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Einleitung

1 EINLEITUNG

,orei Wochen lang behandeln Arzte den
Genesenden mit aller Mule, jedem Zipperlein
gehen sie grundlich nach, und im Keller
warten Therapeuten mit heilenden Handen
und Krauterbad. .... Ein kostenbewulter
Gesundheitsexperte wird die Frage stellen:
Welchen wissenschaftlichen Beleg gibt es flr
den Nutzen der dreiwdchigen Rehabilitation?”

Albrecht, H. (2002; 11. Juli).
,Das Ende der Reha-Ruhe”. Die Zeit

Rehabilitation ist ein bedeutsamer Zweig des deutschen Gesundheitswesens — im
internationalen Vergleich sogar ein besonders selbstandiger. In den nachsten Jahren wird
die Rehabilitation durch zunehmende Chronizitat und Multimorbiditat weiter an Bedeutung
gewinnen. Rehabilitation verursacht groRe Kosten, kann aber auch zur Kostenersparnis
beitragen. Dies kann z.B. durch Verhinderung oder Verringerung von Pflegebedurftigkeit
erreicht werden, dies ist das vom Gesetzgeber vorgegebene Reha-Ziel der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Kostenersparnis kann auch durch die Verhinderung von Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit erreichnt werden, hierbei handelt es sich um das gesetzlich
festgeschriebene Ziel der Gesetzlichen Rentenversicherung.

Dem einleitenden Zitat liegt die Unterstellung — vielleicht auch der Irrtum — zugrunde, dass
Malnahmen der medizinischen Rehabilitation nichts weiter waren als klassische
Kuranwendungen. Dem ist auf jeden Fall nicht so. Die Rehabilitation zielt nicht auf Zipperlein
ab, und fur ihre Wirksamkeit gibt es inzwischen vielfaltige Belege, national wie international.
Sowohl Uber die Wirksamkeit der Rehabilitation als auch einzelner therapeutischer
Malnahmen ist inzwischen viel bekannt. So ist anerkannt, dass bei Rehabilitanden mit
Ruckenschmerzen eine interdisziplindre Therapie, die neben somatischen etwa auch
psychosoziale oder sozialmedizinische Faktoren einbezieht, wirksamer ist als eine
monodisziplinare. Einigkeit besteht auch darlber, dass eine aktivierende Therapie, die sich
eher an der Funktion als an den Schmerzen orientiert, sinnvoller als eine passive ist.

Trotz des umfassenden Wissens Uber die medizinische Rehabilitation sind einige zentrale
Fragen bisher unbeantwortet. Es ist z.B. nicht bekannt, ob es ein Zusammenspiel von
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verschiedenen therapeutischen MalRnahmen gibt, das zu besonders guten Ergebnissen der
Rehabilitation fiihrt, ob etwa Rehabilitanden, die besonders viel aktivierende und edukative
Malnahmen erhalten, bessere Reha-Ergebnisse aufweisen als Rehabilitanden, die viel
passive und edukative MaRnahmen erhalten. In diesem Sinne geht die vorliegende Arbeit
der Frage nach, in wie weit die therapeutischen MaRnhahmen, die Rehabilitanden wahrend
ihrer Reha-Malinahme erhalten, einen Einfluss auf die Ergebnisse ihrer Rehabilitation
haben. Die Stichprobe bilden Rehabilitanden mit Dorsopathien, die sich - in
Ubereinstimmung mit dem Rehabilitationsmediziner — Schmerzreduktion als Therapieziel
gesetzt haben. Auf der Grundlage von Daten aus einem Wirksamkeitsvergleich
verschiedener orthopadischer rehabilitativer Versorgungsformen (Blrger, Dietsche, Morfeld
& Koch 2002a und 2002b; Dietsche, Biirger, Morfeld & Koch 2002; Morfeld, Blirger, Dietsche
& Koch 2002) wird untersucht, in wie weit verschiedene Umfange und Kombinationen von
aktiven, passiven, edukativen und psychologischen MaRnahmen zu einem unterschiedlichen

Ausmal} an Schmerzreduktion fihren.
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2 THEORETISCHER TEIL

2.1 ORTHOPADISCHE REHABILITATION IN DEUTSCHLAND

2.1.1 Das Rehabilitationssystem in Deutschland

Rehabilitation kann definiert werden als ,Gesamtheit aller MalRnahmen medizinischer,
schulisch-padagogischer, beruflicher und sozialer Art, die erforderlich sind, um fir den
Behinderten die bestmoglichen korperlichen, seelischen und sozialen Bedingungen zu
schaffen (Haupt & Delbrick 1996, S. 15). So soll der behinderte oder von Behinderung
bedrohte Mensch ,einen moglichst normalen Platz in der Gesellschaft® (S. 15)
wiedererlangen oder behalten kénnen. Behinderung wird dabei definiert als Beeintrachtigung
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft durch eine korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit, die mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als 6 Monate
vom — flr das jeweilige Lebensalter — typischen Zustand abweicht (SGB IX 2001, §2). Mit
entsprechenden Leistungen zur Teilhabe sollen Behinderung, Einschrankung der
Erwerbsfahigkeit und Pflegebedurftigkeit abgewendet, beseitigt, gemindert, ihre
Verschlimmerung verhindert oder ihre Folgen gemildert werden (§4). Die chronischen
Erkrankungen werden dabei den Behinderungen gleichgestellt, indem — unter der Uberschrift
Lvorrang von Pravention“ — die Rehabilitationstrager verpflichtet werden, das Eintreten von
Behinderung und chronischen Erkrankungen zu vermeiden (§3). Neben Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernden Leistungen und Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft sind es v.a. Leistungen der medizinischen Rehabilitation, mit
denen diese Ziele erreicht werden sollen.

