korperliche Einschrankungen aufweisen. Die Teilnehmer der Reha-
Bau wurden zudem im Vorfeld durch den Arbeitsmediziner dahingegen sensibilisiert,
dass, um eine zuklnftige Erwerbstatigkeit nicht zu gefahrden, ein spezifischer Be-

handlungsbedarf besteht und MaRnahmen ergriffen werden sollten. Die Teilnehmer
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stehen somit voll im Berufsleben, das sozialmedizinische Risiko ist gering, sie sehen
aber einen Bedarf an spezifischen berufsbezogenen Behandlungsangeboten. Es
kann festgehalten werden, dass die berufsorientierte Rehabilitation RehaBau tat-
sachlich einer Patientenklientel zukommt, die eine besondere Notwendigkeit zu be-
rufsbezogenen medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen sieht. Dennoch kann auch
ein nicht unerheblicher Teil der Standardrehabilitanden der Bedarfskategorie ,Pro-
phylaxe“ und sogar der Kategorie ,Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsangebo-
ten" zugeteilt werden. Somit scheint insgesamt ein nicht geringfugiger Teil aller Re-
habilitanden — und nicht nur einer spezifischen Gruppe — arbeitsbezogene Mal3nah-

men in der medizinischen Rehabilitation als notwendig zu erachten.

7.3 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die vorliegende Studie sollte Hinweise auf die Effektivitat einer verstarkt berufsorien-
tierten medizinischen Rehabilitation im Gegensatz zu einer Standardrehabilitation in
der Behandlung von orthopéadischen Patienten liefern. In Bezug auf die Frage, ob
eine Belastungsorientierung in der Rehabilitation gunstigere Effekte hinsichtlich der
untersuchten Parameter gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Schmerzen und Ar-
beitsbewaltigung zeigen die vorliegenden Ergebnisse keine bessere Versorgung der
Patienten der MBO-RehaBau auf. Trotz einer Neuorientierung hin zu einer explizit
starkeren Berufsorientierung sind insgesamt keine grof3en Gruppenunterschiede
feststellbar. Vielmehr lasst sich eine bemerkenswerte Ubereinstimmung in den Er-
gebnissen beider Rehabilitationssettings feststellen. Der Wirksamkeitsvergleich ein-
zelner Parameter zeigt, dass Patienten einer Standardrehabilitation haufig sogar
deutlicher von den RehabilitationsmalRnahmen profitieren als Patienten der MBOR.
Die prinzipielle Wirksamkeit medizinischer Rehabilitationsmal3hahmen wird durch
Forschungsergebnisse belegt (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 2004).
Der medizinischen Standardrehabilitation bei chronischen Riuckenschmerzen wird
gemessen unter anderem an den Kriterien Funktionskapazitat, Vitalitat, Schmerzen
und Katastrophisieren insgesamt jedoch ein allenfalls maRiger Effekt zugeschrieben
(HUppe und Raspe 2005).

Im Gegensatz dazu zeigen sich in der vorliegenden Studie in diesen Bereichen
durchaus positive Ergebnisse, die jedoch in der Gruppe der MBO-Rehabilitanden
nicht signifikant besser sind als die Ergebnisse aus der Gruppe der Standardrehabili-

tanden. Dieses Resultat bestétigt die Ergebnisse von Haaf (2005), der keinen Unter-

108



schied in der Wirksamkeit von Standard-Rehabilitationsmalinahmen und weiterent-
wickelten Rehabilitationsmalinahmen feststellen kann. Auch Streibelt und Mitarbeiter
(2006) sowie Muraitis, Kndrzer und Mitarbeiter (2006) kommen bei den Indikatoren
fur Aktivitat und Teilhabechancen in der mit dem SF-36 gemessenen korperlichen
Summenskala zu einem &hnlichen Ergebnis wie die hier durchgefiihrte Untersu-
chung. Sie kdnnen zwar signifikante Verbesserungen in einzelnen Dimensionen fest-
stellen. Diese unterscheiden sich innerhalb der MBO-Bedarfsgruppe jedoch in Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe bzw. im Vergleich von MBO-Modellklinik zu einer Kon-
trollklinik nicht.

Auch Bethge und Miuller-Fahrnow (2008) kbnnen im Rahmen einer Literaturanalyse
unter anderem im Bereich Funktionsfahigkeit keine Uberlegenheit der MBO-
Rehabilitation feststellen. Im Gegensatz zu der in der vorliegenden Studie gemesse-
nen Parameter korperliche Schmerzen und allgemeinen Gesundheitswahrnehmung,
in der sich die Ergebnisse von MBO- und Kontrollgruppe nicht signifikant unterschei-
den, kommen die Autoren jedoch im Bereich des subjektiven Gesundheitszustandes
und nach einer speziellen Analyse von Interventionen, die eine psychologische
Gruppenintervention beinhalteten, auch fir den Bereich Schmerzintensitat zu einem
besseren Outcome der MBO-Rehabilitanden.

Frohlich, Greitemann und Niemeyer (2009) sowie Bethge, Herbold, Trowitzsch und
Jacobi (2009) kénnen ebenfalls zeigen, dass Patienten mit muskuloskelettalen Er-
krankungen deutlicher von einem Programm mit integriertem orthopéadisch-
psychosomatischen Konzept und speziellen Rickenmodulen bzw. von einem Pro-
gramm mit kognitiv-behavioralem Ansatz profitieren als Patienten einer Kontrollgrup-
pe von Standardrehabilitationsmal3hahmen. Bethge und Mitarbeiter stellen in einer
Studie fest, dass die Einbeziehung von physischen und psychosozialen Anforderun-
gen in die Standardrehabilitation Hinweise auf positive Entwicklungen im Hinblick auf
berufsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen, berufliche Leistungsfahigkeit, kor-
perliche Funktionsfahigkeit, Depressivitat und soziale Funktionsfahigkeit gibt. Auch
Bethge, Herbold, Jacobi et. al. (2008) konnten in Untersuchungen zu Selbstwirksam-
keitserwartungen hinsichtlich der Bewaltigung beruflicher Belastungen und der sub-
jektiven beruflichen Leistungsfahigkeit kurzfristig eine starkere Verbesserung in der
MBO-Rehabilitation als in der Standardrehabilitation feststellen. In Bezug auf berufli-
che Teilhabe und Aktivitéat schranken die Autoren die Aussagekraft ihrer Studie je-

doch ein.
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Hinsichtlich der Verbesserung im kognitiven Bereich deckt sich das Ergebnis der hier
vorliegenden Studie zum Teil mit den Ergebnissen einer Studie zu den Effekten einer
physisch intensiveren Rehabilitation mit erweiterten kognitiven Modulen bei Patienten
mit chronischen Rickenschmerzen (Kleist, Alliger et al. 2001). Allerdings stellt die
Studie von Kleist und Mitarbeitern Uberlegene Effekte der Interventionsgruppe hin-
sichtlich einiger Dimensionen schmerzbezogener Kognitionen und Copingstrategien
fest, was in der vorliegenden Arbeit nicht der Fall ist. Jedoch betonten die Autoren
der Studie um Kleist auch, dass sie kein abschlieRendes Urteil Uber den Effekt des
verwendeten Programms in Bezug auf die Wirksamkeit geben kdonnen.