Deutschland verfligt Uber ein gut ausgebautes System von Rehabilitationseinrichtungen. Die
Rehabilitation hat sich dabei — und dies ist international eher ungewodhnlich — als dritter
Versorgungsbereich neben der stationaren Akutversorgung und der ambulanten Versorgung
entwickelt (Haupt & Delbrick 1996). Dabei werden Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in Deutschland, und auch dies ist international uniblich, weitgehend stationar
erbracht. Wenngleich in den letzten Jahren auch in immer mehr Modellprojekten ambulante
Rehabilitation erbracht wird (Koch 2002, Maier-Riehle & Schliehe 2002, Koch & Burger
1996), so findet die groRte Zahl der MaRnahmen jedoch weiterhin in Rehabilitationskliniken
statt.

Die Bedeutung der Rehabilitation nimmt weiter zu (Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation 1999). Dies liegt zum Einen am zunehmenden Alter der Bevolkerung. Hierzu
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schreibt Morschhauser (2000), dass gegenwartig etwa jeder Dritte Uber 50 Jahre alt ist,
wahrend im Jahre 2030 etwa jeder Zweite Uber 50 Jahre alt sein wird. Zum Anderen steigt
die Bedeutung der Rehabilitation durch eine Veranderung des Krankheitsspektrums.
Fortschritte in der Akutmedizin lassen Menschen immer schwerere Ereignisse zwar lebend,
aber eingeschrankt Uberstehen. Multimorbiditat und chronische Erkrankungen nehmen zu
(Johnen, Krambeck & Schmidt 1995, Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen 1996). Mit diesen Entwicklungen steigt die Zahl der Menschen,
die mit Hilfe der Rehabilitation lernen missen, mit Ihren Einschrankungen moglichst gut zu
leben. Gleichzeitig entsteht fur die Trager und Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation und fir das gesamte Rehabilitationssystem der Druck, diesen Anforderungen
unter knapper werdenden Ressourcen gerecht zu werden, und das auch noch unter der
Mafgabe der Evidenzbasierung (Buschmann-Steinhage 2002).

Es gibt vielfaltige Bemuihungen, unter diesem Druck die Qualitat der rehabilitativen
Versorgung zu sichern und zu verbessern. 1989 wurden mit dem Gesundheitsreformgesetz
MalBnahmen zur Qualitatssicherung auch flr Rehabilitationseinrichtungen gesetzlich
festgeschrieben (Dorenburg & Schliehe 1996). Dadurch ist die Notwendigkeit entstanden,
Uber die bis dahin eher punktuellen Mallnahmen hinaus ein umfassendes Konzept zu
erarbeiten. Die Gesetzliche Rentenversicherung hat 1993 ein Qualitatssicherungsprogramm
beschlossen, mit dessen Entwicklung dann 1994 begonnen wurde (Dorenburg & Schliehe
1996). Das Programm besteht aus funf Programmpunkten: Strukturqualitat, Therapieplane,
Qualitats-Screening, Patientenbefragung und Forderung der internen Qualitatssicherung
durch Qualitatszirkel (Egner, Gerwinn, Muller-Fahrnow & Schliehe 1998, Kawski & Koch
2002). Alle federfiihrend von der Gesetzlichen Rentenversicherung belegten Reha-
Einrichtungen (bisher nur stationare Rehabilitationskliniken) sollen in das Programm
aufgenommen werden. Klinikvergleichende Analysen zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt ,sollen einen hohen Standard sowie eine Gleichbehandlung der
Versicherten sicherstellen.” (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 2000).

Seit 2000 wird auch von den Gesetzlichen Krankenkassen ein Qualitatssicherungsprogramm
aufgebaut. Auf der Basis kleinerer Vorlduferprojekte und der Erfahrungen der
Rentenversicherung wird auch hier ein Programm fir den flachendeckenden Einsatz
entwickelt, das eine klinikvergleichende Prifung von Merkmalen der Strukur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat erlaubt (Kawski & Koch 2002).