Die Ergebnisse dieser Studien geben Hinweise auf die Effektivitat von berufsbezo-
genen BehandlungsmaRnahmen, ohne jedoch eine deutliche Uberlegenheit der me-
dizinisch-berufsorientierten Mal3hahmen zeigen zu kdnnen. Dies wird durch weitere
Projekte bestétigt, in denen die Untersucher positive Effekte berufsbezogener Mal3-
nahmen in der orthopédischen Rehabilitation finden kdénnen (Schumacher 2002;
Schumacher und Lindner 2003; Dibbelt, Greitemann et al. 2006; Landau, Presl et al.
2006). Da jedoch Kontrollgruppen fehlen oder das Studiendesign keine Differenzie-
rung erlaubt, ob die positiven Ergebnisse auf die arbeitsbezogenen MalRnahmen o-
der andere Faktoren zuriickzufuihren sind, kann auch in diesen Arbeiten keine Uber-
legenheit der arbeitsbezogenen Mal3hahmen im Gegensatz zu einer Standardrehabi-
litation definitiv belegt werden.

Die Ergebnisse der durchgefuhrten medizinisch- berufsorientierten Rehabilitation
RehaBau koénnen im Einklang zu anderen wissenschaftlichen Studien — unter spe-
zieller Berucksichtigung der Ergebnisse der RehaBau-Studie von Horbach und Phi-
lipp (2009) — zeigen, dass eine Berufsorientierung in der medizinischen Rehabilitati-
on durchaus effektiv ist. Die generelle Notwendigkeit berufsbezogener Malinahmen
in der medizinischen Rehabilitation — in der vorliegenden Studie gemessen mit dem
Screening-Instrument SIBAR — konnte in Ubereinstimmung mit wissenschaftlichen
Arbeiten (vor allem im Férderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften”) ebenfalls
herausgestellt werden. Jedoch kann in der vorliegenden Studie kein grof3erer Nutzen
berufsorientierter Mal3inahmen im Vergleich zu einer orthopadischen Standardrehabi-
litation festgestellt werden. Griinde hierflr kdnnen in der eingangs formulierten Hypo-
these zu finden sein. Diese besagte, dass die Effekte zumindest der MBO-RehaBau
eher in der Vergangenheit zu suchen sind. Der bereits in der Projektphase geleistete

Aufwand zur besseren Erkennung und Behandlung von Patienten mit berufsbezoge-
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nem Bedarf kann zu einem insgesamt sensibleren Umgang mit beruflichen Problem-
lagen orthopadischer Patienten gefihrt haben. Eine Berufsorientierung sowie korper-
lich intensivere Rehabilitationsmodule kénnen demnach unbemerkt Einzug in die
Prozesse der orthopadischen Standardrehabilitation gefunden haben. Das kdnnte die
vergleichbaren Ergebnisse der RehaBau- und StandardmalRnahmen in der hier un-
tersuchten Phase des Projekts RehaBau erkléren.

Will man aus diesen Erkenntnissen Konsequenzen fur diese Form der medizinisch-
berufsorientierten Rehabilitation ziehen, sprechen die Ergebnisse daflrr, das Konzept
der RehaBau weiter zu Uberarbeiten. Aufgrund der positiven Effekte kann ein magli-
cher Nutzen des Projekts darin gesehen werden, dass ein Klientel angesprochen
wurde, das vielleicht ansonsten mangels des Wissens um die Mdglichkeit einer Re-
habilitation nicht an rehabilitativen MalBhahmen teilgenommen hétte. Im Zuge der
erreichten positiven Veranderungen bei den Teilnehmern der MBO-RehaBau kénnte
diskutiert werden, ob zumindest der spezifische Teil dieser Mal3nahmen, also belas-
tungsangepasste physiotherapeutische und ergonomische Module sowie eventuell
die Ubungsbaustelle, in die orthopadische Standardrehabilitation von Patienten mit
baugewerblichem Hintergrund integriert werden. Bei der Diskussion der Ergebnisse
und den daraus gezogenen Schlussfolgerungen sollten jedoch die methodischen
Einschrankungen beachtet werden.

7.4  AUSBLICK

Auf Basis der vorliegenden Ergebnisse ergeben sich verschiedentlich weiterfiihrende
Forschungsaufgaben. Um langerfristige Effekte bzw. Wirksamkeitsunterschiede bei-
der MalRBnahmen zu eruieren ware eine katamnestische Nachbefragung nach 12 oder
mehr Monaten wiinschenswert. Hierbei sollte die aufgrund des klinikseitigen Mangels
an Kapazitaten begrenzte Grol3e der Interventionsgruppe nach Mdglichkeit vergro-
Bert werden, beispielsweise indem der Zeitraum fur spezifische berufsorientierte
Malinahmen verlangert wirde, so dass gestaffelt nacheinander mehr Patienten an
der MBOR teilnehmen kdnnten. Grundséatzlich muss hier aber auch an die Erweite-
rung des Konzeptes auf mehrere Kliniken gedacht werden. Dies erhoht zum einen
die externe Validitat betrachtlich und wirde zu erhéhten Fallzahlen fuhren. Der For-
schungsaufwand jedoch auch der Bedarf an Konzeptabsprachen zur Verbesserung

der Treatment-Integritat (Schulungen, Manualisierung etc.) erhdht sich damit enorm.
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Ob medizinisch-berufsorientierte MalRBhahmen im Gegensatz zu orthopadischen
Standardmaflnahmen weiterfihrende Maflinahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben be-
gunstigen oder beschleunigen, war nicht Ziel der vorliegenden Arbeit. Weiterhin
konnte in dieser Studie nicht der Frage nachgegangen werden, inwieweit die Teil-
nehmer der RehaBau das Gelernte auch in ihrem Berufs- und Alltagsleben umsetzen
(kbnnen). Ein in diesem Zusammenhag viel verwendetes Mal} zur Messung des Er-
folgs berufsorientierter MaRnahmen ist die Arbeitsunfahigkeitszeit nach Beendigung
der Maflinahmen. So soll sich der Erfolg der durchgefihrten Malinahmen in geringe-
ren AU-Zeiten widerspiegeln. Gewissermal3en kdnnte konstatiert werden, dass eine
verminderte AU-Zeit mit einem personlichen Nutzen des Versicherten einhergeht.
Dieser Nutzen besteht dann darin, dass der Arbeitnehmer anscheinend nicht krank-
heitsbedingt arbeitsunfahig ist und somit als ,gesund“*! bezeichnet werden kann.
Zudem ist er in der Lage, seinen Lebensunterhalt selbst zu bestreiten und ist nicht
auf soziale Sicherung angewiesen. Neben diesem individuellen Nutzen einer verrin-
gerten AU-Zeit ist jedoch auch der 6konomische Nutzen nicht aul3er Acht zu lassen.
Ein groRerer 6konomischer Nutzen medizinisch-berufsorientierter MaRnahmen im
Gegensatz zu standardmafig durchgefuhrten RehabilitationsmalRnahmen konnte
bislang noch nicht zweifelsohne nachgewiesen werden. So besteht auch hinsichtlich
der AU-Zeiten und des okonomischen Nutzens medizinisch-beruflich orientierter
Maflinahmen ein weiterer Forschungsbedarf.