Schwartz bilanziert 1996 als Vorteile des deutschen Rehabilitationssystems den grol3en
Fundus an rehabilitativem Wissen, das gut ausgebaute — wenn auch asymmetrisch verteilte
— Netz von Rehabilitationeinrichtungen und den interdisziplinaren Behandlungsansatz. Als
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Nachteile nennt er die Reibungsverluste durch die verschiedenen Trager, den hohen
Institutionalisierungsgrad des Systems, den Mangel an adaquaten Angeboten in
Wohnortndhe, die noch ungeklarte Nutzungs- und Kostenadaquanz und die
Schnittstellenprobleme zwischen Akutmedizin, Rehabilitation und Nachsorge, die zu einer
deutlichen Isolierung der Rehabilitation flhren. Viele dieser Punkte treffen heute sicherlich
noch zu, allerdings gibt es bei einigen Punkten auch schon fortgeschrittene Lésungsansatze.
So wird etwa mit den durch das Sozialgesetzbuch IX eingefuhrten tragerubergreifenden
Servicestellen versucht, die Reibungsverluste zwischen verschiedenen
Rehabilitationstragern zu minimieren. Im Mai 2002 waren von 545 geplanten Servicestellen
239, also 44%, eingerichtet (VOmel 2002). Da der Aufbau dieser Servicestellen noch am
Anfang steht, kann zu ihrer Akzeptanz und Wirksamkeit noch nichts gesagt werden. Auch im
Ausbau adaquater Angebote in Wohnortnadhe hat sich in den letzten Jahren einiges getan.
Die Bedeutung ambulanter Rehabilitation nimmt zu, mit den ,Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation“ der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation
(2000) liegt inzwischen auch ein Leitwerk zur Ausgestaltung ambulanter Rehabilitation vor.

2.1.2 Biopsychosoziales Modell und ganzheitliche Rehabilitation

In den Rehabilitationseinrichtungen wird i.d.R. nach einem biopsychosozialen
Krankheitsverstandnis gearbeitet. Diese Betrachtungsweise bezieht neben medizinisch-
somatischen auch psychologische, edukative und sozialmedizinische Aspekte ein. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit, in einem interdisziplinaren Team zu arbeiten, wie es in Reha-
Einrichtungen mdglich ist und zumindestens in Ansatzen umgesetzt wird. Im Folgenden wird
das biopsychosoziale Modell vorgestellt und berichtet, in wie weit es in der Rehabilitation
umgesetzt wird.

2.1.2.1 Entstehung des biopsychosozialen Modells

Das klassische Krankheitsmodell in den westlichen Landern ist das biomedizinische Modell.
Es geht, in Analogie zu der Funktionsweise einer Maschine, davon aus, dass Krankheit dann
entsteht, wenn eine biologische oder biochemische Abweichung einer Funktion vom
Normalzustand vorliegt; ,Krankheit ist nach diesem Modell eine raumlich lokalisierbare
Stoérung in einem technischen Betrieb.” (von Uexkill 1996, S. 13). Die Heilung der Krankheit
besteht in der Wiederherstellung des Normalzustandes. Diese Betrachtungsweise ist sowohl
auf somatische als auch auf psychische Erkrankungen Ubertragbar, wenngleich sie auch im
Bereich somatischer Erkrankungen sicherlich starker verankert ist.
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Engel formulierte 1977 verschiedene Kritikpunkte am dominierenden biomedizinischen
Modell der Genese und Behandlung von Krankheiten und entwarf die Grundzilge fir ein
biopsychosoziales Modell, das er in der Allgemeinen Systemtheorie verankerte (vgl. Engel
1980). Im Einzelnen flhrte er folgende Schwachstellen des biomedizinischen Modells auf:

1. Das biomedizinische Modell kann nicht erklaren, warum das Vorliegen einer kérperlichen
Stérung keine hinreichende Bedingung flir das Vorliegen der subjektiven Zuschreibung
von Krankheit durch den Patienten ist, wodurch das Individuum Uberhaupt erst zum
Patienten wird. Der Zeitpunkt, an dem eine Person erkrankt oder die Rolle des Patienten
akzeptiert, wird durch Variablen bestimmt, die nicht im biomedizinischen Modell
vorkommen. Auf der anderen Seite kann auch die Gesamtheit des Erscheinungsbildes
der Krankheit nicht auf die biologische Stérung zurtickgefliihrt werden.

2. Im Prozess der Diagnostik macht der Patient Angaben v.a. in verhaltensbezogenen und
psychosozialen Begrifflichkeiten. Das biomedizinische Modell liefert den Arzten aber keine
Rahmen zur Einordnung dieser Begrifflichkeiten.

3. Umgebungsvariablen bestimmen Auftreten und Verlauf von Krankheiten, sogar wenn die
Krankheiten weitgehend auf genetische Dispositionen zurtckgeflhrt werden konnen.

4. Medizinische Behandlungen, die die biochemische Stérung beheben, kénnen nicht
unbedingt die Gesundheit des Patienten wiederherstellen.

5. Auch die Beziehung zwischen Patient und behandelndem Arzt ist eine Variable, die
Einfluss auf das Ergebnis einer Behandlung hat.

Engel kommt zu dem Schluss, dass ein medizinisches Modell, um die Basis flir ein
Verstehen der Ursachen einer Krankheit zu liefern und Vorschlage flir eine umfassende
Behandlung machen zu kénnen, den gesamten Patienten, seinen sozialen Kontext und den
Umgang des sozialen Kontextes mit der Erkrankung einbeziehen muss, und damit auch die
Rolle des Arztes selber. Einen integrativen Rahmen fur ein solches biopsychosoziales
Modell, in dem die psychosozialen Aspekte hinzukommen, ohne dass die — auch von Engel
unbestrittenen — groRen Fortschritte der biomedizinisch-apparativen Medizin negiert werden
mussen, sieht er in der im Bereich der Biologie entwickelten Allgemeinen Systemtheorie. Die
Systemtheorie geht von einer Hierarchie von Systemen aus. Jedes System wird dabei als
organisiertes Ganzes gesehen, das mehr als die Summe seiner Teile ist (emergente
Eigenschaften). Solche hierarchischen Systeme sind etwa Zellen, Gewebe, Organe,
Nervensystem und ein Individuum. Ein Organ als Ganzes — also als System — hat andere
Eigenschaften als das Gewebe, aus dem es besteht und kann daher andere Funktionen
wahrnehmen. Jedes dieser Systeme ist auch Teil eines Ubergeordneten Systems und damit
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sowohl ein Ganzes als auch ein Teil. Da die Systeme sich gegenseitig beeinflussen, kann
kein System vollstdndig beschrieben werden, ohne seine Umgebung einzubeziehen. Bei der
Betrachtung eines Systems muss daher, neben der Analyse seiner Teile, auch die
Bedeutung des Systems als Teil des Ubergeordneten Systems mit einbezogen werden. In
der Medizin muss damit, beispielsweise bei der Betrachtung einer Gonarthrose, nicht nur das
betroffene funktionelle System, in diesem Beispiel das Knie, sondern auch der Patient
insgesamt berucksichtigt werden.

Kritik am biopsychosozialen Modell kommt von Weiner (1994). Er bezweifelt v.a. die
Nutzlichkeit des Konzeptes emergenter Eigenschaften. Der Begriff stelle ,sicherlich keine
Erklarung dar, sondern den Versuch, mit der Komplexitdt umzugehen® (S. 77).
Verhaltensweisen seien besser als ,vom Kontext abhangige, adaptive Verhaltensmuster”
(S.77) zu verstehen. Der Eindruck einer Hierarchie entstehe, so Weiner, erst durch die
losgeloste Betrachtung von Teilen eines Ganzen, wie z.B. des Organismus'. Dieser sei
eigentlich als ,geordnetes, funktionelles, harmonisches Ganzes® (S. 82) zu verstehen. Damit
kritisiert Weiner zwar das biopsychosoziale Modell, bestreitet aber nicht die Notwendigkeit
des Einbezugs von Ebenen, die Uber die medizinische hinausgehen.

Die Trennung einer medizinischen Betrachtungsweise von Krankheiten einerseits und einer
psychologischen/psychiatrischen Betrachtungsweise andererseits wird von Mayou und
Farmer (2002) kritisiert. Bei funktionellen Symptomen, die nicht auf eine organische
Fehlfunktion zurickgeflhrt werden kdnnen — wie etwa unspezifische Rlickenschmerzen — sei
die Uberbetonung einer Seite weder fiir die Aufklarung des Patienten noch fiir die Planung
der Therapie sinnvoll. Stattdessen sei eine Betrachtung angebracht, die nach
verursachenden/herbeifiihrenden, pradisponierenden und aufrechterhaltenden Faktoren
sucht. Wahrend die ersten beiden Faktoren v.a. helfen kénnen, die Entstehung von
funktionellen Symptomen zu verstehen, ist ein Verstandnis der aufrechterhaltenden Faktoren
wichtig flir die Therapie. Wenn die Autoren auch nicht dem Namen nach ein
biopsychosoziales Krankheitsmodell einfordern, so pladieren sie im Bereich funktioneller
Symptome doch flir eine Betrachtung der Interaktion von biologischen, psychologischen,

interpersonellen und medizinischen Faktoren.

2.1.2.2 Das biopsychosoziale Modell in der medizinischen Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation ist eine Form der Versorgung, die schon von der Vielschichtigkeit
der Zielsetzungen her dem biopsychosozialen Modell sehr nahe steht. In der Rehabilitation
geht es stets um eine Kombination verschiedener Ziele aus somatischen, psychologischen,
edukativen und sozialmedizinischen Zielen (Haupt 1996; Bihrlen, Gerdes, Zwingman &
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Jackel 2000). Gerade bei chronischen Erkrankungen, die durch vielfaltige Einschrankungen
der Funktionsfahigkeit in Alltag, sozialem Bereich und Beruf gekennzeichnet sind (Weis &
Koch 1996), ist eine Bericksichtigung von Ebenen, die Uber die rein somatische
hinausgehen, unabdingbar. Dies legt nahe, dass flr die Erreichung so vielschichtiger
Zielsetzungen ein Setting, das viele Berufsgruppen unter einem Dach vereint, gut geeignet
sein muss. Rehabilitationseinrichtungen bieten die Mdoglichkeit, Erkrankungen unter
Einbeziehung mehrerer geeigneter Berufsgruppen (z.B. Arzte, Physiotherapeuten und
Ergotherapeuten) gleichzeitig zu behandeln, dabei fortlaufend den Prozess der Genesung zu
Uberwachen und die Therapien gegebenenfalls dem Fortschritt (eventuell auch Ruckschritt)
des Patienten anzupassen. ,Stérungen, die im Rahmen praventiver bzw. rehabilitativer
Aufgaben zu behandeln sind, sind nur unter Berilicksichtigung von Lebensgewohnheiten,
Umweltbelastungen und individuellen Verhaltensbesonderheiten kausal zu therapieren.”
(Leidig 2001, S.32). Auch Haack (1996) stellt in diesem Sinne fest, dass rehabilitative
Leistungen ,konzeptionell in einen ganzheitlichen und interdisziplindren Ansatz eingebettet*
(S.249) sein mussen. Delbrick und Haupt (1996) fordern — unter direkter Bezugnahme auf
das biopsychosoziale Modell Engels — eine Integration der verschiedenen Perspektiven der
Akteure zu einer ganzheitlichen Therapie: ,Grundlage der medizinischen Rehabilitation ist
die Integration der Therapieelemente in der Praxis. Hier zeigt sich der ganzheitliche
rehabilitative Ansatz (biopsychosoziales Modell nach Engels [sic])* (S. 118). Daflir missten
allerdings alle Therapeuten versuchen, diesen Ansatz umzusetzen und jedem Beteiligten
»,muss klar sein, dass seine Behandlung in der Regel auf mehr als nur einer Ebene der
Rehabilitation wirkt® (S. 118) In diesem Sinne stellt auch Hildebrandt (1997) fir die
Schmerzbehandlung allgemein fest, dass sie ,die simultane Zusammenarbeit mehrerer
medizinischer Fachgebiete erfordert, bzw. eines multimodalen Konzeptes bedarf* (S.524).