Das Aufzeigen zukinftiger Forschungsaufgaben orientiert sich an der Idee einer sich
standig weiterentwickelnden Optimierung medizinischer Mal3nahmen im Allgemeinen
bzw. Rehabilitationsmalinahmen im Besonderen. Das betrifft nattrlich vor allem den
Nutzen, der einem Individuum mit einer gestdrten funktionalen Gesundheit zu gute
kommt. Doch dadurch, dass das System finanziert werden muss, und auch im Hin-
blick auf die Zukunft des Sozialstaats, der auf eine Basis an weitestgehend funktional
gesunden Personen angewiesen ist, sollte der 6konomische Nutzen nicht ganz un-

beachtet bleiben.

3L Zur Definition der umfassenden und nicht immer klar umrissenen Bezeichnung ,gesund* vergleiche
den Begriff der ,funktionalen Gesundheit” der ICF, Kapitel 2.1.6.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der medizinischen Versorgung nimmt unter Berucksichtigung des ganz-
heitlichen Gesundheitskonzepts der ICF die Rehabilitation eine zunehmend wichtige-
re Rolle im Gesundheitssystem ein. In Anbetracht soziodemographischer und sozio-
O0konomischer Entwicklungen kommt hierbei vor allem der Idee einer frihestmdgli-
chen Integration beruflicher Problemlagen in den Rehabilitationsprozess eine grol3er
werdende Rolle zu.

In der vorliegenden Studie sollten die Effekte eines spezifisch medizinisch-
berufsorientierten Modells des Klinikums Bad Bramstedt, die RehaBau, hinsichtlich
Lebensqualitat, Schmerzintensitat bzw. schmerzbezogener Kognitionen und Arbeits-
bewaltigung untersucht werden. Die zugrunde liegende Hypothese der Arbeit war,
dass auch die orthopadische Standardrehabilitation bereits belastungsorientiert aus-
gerichtet ist und eine Neukonzeption keine grof3ere Wirksamkeit im Hinblick auf die
untersuchten Zielkriterien aufweist.

Es wurden 103 Rehabilitanden, von denen 24 an der speziellen Malihahme Reha-
Bau teilnahmen, zu Beginn und zu Ende der Rehabilitationsmal3nahmen mittels
schriftlicher Befragung untersucht. Hierbei konnte zur Lebensqualitat, zu schmerzbe-
zogenen Kognitionen und zur beruflichen Belastung auf standardisierte Messinstru-
mente (u.a. SF-36) zurtckgegriffen werden. Die Ergebnisse der Arbeit kdnnen Hin-
weise auf die Effektivitat berufsbezogener MaRnahmen in der medizinischen Rehabi-
litation vor allem im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat liefern. Je-
doch zeigt sich im Hinblick auf die Effektivitat keine Uberlegenheit der RehaBau im
Gegensatz zur orthopadischen Standardrehabilitation. Zudem konnte festgestellt
werden, dass patientenseitig in einem grofR3en Teil der Félle eine Notwendigkeit zu
berufsbezogenen Behandlungsangeboten gesehen wird, dies allerdings gleicherma-
Ben in beiden Rehabilitationsgruppen.

Aus diesen Resultaten lasst sich schliel3en, dass eine verstarkte Umsetzung einer
Berufsorientierung in der medizinischen Rehabilitation durchaus ihre Berechtigung
findet. Doch scheint der Aufwand einer gezielten Gruppenbildung nicht dem erhofften
Nutzen zu entsprechen. So sollte vielmehr eine Implementierung einzelner spezifi-

scher Module in die orthopadische Standardrehabilitation erfolgen.
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11 ABKURZUNGSVERZEICHNIS (ALPHABETISCH)

AR
BE
BFW
DRV
FABQ-D

FB I
FBS
FSS
ICIDH

LMR
LTA
LTG
MBO(R)

MTT
OSHA

SF-36
SGB
SIBAR
UL
z.B.

Anschlussrehabilitation

Belastungserprobung

Berufsforderungswerk

Deutsche Rentenversicherung Bund
Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire (FABQ-D) (engl. fir Angst-
Vermeidungs-Glauben Fragebogen)

Fragebogen |

Fragebogen zur Beschaftigten-Selbstbeurteilung

Fragebogen zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen

engl. International Classification of Impairments, Disabilitites and Handi-
caps

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
medizinisch-berufsorientierte (Rehabilitation)/ BOR: berufsorientierte
Rehabilitation

Medizinische Trainingstherapie

Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeits-
platz (engl. Occupational Safety and Health Agency)

Short Form Health Survey

Sozialgesetzbuch

Screening-Instrument Beruf und Arbeit in der Rehabilitation
unterhaltssichernde und andere ergédnzende Leistungen

zum Beispiel
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13 ANHANG

13.1 PATIENTENAUFKLARUNG UND —EINWILLIGUNG

Einwilligung

Ich bin Uber Inhalt und Zweck des Forschungsvorhabens ,Uberpriifung der Fragestellung inwie-
weit die Neueinfuhrung einer am Belastungskonzept a  usgerichteten Rehabilitationsmaf3nah-
me die Inhalte und Ergebnisse der Medizinischen Reh  abilitation veréndert”, das in Zusammen-
arbeit zwischen der Rehabilitationsklinik Bad Bramstedt (Chefarzt Dr. J. v. Bodman) und dem Institut
fur Medizinische Psychologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. Dr. U.
Koch) durchgefihrt und ausgewertet werden soll, informiert worden.

Zu diesem Zweck wurde mir ein Informationsschreiben ausgehandigt.

Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen (Name, Geburtsdatum, Adresse) oder sonstige
Angaben, welche Ruckschliisse auf meine Person zulassen, an Dritte weitergegeben werden und
dass in Zusammenhang mit dieser Untersuchung erhobene Daten geldscht werden, sobald sie fir die
weitere wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.

Ich méchte das Forschungsvorhaben durch meine Beteiligung unterstiitzen und willige ein, Fragebo-
gen auszufillen, die mir ausgehandigt oder zugeschickt werden.