In einem Katalog von 10 Punkten mit Anforderungen an eine moderne Rehabilitation halt
Muller-Fahrnow (2001) u.a. die ,biopsychosoziale Begriindung von Diagnostik und Therapie®
fest. Bei prinzipiell allen chronischen Erkrankungen interagieren die einzelnen
Stérungsdimensionen, so dass es zu einer unterschiedlichen Akzentuierung psychischer,
sozialer und somatischer Einschrankungen komme. Die medizinische Rehabilitation kdnne
dem gerecht werden, da ,ein multiprofessionelles Team ... sowohl den Zugang zu der
spezialisierten Vorgehensweise wie auch deren Verbindung im Sinne des ganzheitlichen
biopsychosozialen Primats® (S. 29) ertffnen wirde. Wegen der inhaltlichen Notwendigkeit
des Einbezugs psychosozialer Aspekte, aber auch wegen der vielfaltigen Folgen chronischer
Erkrankungen — die auch ékonomisch bedeutsam sind — sei es wichtig, dass auch im Zuge
Okonomischer Beschrankungen im System der Rehabilitation die psychosozialen Aspekte
nicht eingeschrankt werden.
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Die Bedeutung der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen in der medizinischen
Rehabilitation wird auch von Vogel (1996) betont, der festhalt: ,Eine wichtige Voraussetzung
fur eine erfolgreiche Behandlung in der Rehabilitation besteht in der Art und Intensitat der
interdisziplindren Zusammenarbeit innerhalb der Rehabilitationseinrichtung.“ (S. 101). Die
enge Kooperation wird von ihm als Qualitdtsmerkmal angesehen. Eine unzureichende
Kommunikation konne den Patienten verunsichern oder demotivieren, wenn von
verschiedenen Akteuren in der Rehabilitationseinrichtung verschiedene Vorstellungen von
der Ausgestaltung der Rehabilitation an ihn herangetragen werden. Au3erdem wiirde durch
mangelhafte Kommunikation die gemeinsame Therapieplanung durch die beteiligen
Therapeuten erschwert. Vogel stellt fest, dass ,die meisten Berufsgruppen in der
Rehabilitation ... jedoch nicht auf kooperatives Handeln“ (S. 105) vorbereitet sind. Die
.Fahigkeit zur Zusammenarbeit und Vermittlung zwischen den verschiedenen
Fachdisziplinen, Zustandigkeiten und Kompetenzen innerhalb und auBerhalb des
Rehabilitationsgeschehens® (S. 105) wurde so zu einer zentralen Entwicklungsaufgabe der
Mitarbeiter in Rehabilitationseinrichtungen.

Eine begriffliche Abgrenzung von Multidisziplinaritat und Interdisziplinaritat ist dabei wichtig
(Strumpf, Zenz & Willweber-Strumpf 1999). Wahrend Multidisziplinaritadt zunachst nur die
Beteiligung mehrerer Berufsgruppen bedeutet, meint Interdisziplinaritat die ,integrierte und
koordinierte Verwendung fachspezifischer Fahigkeiten und Erfahrungen® (S.411).

Kritisch kann in diesem Zusammenhang gefragt werden, ob in der Rehabilitation tatsachlich
ein interdisziplinares biopsychosoziales Modell umgesetzt wird oder nicht doch eher ein vom
Arzt mehr oder weniger gut koordiniertes multidisziplinares Nebeneinander verschiedener
Berufsgruppen vorherrscht. Johnen, Krambeck und Schmidt (1995) stellen fest, dass das
biopsychosoziale Modell Engels hdchstens in Ansatzen umgesetzt wird. AuRerdem werfen
sie die Frage auf, ob statt der Verwendung des Begriffs ,biopsychosozial® der Begriff
»ganzheitlich® sinnvoller sei, da dieser starker auf das Zusammenwirken der verschiedenen

Disziplinen hinweise.