Hierzu unterschreibe ich unten stehende Einverstandniserklarung. Ein Exemplar dieser Einwilligung

erhalte ich zu meiner Information.

Einwilligung zur Teilnahme an der Studie

Name Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ Wohnort

Datum und Unterschrift
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13.2 FRAGEBOGEN ZU ZEITPUNKT T4

Sehr geehrter Patient,

wie Sie bereits aus dem Aufklarungsbogen wissen, mdchten wir fiir ein wissenschaftliches Projekt
einige Daten erheben.

Wir mdchten Sie darum bitten, die folgenden Fragen gewissenhaft zu beantworten. Selbstverstandlich
kénnen Sie die Angabe zu einer Frage auch verweigern, lassen Sie das betreffende Feld einfach un-
ausgefullt.

Bei Fragen wenden Sie sich jederzeit gerne an Frau Nina Roéttger, welche im Rahmen ihrer Doktorar-
beit an dem Projekt beteiligt ist.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten das Kastchen ankreu-
zen, welches am besten auf Sie zutrifft.

Falls keine Antwortmdglichkeiten vorgegeben sind, tragen Sie die Antwort bitte auf die dargestellte
Linie ein.

Fragebogennummer:

1.
Wie alt sind Sie?

__Jahre
2.
Sind Sie
Mannlich [] weiblich []
3.
Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?
. deutsch ]
. Nicht- deutsch  [] Welche?

4.

Ihr Familienstand:

. Ledig L]
. Verheiratet, mit Partner lebend ]

. Verheiratet, vom Ehepartner getrennt lebend ]
. Geschieden/ getrennt lebend ]
. Verwitwet L]
5

Wie hoch etwa ist das monatliche Nettoeinkommen aller Haushaltsmitglieder insgesamt (die Summe
aus Lohn, Gehalt, Einkommen usw. jeweils hach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben)

i weniger als 500 Euro
. 501 bis 1000 Euro

. 1001 bis 1500 Euro
. 1501 bis 2000 Euro
. 2001 bis 2500 Euro
. 2501 bis 3000 Euro
. mehr als 3000 Euro

Ooooogd
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6

Sind Sie zur Zeit berufstatig?
*ja, ganztags ] *nein, Hausfrau/ Hausmann ]
*ja, halbtags ] *nein, in Ausbildung ]
*ja, stundenweise ] *nein, EU-, BU-Rente ]
*nein, Altersrente L]
7.
Zu welcher der nachfolgenden Gruppen gehért/ gehérte lhr Beruf?
Arbeiter
i Un-, angelernter Arbeiter ]
. Fach-, Vorarbeiter ]
. Kolonnenfihrer, Meister L]
Selbstandiger
. Selbstandiger Landwirt/ Genossenschaftsbauer ]
i Akademiker im freien Beruf (z.B. Arzt, Rechtsanwalt, Steuerberater) ]
i Selbstéandig im Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie, Dienstleistung ]
. mit bis zu 9 Angestellten L]
. mit mehr als 9 Angestellten L]
Angestellter
i Angestellter mit einfacher Tatigkeit (z.B. Verkauferin, Kontorist, Stenotypist) ]
i Angestellter mit schwieriger Tatigkeit (z.B. Sachbearbeiter, Buchhalter) ]
. Angestellter mit leitender Tatigkeit (z.B. wiss. Angestellter, Abteilungsleiter) ]
. Angestellter mit umfassenden Tatigkeiten (z.B. Direktor, Geschéftsfiihrer)
Beamter (einschl. Richter und Berufssoldat)
i Beamter im einfacher Dienst ]
. Beamter im mittlerer Dienst L]
. Beamter im gehobenen/ hoheren Dienst L]
Sonstiges
i (z.B. Auszubildender, Wehrpflichtiger, Praktikant) ]
8.
Wie stark stimmen Sie folgenden Aussagen
Uber lhre Arbeitsbedingungen zu?
stimme voll | stimme stimme eher | stimme uber-
und ganz eher zu nicht zu haupt nicht
zu zu
a. Ich kann mein Arbeitstempo selbst ] ] ] ]
bestimmen
b. Meine Bewegungsfreiheit am Arbeitsplatz ] ] ] ]
ist groi3
c. lch kann mir meine Arbeit selbstandig ein- ] ] ] ]
teilen
d. Ich habe die Mdglichkeit, Aufgaben und ] ] ] ]
Verantwortung an andere abzugeben
e. Ich fuhle mich bei der Arbeit stark beauf- ] ] ] ]
sichtigt und kontrolliert
f. Ich habe genligend Arbeitsmittel (Werk-
zeuge, Materialien, Geld) zur Hand, um ] ] ] ]
meine Arbeitsaufgabe gut bewaltigen zu
koénnen

131




9.

Welche der folgenden Tétigkeiten missen Sie in lhrem
Beruf austben?
Sehr Haufig | Weniger So gut
haufig haufig wie nie
a. Gehen mit Lasten in der Ebene [] L] L] L]
Gehen mit Lasten Uber Treppen und Leitern L] ] ] ]
c. Tragen besonders schwerer Lasten (mehr als ca. 25
s ‘ O | O] O O
d. Tragen mittelschwerer Lasten (ca. 10- 25 kg, z.B.
Farbeimer) [ O O O
e. Gebucktes/ gebeugtes Arbeiten im Stehen [] L] L] L]
f. Arbeiten Gber Kopf (Blickrichtung nach oben, z.B. Ar-
beiten an der Decke) [ O O O
g. Arbeiten mit den Handen Uber dem Schulterniveau
(z.B. Verputzen, Geristbau) [ O O O
h. Arbeiten mit Belastung der Ellenbogenregion, also
haufigen und kraftigen Unterarmbewegungen (z.B.
Mauern) [ O O O
i. Dauernde und kréaftige Handbewegungen (mehr als 1x
pro Minute, z.B. Schrauben drehen, Hammern, Rihr-
arbeiten) [ O O O
j- Arbeiten im Knien (z.B. Fliesenlege-, Estricharbeiten) L] ] ] ]
k. Arbeiten im Hocken (z.B. niedrige Arbeitshéhe) L] ] ] ]
10.
Wie haufig trifft folgendes auf Ihre Arbeit zu?
Sehr héu- - Weniger L
fig Haufig haufig So gut wie nie
a. Habe viel Arbeit L] L] L] L]
b. Es gibt Neuerungen und Veranderungen L] L] L] L]
c. Mache Uberstunden L] L] L] L]
d. Stehe unter Zeitdruck L] L] L] L]
e. Bin nervlich angespannt L] L] L] L]
f. Habe viel Verantwortung L] L] L] L]
g. Stehe unter starkem Konkurrenzdruck L] L] L] L]
h. Habe knappe Terminvorgaben L] L] L] L]
i. MuR mich stark konzentrieren L] L] L] L]
j- Mache Arbeit, bei der kleine Fehler zu grof3en
Schaden fuhren kbnnen [ [ [ [
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11.