Fir den Bereich der Verhaltensmedizin weist Egger (2001) darauf hin, dass das
biopsychosoziale Modell zwar vielfach als Grundlage zitiert wird, ,.... dessen Implikationen fur
die konkrete Praxis aber wenig ernst genommen werden.“ (S. 309). Die von den
Bestrebungen um das biopsychosoziale Modell geforderte einheitliche Sprache sei noch
immer nicht vorhanden. Psychologische und organmedizinische Sprache existierten nach
wie vor nebeneinander. Die Integration beider Perspektiven sei demnach noch nicht
geschafft. Wenn neben der biomedizinischen Perspektiven jetzt auch eine psychologische
oder psychosoziale stehe, gebe es doch noch keinen einheitlichen Rahmen, d.h. eine
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einheitliche Sprache.

Hildebrandt (1997) stellt fest, dass bei Schmerzbehandlungen auch in Rehabilitationskliniken
unspezifische passive MalRnahmen — wie Bader und Massagen — dominieren und der
psychosomatische Anteil meist unberiicksichtigt bleibt.

Anforderungen an interdisziplindre Teamarbeit in der Rehabilitation wurden von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (1994) formuliert: ,...die Kenntnis der Arbeit
der anderen und der eigenen Grenzen, die Akzeptierung der Eigenheiten anderer
Berufsgruppen, die Fahigkeit, realistische Erwartungen an andere zu formulieren, die
Kompetenz, eigene Auffassungen vertreten zu konnen.“ Der Arzt habe dabei die Rolle des
Team-Koordinators.

2.1.3 MaRBnahmen der orthopadischen Rehabilitation

Die vielfaltigen MaRnahmen der orthopadischen Rehabilitation (wie auch der Rehabilitation

in anderen Indikationsgebieten) kdnnen verschiedenen Bereichen zugeordnet werden.

Viele zentrale MaRnahmen der orthopadischen Rehabilitation erfordern die aktive Mitarbeit
des Rehabilitanden und kdnnen daher unter den ,aktiven MaBnahmen® subsummiert
werden. Dies sind im Wesentlichen Sport- und Bewegungstherapie, Krankengymnastik und
Ergotherapie. Schwierig zu beantworten ist die Frage, ob diese Gruppe von Malhahmen mit
»aktiv‘ oder mit ,aktivierend” treffender bezeichnet ist. Vom Selbstverstdndnis her sind die
diese Malnahmen sicherlich aktivierend: der Rehabilitand soll zu Eigenaktivitat und
eigenverantwortlicher Fortfiihrung von Ubungen angeregt werden. Da aber im Einzelfall nicht
ohne Weiteres Klar ist, in wie weit dies gelingt, wird dieser Malknahmenblock im Folgenden
konservativer mit ,aktive Mallnahmen® beschrieben. Aktiv sein miissen die Rehabilitanden
bei diesen MaRnahmen auf jeden Fall — sogar bei krankengymnastischen Ubungen, mit
denen der Rehabilitand Gberhaupt erst mobilisiert werden soll.

Massagen, Thermo-, Hydro- und Balneotherapie, Elektrotherapie und Inhalation sind der
Darbringungsart nach passive MaBnahmen. Auch wenn bei diesen MaRnahmen auf
unterschiedlichste Art natirlich sehr wohl Aktivitdten im Kérper angeregt werden, bleibt der
Rehabilitand doch passiv und wird auch — und dies ist vermutlich der noch wichtigere
Gegensatz zu den oben beschriebenen aktiven Mallnahmen — den Eindruck gewinnen, dass
MalRnahmen an ihm zur Anwendung kommen und sein Beitrag sehr gering ist.

Den eduktiven MaBnahmen, die im Selbstverstandnis ganzheitlicher Rehabilitation
ebenfalls von grofder Bedeutung sind, werden hier Information und Schulungen sowie die
Sozial- und Berufsberatung zugezanhlt.
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SchlieBlich gibt es noch den Bereich der psychologischen MaBnahmen, der gerade bei der
Behandlung von Riickenschmerzen von grofl3er Bedeutung ist.

Naturlich sind auch andere Gruppierungen der Malinahmen moglich. Dem weiten Feld der
Physiotherapie werden z.B. neben Krankengymnastik und Bewegungstherapie auch
Massagen, Hydro- und Balneotherapie zugerechnet (Delbrick & Haupt 1996). Fir die hier
verfolgte Fragestellung ist eine Unterteilung in aktive und passive Malinahmen jedoch

sinnvoller.

Eine ahnliche Unterteilung wie sie in dieser Studie vorgenommen wird ist — ebenfalls bei
Dorsopathie-Rehabilitanden — von Mau, Merkesdal, Busche und Bauer (2002) vorgenommen
worden. In einer Untersuchung zur Prognose der sozialmedizinischen Entwicklung von
Dorsopathie-Patienten nach stationdrer und teilstationarer Rehabilitation wurden die
MaRnahmen in ,aktive“ und ,passive” aufgeteilt. Zu den aktiven MaRnahmen werden dort
Krankengymnastik, medizinische Trainingstherapie, Ergotherapie und gesundheitsbildende
MaRnahmen gezahlt. Die passiven Mallnahmen sind Massagen, Hydrotherapie und
Elektrotherapie. In der vorliegenden Studie bilden die edukativen MalRnahmen
demgegeniiber eine eigene Gruppe, da ihre Zielsetzung nicht mit denen der passiven
Malnahmen Ubereinstimmt. In den edukativen Mallnahmen geht es vorwiegend um
Gesundheitsbildung, um Anderung von Risikoverhalten. Der zweite Unterschied zur
Aufteilung von Mau et al. (2002) ist die hier extra ausgewiesene Gruppe der psychologischen
Malnahmen.