Welche der folgenden Bedingungen oder Aussa-
gen treffen auf Ihre derzeitige Berufstatigkeit zu?

Genau

Etwas

Kaum

Trifft auf mich
nicht zu

Kdrperlich schwere Arbeit

a
b. unangenehme einseitige Kérperhaltung

c. Gleichférmige, monotone Arbeit
d. haufiges und langes Sitzen

e. Nasse, Zugluft, Kalte

f.  Warme, Hitze

g. Arbeitim Freien

h. Ungunstige Beleuchtung

Nacht- oder Schichtarbeit

j- Umgang mit Schadstoffen

k. Larm

.  Staub, Schmutz

m. Rauch, Ru3, Gase

n. regelméafige Vibrationen oder Erschitterun-

gen

Rationalisierung und Umstrukturierung

Einflhrung neuer Technologien

L 1T | o

Uberforderung

=

Unterforderung

s. guter Verdienst

t. Tatigkeit macht Spaf3

u. ich finde Anerkennung

v. ich gehe gerne zur Arbeit

w. ich habe auch privat Kontakt mit Kollegen

OO0 ooood oo odoood

OO0 ooood oo odoood

OO0UO0oOoUdoOod D00 ddoogoodggo

OO0UO0oOoUdoOod D00 ddoogoodggo

In den nachsten Fragen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.

12.

Ausgezeichnet Sehr Gut Weniger Schlecht

gut gut

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand
im allgemeinen beschreiben? O O O O O
13.

Derzeit viel | Derzeit | Etwa wie vor Derzeit Derzeit

besser etwas einem Jahr etwas viel
besser schlechter | schlechter

Im Vergleich zum vergangenen ] ] ] ] ]
Jahr, wie wirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

133




14.

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausliben. Sind
Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei

diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

Ja, stark ein-
geschrankt

Ja, etwas ein-
geschrankt

Nein, Uber-
haupt nicht
eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten,

Sport treiben

z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstande heben, anstrengenden

[

b. mittelschwere Tétigkeiten,
schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

z.B. einen Tisch ver-

Einkaufstaschen heben und tragen

mehrere Treppenabsétze steigen

einen Treppenabsatz steigen

~lolalo

sich beugen, knien, bicken

mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen

RS

mehrere Stralenkreuzungen weit zu Ful3 gehen

eine Stralenkreuzung weit zu Ful’ gehen

j- sich baden oder anziehen

ODogodgooo o

OooododgooOod | d

Dooodogood

15.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen

alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Nein

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

o e

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

tun

o

Ich konnte nur bestimmte Dinge

d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung

Oogdds

Odgo

16.

Voll
tungsfahig

leis-

Eingeschrankt
leistungsfahig

Gar nicht leis-
tungsfahig

Angesichts lhres Gesundheitszustandes: Wie
beurteilen Sie selbst Ihre jetzige berufliche Leis-
tungsfahigkeit?

[

[

[

Wie hoch schétzen Sie Ihre derzeitige berufliche Leistungsfahigkeit genau ein?

%

17.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Prob-
leme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltagli-
chen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niederge-

schlagen oder angstlich fihlten)?
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Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein L] L]
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte L] L]
C. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten L] L]
18.
Ja Nein
Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand lhre Er-
werbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet? [ [
19.
Uberhaupt Etwas MaRig | Ziemlich Sehr
nicht
Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienan- ] ] ] ] ]
gehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Be-
kanntenkreis beeintrachtigt?
20.
Keine Sehr | Leicht | MaRig | Stark Sehr
Schmerzen | leicht stark
Wie stark waren lhre Schmerzen in ] ] ] ] ] ]
den vergangenen 4 Wochen?
21.
Uber-
hgupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht
Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den ver-
gangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer ] ] ] ] ]
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behin-
dert?
22.
Nein, Vermutlich Bin unsi- Vielleicht | Ja, be-
sicher nicht cher ja stimmt
nicht
Konnen Sie lhre bisherige berufliche Tatigkeit ] ] ] ] ]
trotz lhrer gesundheitlichen Beschwerden zu-
kunftig noch weiter austiben?
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23.

Einem
Monat

Sofort

Drei Mo-
naten

Sechs
Monaten

Neun
Monaten

Einem Jahr
oder spéater

Uberhaupt
nicht mehr

Wann glauben Sie ange-
sichts lhres Gesundheitszu-
standes wieder arbeiten zu
kdénnen oder dem Arbeits-
markt zur Verfligung zu
stehen?

Innerhalb von...

24.

Ja Nein

Wenn Sie an lhren derzeitigen Gesundheitszustand und Ihre berufliche
Leistungsfahigkeit denken:

Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig
sein kbnnen?

25.

Inwieweit trifft jede der folgenden
Aussagen auf Sie zu? Trifft...

weild
nicht

ganz weitgehend

Zu

weitgehend
nicht zu

Uberhaupt
nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter als andere
krank zu werden

L] L] L]

b. Ich bin genauso gesund wie alle an-
deren, die ich kenne

c. Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlasst

d. Ich erfreue mich ausgezeichneter Ge-
sundheit

I A

[
[
[

0|0

[ [
[ [
[ [

26.

Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben?

] nein

[1ja, seit Wochen wegen

27.

Wie lange waren Sie in den vergangenen 12 Monaten krankgeschrieben oder arbeitslos?

[] insgesamt Wochen krankgeschrieben
[] insgesamt Wochen arbeitslos

28.

Waren Sie in den letzten 5 Jahren einmal langer als 6 Monate arbeitslos oder krankgeschrieben?

[ nein
[ ja, mehr als

Monate krankgeschrieben
[]ja, mehr als

Monate arbeitslos

29.

Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbfahigkeit
(Fruihrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen?

Llja
[ nein

[] ich habe bereit einen Rentenantrag gestellt, und zwar am

30.

Ja Nein
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Glauben Sie, dass lhre gesundheitlichen Beschwerden mit friheren oder
jetzigen beruflichen Belastungen zusammenhéangen? [ O
31.
Sehr zu- Teils/ Eher unzu- Sehr unzu-
frieden Zufrieden teils frieden frieden
Sind (waren) Sie mit lhrer jetzigen (letzten)
beruflichen Situation zufrieden? O O O O [
32.
Besteht bei Ihnen die Gefahr, in den nachsten Jahren Ihre Arbeit zu verlieren?
[ nein
[] ja, wegen gesundheitlicher Probleme
[ ja, aus betrieblichen Griinden (Arbeitsplatzabbau o. &.)
33.
Stark Etwas Teils/ Eher erfll- Sehr erfll-
belastend | belastend teils lend lend
Insgesamt ist meine berufliche Situation fur
mich.. O O O O O
34.
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen
und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist.
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wo-
chen...
Ziemlich | Manch-
Immer | Meistens oft mal Selten | Nie
a. ...voller Schwung? L] ] L] Ol Ol Ol
b. ...sehr nervos? ] ] O] O] O] O]
c. ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufhei-
tern konnte? O [ O O O O
d. ... ruhig und gelassen? L] ] L] Ol Ol Ol
e. ...voller Energie? O] ] O] L] L] L]
f. ... entmutigt und traurig? O] ] O] L] L] L]
g. ... erschopft? L] ] L] Ol Ol Ol
h. ... gliicklich? L] ] L] Ol Ol Ol
i. ... mide? Ol ] Ol Ol Ol []
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Wir fiihren standig ein inneres Zwiegesprach mit uns selbst. Zum Beispiel ermuntern wir uns, be-
stimmte Dinge zu tun; wir tadeln uns, wenn wir einen Fehler gemacht haben; oder wir loben uns fiur
gute Leistungen. Auch wenn wir Schmerzen haben, gehen uns bestimmte Gedanken durch den Kopf
— andere, als wenn es uns gut geht.

Im folgenden finden Sie typische Gedanken von Menschen, die Schmerzen haben. Bitte lesen Sie
jede der folgenden Feststellungen durch und geben Sie an, wie haufig lhnen dieser Gedanke durch
den Kopf geht, wenn Sie Schmerzen haben. Machen Sie bitte ein Kreuz in das zutreffende Feld der
nachstehenden Skala, die von 0 (fast nie) bis 5 (fast immer) geht.

Das denke ich ...

fast fast
nie immer

0 1 2 3 4 5
35. \é\(/air;gr{ch ruhig bleibe und mich entspanne, geht es mir ] ] n ] ] H
36. Diese Schmerzen halte ich nicht mehr aus. ] L] L] L] L] L]
37. Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun. L] L] L] L] L] L]
38. i@(}e?rll(;/\r/]a;;ﬁg:ruzz:].tue, ich kann doch nichts dndern an H [ ] ] ] H
39. Ich muss mich jetzt entspannen. [] L] L] L] L] L]
40. Ich werde schon damit fertig. L] L] L] L] L] L]
41. Ich muss schnell ein Schmerzmittel nehmen. L] L] L] L] L] L]
42. Es wird bald wieder besser werden. L] L] L] L] L] L]
43. Das hort ja nie mehr auf. L] L] L] L] L] L]
44. Ich bin ein hoffnungsloser Fall. L] L] L] L] L] L]
45. Es gibt noch schlimmere Dinge als meine Schmerzen. [] L] L] L] L] L]
46. Ich schaffe das schon. L] L] L] L] L] L]
47. Wann wird es wieder schlimmer? L] L] L] L] L] L]
48. Die Schmerzen machen mich fertig. L] L] L] L] L] L]
49. Ich kann nicht mehr. L] L] L] L] L] L]
50. Diese Schmerzen machen mich noch verriickt. L] L] L] L] L] L]
51. Ablenkung hilft am besten. L] L] L] L] L] L]
52. Ich kann mir selbst helfen. L] L] L] L] L] L]

Es folgen weitere Aussagen speziell zu Riickenschmerzen, die Sie im Hinblick darauf ankreuzen sol-
len, inwieweit Sie ihnen zustimmen.

Stimmt gar . Stimmt
) Unsicher
nicht genau

0 1 2 3 4 5 6

53. Meine Ruckenschmerzen wurden durch kor- ] ] ] ] ] ] ]
perliche Aktivitaten verursacht.

54. Korperliche Aktivitaten verstarken meine| [] ] ] ] ] ] ]
Schmerzen.
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55. Kdarperliche Aktivitaten kdnnen meinem RU- ] ] ] ] ]
cken schaden.
56. Ich sollte kérperliche Aktivitdten, die meinem ] ] ] ] ]
Rucken schaden, unterlassen.
57. Ich kann korperliche Aktivitaten, die meinem ] ] ] ] ]
Rucken schaden, nicht austiben.
58. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit
oder durch eine Verletzung bei der Arbeit ver- [ [ [ [ [
ursacht.
59. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen ] ] ] ] ]
verstarkt.
60. Ich héatte eigentlich einen Anspruch auf Ent- ] ]
schadigung fur meine Schmerzen.
61. Meine Arbeit ist zu schwer flir mich.
62. Meine Arbeit verschlimmert meinen Schmerz
oder wird ihn verschlimmern.
63. Meine Arbeit kdnnte meinen Ricken schadi- ] ] ] ] ]
gen.
64. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte
ich meine gegenwartige Arbeit eigentlich nicht [ [l [ [l [
ausuben.
65. Ich kann mit meinen augenblicklichen
Schmerzen meine gegenwartige Arbeit nicht [ [ [ [ [
machen.
66. Bis meine Schmerzen nicht behandelt sind, ] ] ] ] ]
kann ich meine gegenwartige Arbeit nicht tun.
67. Ich glaube nicht, dass ich in den nachsten 3
Monaten an meine normale Arbeit zuriickkeh- [ [ [ [ [
ren kann.
68.
Welche Therapieangebote zum Thema Beruf in der Rehabili-
tation wéaren fir Sie personlich vermutlich hilfreich?
Fir mich vermutlich...
... sehr hilf- .. etwas hilf- ... nicht hilf-
reich reich reich
a. Therapieangebote zum Thema Arbeit und Beruf L] L] L]
Ausfuhrliche Testung, was ich angesichts meines
Gesundheitszustandes bei der Arbeit noch kann und
was nicht ] ] ]
c. Hilfestellungen zum Umgang mit Stress, Arger und
Problemen bei der Arbeit ] ] ]
d. Hilfestellungen fir meine Beschwerden, um speziell H H H

im Beruf besser klarzukommen (z.B. riickenschonen-
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des Arbeiten)

e. Training meiner beruflichen Leistungsfahigkeit L] L] L]

f. Beratung bei sozial- und arbeitsrechtlichen Proble-
men (z.B. Rentenantragstellung, Kiindigung, Arbeits-

platzwechsel...) ] ] ]
g. Hilfestellungen bei der Suche nach beruflichen Alter-
nativen ] ] ]

Anderes (Bitte eintragen):

13.3 FRAGEBOGEN ZU ZEITPUNKT T

Sehr geehrter Patient,
wie Sie bereits aus dem Aufklarungsbogen wissen, mdchten wir fiir ein wissenschaftliches Projekt
einige Daten erheben.

Wie schon im ersten Bogen, den Sie zu Anfang der Reha- MaRnahme erhalten haben, geht es auch
dieses Mal darum, die folgenden Fragen gewissenhaft zu beantworten. Bitte beantworten Sie wie
beim letzten Mal jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmdéglichkeiten das Kéastchen ankreuzen,
welches am besten auf Sie zutrifft. Falls keine Antwortmdoglichkeiten vorgegeben sind, tragen Sie die
Antwort bitte auf die dargestellte Linie ein.