Im Folgenden werden die Inhalte und Ziele der MalRnahmen der vier Bereiche kurz
besprochen. Ausfuhrlichere Darstellungen finden sich z.B. bei Delbrick & Haupt (1996) und
Greul (1995).

2.1.3.1 Aktive MaBnahmen

Eine wesentliche MaRnahme dieses Bereichs ist die Krankengymnastik. Sie dient v.a. der
Stabilisierung oder Wiederherstellung von Funktionen oder der Herstellung von
Ersatzfunktionen (Delbrick & Haupt 1996).

Die Sport- und Bewegungstherapie setzt i.d.R. bei weniger eingeschrankten
Rehabilitanden ein und zielt auf die Steigerung von Kraft, Ausdauer, Koordination und
Flexibilitdt. AuBerdem kann im Rahmen der Bewegungstherapie die kdérperliche
Belastungsfahigkeit erprobt werden (etwa am Ergometer).

Ergotherapeutische MaRnahmen setzen — in der Terminologie der ICIDH-2 — v.a. auf der
Ebene der Funktionsfahigkeit an. Es lassen sich verschiedene Formen der Ergotherapie

11
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unterscheiden, die verschiedene Ziele verfolgen (Presber 1997). Ziel der funktionellen
Ergotherapie ist, die physische oder psychische Funktionsfahigkeit zu erhalten oder
moglichst weit wiederherzustellen (Frahauf 1997). Ergotherapie zielt dabei nicht nur auf
motorische Verbesserungen ab, sondern auch auf Verbesserungen auf sensorischer und
perzeptiver Ebene (Delbriick & Haupt 1996). V.a. in der geriatrischen Rehabilitation ist ein
zentrales Ziel der Ergotherapie, mit Hilfe eines Selbstandigkeitstrainings die Abhangigkeit in
der eigenen Versorgung der Rehabilitanden bzw. Patienten zu minimieren. Auch Personen,
bei denen eine véllig selbstandige Versorgung nicht zu erreichen ist, sollen — gegebenenfalls
unter Einsatz von Hilfsmitteln — von Hilfeleistungen anderer Personen mdglichst unabhangig
sein. Die berufsvorbereitende Ergotherapie soll durch die Vermittlung von Fahigkeiten und
Fertigkeiten und durch Steigerung von Leistungsvermdgen und Ausdauer arbeitsunfahige
oder stark beeintrachtigte Personen auf den Eintritt oder Wiedereintritt ins Erwerbsleben
vorbereiten. Die Beschaftigungstherapie wird v.a. zur Aktivierung im motorischen,
sensorischen, perzeptiven und psychischen Bereich verwendet. Kreativitdt und
Selbstwertgefiihnl der Rehabilitanden sollen angeregt und Impulse zur selbstandigen
sinnvollen Gestaltung der eigenen Freizeit vermittelt werden (Delbrick & Haupt 1996). In den
Bereich der Ergotherapie gehort schliefllich auch die Hilfsmittelversorgung (Presber 1997).
Mit technischen Hilfen soll dem Rehabilitanden eine grof3tmogliche Selbstandigkeit
ermoglicht werden. In diesen Bereich fallt die Anpassung von Orthesen und Prothesen.

2.1.3.2 Passive MaBRnahmen

Mit der Elektrotherapie werden im Wesentlichen zwei Eigenschaften des elektrischen
Stroms ausgenutzt; bei der nieder- und mittelfrequenten Behandlung wird versucht, die
Muskeln und Nerven zu beeinflussen, bei der hochfrequenten Behandlung wird Warme
erzeugt. Bei der Ultraschalltherapie werden auch mechanische Schwingungen eingesetzt.
Der Strom wird Uber Elektroden oder — bei hydroelektrischen Badern — in einer Wanne
appliziert (Greul 1995). Ziele der Elektrotherapie sind Schmerzlinderung, Verbesserung von
Durchblutung und Trophik, Detonisierung der Muskeln und Reizung des Nervensystems.

Mit Massage werden allgemein Verfahren bezeichnet, die mechanisch auf Haut, Unterhaut,
Muskulatur und tieferliegendes Gewebe Einfluss nehmen und direkt oder reflektorisch
Reaktionen auslésen (Rulffs 1995, Greul 1995, Delbriick & Haupt 1996). Dies kann manuell
oder apparativ. geschehen. Zu den apparativen Verfahren gehdéren z.B. die
Unterwasserdruckstrahlmassage (oder Unterwasserstrahimassage) und die
Blrstenmassage. Sonderformen der Massage sind etwa die Reflexzonenmassage oder die

manuelle Lymphdrainage. Mit Massagen werden unterschiedliche Ziele verfolgt, die z.T. mit
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verschiedenen Techniken und Griffen verfolgt werden. Neben einer allgemeinen, je nach
Dosierung sedierenden oder stimulierenden Wirkung werden Massagen auch zur
Verringerung von Schmerzen eingesetzt. Sie werden benutzt, um Fehlspannungen von
Muskulatur und Unterhaut-Bindegewebe zu verringern. Durch gezielte Beeinflussung des
Unterhaut-Bindegewebes werden Lymphstauungen oder Odeme beseitigt oder vermindert.