Selbstverstandlich kénnen Sie die Angabe zu einer Frage auch verweigern, lassen Sie das betreffen-
de Feld einfach unausgefillt.

Bei Fragen wenden Sie sich jederzeit gerne an Frau Nina Roéttger, welche im Rahmen ihrer Doktorar-
beit an dem Projekt beteiligt ist.

Fragebogennummer:

In der ersten Frage geht es um die Beurteilung der Therapieinhalte.
1

Welche Therapieangebote zum Thema Beruf in der Rehabili-
tation waren fir Sie personlich hilfreich?

Fir mich vermutlich...

... sehr hilf- ... etwas hilf- | ... nicht hilf-
reich reich reich
h. Therapieangebote zum Thema Arbeit und Beruf L] L] L]

i. Hilfestellungen zum Umgang mit Stress, Arger und
Problemen bei der Arbeit L] L] L]

j- Hilfestellungen fir meine Beschwerden, um speziell
im Beruf besser klarzukommen (z.B. riickenschonen-

des Arbeiten) ] ] ]
k. Training meiner beruflichen Leistungsfahigkeit L] L] L]
I.  Beratung bei sozial- und arbeitsrechtlichen Proble-

men (z.B. Rentenantragstellung, Kiindigung, Arbeits-

platzwechsel...) ] ] ]
m. Hilfestellungen bei der Suche nach beruflichen Alter-

nativen ] ] L]

Anderes (Bitte eintragen):
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In den kommenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes.

2.
Ausge- Sehr gut Gut Weniger Schlecht
zeichnet gut
Wie wirden Sie lhren jetzigen Gesund-
heitszustand im allgemeinen beschrei-
ben J O O O O O
3.
Derzeit viel | Derzeit | Etwa wie vor Derzeit Derzeit
besser etwas einem Jahr etwas viel
besser schlechter | schlechter
Im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Reha- ] ] ] ] ]
MalRnahme, wie wirden Sie lhren derzeiti-
gen Gesundheitszustand beschreiben?
4,
Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Sind
Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?
Ja, stark einge- | Ja, etwas ein- Nein, Uber-
schrankt geschrankt haupt nicht
eingeschrankt
a. anstrengende  Téatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere  Gegenstdnde  heben,
anstrengenden Sport treiben O O O
b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch  verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen O O O
C. Einkaufstaschen heben und tragen L] ] L]
d. mehrere Treppenabsatze steigen L] L] L]
e. einen Treppenabsatz steigen L] L] L]
f. sich beugen, knien, biicken L] ] L]
g. mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen L] L] L]
h. mehrere Stral3enkreuzungen weit
zu Fuld gehen O O O
i. eine Stralenkreuzung weit zu Ful’ gehen L] L] L]
j- sich baden oder anziehen L] L] L]
5.
Hatten Sie wahrend der Reha- Maflinahmen aufgrund lhrer kérperli-
chen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Ausfuihrung der
Therapie oder anderen alltaglichen Tatigkeiten?
Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein L] L]
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte L] L]
C. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun L] L]
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung L] L]
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Voll leistungs- | Eingeschrankt Gar nicht leis-
fahig leistungsfahig tungsféahig
Angesichts lhres jetzigen Gesundheitszustandes:
Wie beurteilen Sie selbst nun lhre berufliche Leis-
tungsfahigkeit? [ [ [
Wie hoch schétzen Sie Ihre derzeitige berufliche Leistungsfahigkeit genau ein? %
7.
Hatten Sie in den wahrend der Reha- MalRhahmen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung der Thera-
pie oder anderen alltaglichen Tatigkeiten (z.B. weil Sie sich niederge-
schlagen oder angstlich fuhlten)?
Ja Nein
a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein L] L]
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte L] L]
C. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich sein L] L]
8.
Ja Nein
Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand lhre Erwerbsfa-
higkeit dauerhaft gefahrdet? [ O
9.
Uberhaupt Etwas MaRig | Ziemlich Sehr
nicht
Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen 3
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienan- ] ] ] ] ]
gehdrigen, Freunden, Nachbarn oder zum Be-
kanntenkreis beeintrachtigt?
10.
Keine Sehr | Leicht | MaRig | Stark Sehr
Schmerzen leicht stark
Wie stark waren lhre Schmerzen in ] ] ] ] ] ]
den wéahrend der Reha- Malinahmen?
11.
Uberhaupt
hicht Etwas MaRig Ziemlich Sehr
Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den ver-
gangenen 3 Wochen bei der Ausiibung Ihrer ] ] ] ] ]
Alltagstatigkeiten oder der Therapiemaflinahmen
behindert?
12.
Nein, Vermutlich Bin unsi- Vielleicht | Ja, be-
sicher nicht cher ja timmt
nicht
Koénnen Sie lhre bisherige berufliche Tatigkeit ] ] ] ] ]
trotz lhrer gesundheitlichen Beschwerden zu-
kunftig noch weiter austiben?
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13.

Sofort Einem | Drei Mo- | Sechs Neun Einem Jahr | Uberhaupt
Monat naten Monaten | Monaten | oder spater | nicht mehr
Wann glauben Sie ange-
sichts lhres jetzigen Ge-
sundheitszustandes wieder
arbeiten zu kdnnen oder
dem Arbeitsmarkt zur Ver- [ [ [ [ [ [ [
fugung zu stehen?
Innerhalb von...
14,
Ja Nein
Wenn Sie an lhren jetzigen Gesundheitszustand und Ihre berufliche
Leistungsfahigkeit denken: ] ]
Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig
sein kbnnen?
15.
Inwieweit trifft jede der folgenden
Aussagen auf Sie zu? Trifft...
ganz weitgehend weild weitgehend | Gberhaupt
zu zu nicht nicht zu nicht zu
a.lch scheine etwas leichter als andere
krank zu werden [ [ O [ [
b.lch bin genauso gesund wie alle an-
deren, die ich kenne [ [ [ [ [
c.Ich erwarte, dass meine Gesundheit
nachlasst [ [ [ [ [
d.Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit O O O O O
16.
Ja Nein
Glauben Sie, dass lhre gesundheitlichen Beschwerden mit friiheren oder
jetzigen beruflichen Belastungen zusammenhéngen? [ O
17.
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen
und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist.
Wie oft waren Sie in den vergangenen 3 Wo-
chen...
Ziemlich | Manch-
Immer | Meistens oft mal Selten | Nie
a. ...voller Schwung? O] ] O] L] L] L]
b. ... sehr nervos? ] ] ] ] O] O]
C. ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts auf-
heitern konnte? [ [ [ [ [ [
d. ... ruhig und gelassen? O] ] O] L] L] L]
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e. ...voller Energie?

—h

.... entmutigt und traurig?

... erschopft?

Q

h. ... glicklich?

| |
| | |
| |
| |
| |

i. ...mide?

| |

Wir fiihren standig ein inneres Zwiegesprach mit uns selbst. Zum Beispiel ermuntern wir uns, be-
stimmte Dinge zu tun; wir tadeln uns, wenn wir einen Fehler gemacht haben; oder wir loben uns fur
gute Leistungen. Auch wenn wir Schmerzen haben, gehen uns bestimmte Gedanken durch den Kopf
— andere, als wenn es uns gut geht.

Im folgenden finden Sie typische Gedanken von Menschen, die Schmerzen haben. Bitte lesen Sie
jede der folgenden Feststellungen durch und geben Sie an, wie haufig lhnen dieser Gedanke durch
den Kopf geht, wenn Sie Schmerzen haben. Machen Sie bitte ein Kreuz in das zutreffende Feld der
nachstehenden Skala, die von 0 (fast nie) bis 5 (fast immer) geht.

Das denke ich ...

fast

nie

fast

immer

o
N
[N}
w
N

5

18. Wenn ich ruhig bleibe und mich entspanne, geht es mir
besser.

19. Diese Schmerzen halte ich nicht mehr aus.

20. Ich kann gegen meine Schmerzen selbst etwas tun.

21. Egal was ich auch tue, ich kann doch nichts &ndern an
meinen Schmerzen.

22. Ich muss mich jetzt entspannen.

23. Ich werde schon damit fertig.

24. Ich muss schnell ein Schmerzmittel nehmen.

25. Es wird bald wieder besser werden.

26. Das hort ja nie mehr auf.

27. Ich bin ein hoffnungsloser Fall.

28. Es gibt noch schlimmere Dinge als meine Schmerzen.

29. Ich schaffe das schon.

30. Wann wird es wieder schlimmer?

31. Die Schmerzen machen mich fertig.

32. Ich kann nicht mehr.

33. Diese Schmerzen machen mich noch verrickt.

34. Ablenkung hilft am besten.

DOogddgoooogdoon oo O
ODO0O0O0dgooOOooOoooono Oogg O
ODO0O0O0dgooOOooOoooono Oogg O
DOogddgoooogdoon oo O
DOogddgoooogdoon oo O

35. Ich kann mir selbst helfen.

DOogddgoooogdoon oo O
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Es folgen weitere Aussagen speziell zu Riickenschmerzen, die Sie im Hinblick darauf ankreuzen sol-
len, inwieweit Sie ihnen zustimmen.

Stimmt gar . Stimmt
) Unsicher
nicht genau

0 1 2 3 4 5 6

36. Meine Ruckenschmerzen wurden durch kor- ] ] ] ] ] ] ]
perliche Aktivitaten verursacht.

37. Korperliche Aktivititen verstarken meine| [] ] ] ] ] ] ]
Schmerzen.

38. Korperliche Aktivitaten kénnen meinem RU-| [] ] ] ] ] ] ]
cken schaden.

39. Ich sollte korperliche Aktivitaten, die meinem| [7] ] ] ] ] ] ]
Rucken schaden, unterlassen.

40. Ich kann korperliche Aktivitaten, die meinem | [] ] ] ] ] ] ]
Rucken schaden, nicht austben.

42. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit
oder durch eine Verletzung bei der Arbeit ver- [ [l H [ [ [] [
ursacht.

43. Durch meine Arbeit wurden meine Schmerzen ] ] ] ] ] ] ]
verstarkt.

44. Ich hatte eigentlich einen Anspruch auf Ent-| [] ] ] ] ] ]
schadigung fiir meine Schmerzen.

45. Meine Arbeit ist zu schwer fir mich.

46. Meine Arbeit verschlimmert meinen Schmerz
oder wird ihn verschlimmern.

47. Meine Arbeit kdnnte meinen Ricken schadi- ] ] ] ] ] ] ]
gen.

48. Mit meinen augenblicklichen Schmerzen sollte
ich meine gegenwartige Arbeit eigentlich nicht [ [ [ [ [ [ [
ausuben.

49. Ich kann mit meinen augenblicklichen
Schmerzen meine gegenwartige Arbeit nicht [ [ [ L] [ Ll []
machen.

50. Bis meine Schmerzen nicht behandelt sind,| [7] ] ] ] ] ] ]
kann ich meine gegenwaértige Arbeit nicht tun.

51. Ich glaube nicht, dass ich in den nachsten 3
Monaten an meine normale Arbeit zurtickkeh- [ [] [] L] [] ] L]
ren kann.
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Ihre Teilnahme an der Studie ,,Belastungsorientierte Rehabilitation

Sehr geehrter Anrede

Sie haben Anfang dieses Jahres an einer RehabilitationsmalRnahme in der Rheumaklinik Bad Bramstedt teilgenommen.
Wahrend dieser Zeit waren Sie so freundlich, im Rahmen der Doktorarbeit der Medizinstudentin Nina Rottger an unserer
wissenschaftlichen Studie beziiglich der Effektivitat der Belastungsorientierten Rehabilitation teilzunehmen.

Mit dem beiliegenden Fragebogen mdchten wir erfahren, wie es Ihnen nach Abschluss der Mainahmen geht. Nur durch den
Vergleich der vor der Reha- Maltnahme erhobenen Daten mit denen danach erhobenen Daten lasst sich erkennen, ob die
Berufsorientierte Rehabilitation in der Gegenlberstellung mit einer Kontrollgruppe eine bessere Effektivitat zeigt.

Darum mdchten wir Sie nun bitten, den Fragebogen auszufilllen und uns im beigelegten, vorfrankierten Briefumschlag zu-
riick zu schicken. Es entstehen Ihnen also keinerlei Kosten!

Wir wiirden uns wiinschen, dass mdglichst jeder der Teilnehmer diesen Fragebogen ausfiillt und an uns zuriick schickt.
Denn Ihre Erfahrungen und Einschatzungen nach Beendigung der Reha- Mainahme sind ein wesentlicher Bestandteil unse-
rer Untersuchung. Bitte denken Sie daran, dass wir nur mit Ihrer Hilfe eine sichere Aussage Uber den Erfolg der MaBnahme
treffen kdnnen.

Wir sichern Ihnen zu, dass niemand Kenntnis von lhren personlichen Angaben erhalt. Anschrift und Fragebdgen werden
nach Erhalt in unserem Institut getrennt voneinander aufbewahrt bzw. gespeichert. Nach Abschluss der Untersuchung wer-
den alle Unterlagen vernichtet.

Wir danken Ihnen sehr herzlich fiir Ihre Unterstlitzung und wiinschen |hnen alles Gute!

Mit freundlichen GriiRen

Nina Réttger
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