In den Bereich der Thermo-, Hydro- und Balneotherapie fallen die Anwendungen, bei
denen kaltes, warmes, heilles oder wechselwarmes Wasser in Form von Waschungen,
Wickeln, Auflagen, Gissen oder Badern appliziert wird (Greul 1995). Auch Packungen mit
Moor oder Fango gehoéren in diesen Bereich, ebenso wie die vergleichsweise neue
Anwendung einer Ganzkorperkaltetherapie. Ziele sind hierbei v.a. die Verbesserung von
Durchblutung und Kreislauf, Blutdrucksenkung, vegetative Stabilisierung, Entspannung und
Schmerzlinderung.

Insgesamt zielen diese passiven Anwendungen v.a. auf Schmerzlinderung und die Einleitung
einer aktivierenden Therapie (Delbriick & Haupt 1996).

2.1.3.3 Edukative MaBRnahmen

Patientenschulungen zielen einerseits darauf ab, gesundheitsbezogenes Wissen an die
Patienten zu vermitteln, z.B. Anzeichen eines drohendes Asthmaanfalls zu erkennen.
Andererseits sollen Patientenschulungen auch Fertigkeiten vermitteln, das Wissen Uber den
Umgang mit der eigenen Erkrankung umzusetzen (Ellgring & Reusch 2001). Der Patient soll
so — im Sinne eines ,Empowerments® — in die Lage versetzt werden, informierte
Entscheidungen (ber seine Lebensfihrung zu treffen (Faller 2001). Es koénnen
krankheitsspezifische und problembezogene Programme unterschieden werden (Delbrick &
Haupt 1996). Krankheitsspezifische Programme zielen auf Befahigung des Patienten, mit der
Erkrankung besser umgehen zu kénnen und Folgeschadigungen zu vermeiden; hierzu
gehort etwa die Diabetikerschulung. Problembezogene Programme zielen auf die Reduktion
von Risikoverhalten und die Starkung gesundheitsbewulRten Verhaltens; hierzu gehoéren
Entspannungstrainings und Programme zur Schmerzbewaltigung. Eine haufig verwendete
edukative Malnahme ist die Ruckenschule. Neben der Vermittlung von
wirbelsiulengerechtem Verhalten durch Demonstrationen und Ubungen werden hier
teilweise auch verhaltenstherapeutische MalRnahmen angewendet. Nentwig (1999) gibt
einen Uberblick Uber Studien zur Wirksamkeit von Rickenschulen. Der Befund ist nicht
eindeutig: Von 18 kontrollierten, randomisierten Studien kommen 10 zu positiven
Ergebnissen und 6 konnten keine Wirksamkeit nachweisen. Dabei kommen Ruckenschulen
eher dann zu positiven Ergebnissen, wenn sie im Betrieb und arbeitsplatznah durchgefihrt
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werden und wenn die Schulung intensiv ist.

Auch Ernahrungsberatung gehort in diesen Bereich. Bei Ruckenschmerzpatienten ist
Adipositas eine haufige Begleiterkrankung bzw. ein wichtiger Risikofaktor. In Kursen und
Ubungskiichen kénnen grundlegende Kenntnisse und Fertigkeiten gesunder Ernéhrung
trainiert werden. Gleichzeitig muss allerdings an der Motivation einer Ernahrungsumstellung
gearbeitet werden.

2.1.3.4 Psychologische MaRnahmen

Psychologische MalRnhahmen in der Rehabilitation zielen auf mehrere Ebenen (Delbrick &
Haupt 1996). Zunachst sollen — insbesondere bei chronischen Erkrankungen — die
Rehabilitanden in die Lage versetzt werden, sich auf ihre Krankheit oder Behinderung
einzustellen. Hierzu gehért auch, den Rehabilitanden adaquate Krankheitsmodelle zu
vermitteln, die Uber das monokausale, somatisch ausgerichtete Krankheitverstadndnis
hinausgeht, das die meisten Rehabilitanden mitbringen (Séllner & Doering 1997). Damit
zusammenhangend ist auch die Forderung der Rehabilitationsbereitschaft eine Aufgabe der
Psychologie. Ohne die Mitarbeit des Rehabilitanden und die Bereitschaft, den
Rehabilitationsprozess aktiv mitzugestalten, ist ein gutes Ergebnis wenig wahrscheinlich.
SchlieBlich fallen auch psychische Begleitproblematiken und -erkrankungen (im Bereich
Ruckenschmerzen sind z.B. Depressionen eine haufige Komorbitat) in das Aufgabengebiet
des psychologischen Dienstes. Haufige psychologische Verfahren in der Rehabilitation von
Ruckenschmerzen sind z.B. Schmerzbewaltigung, Progressive Muskelentspannung und
Autogenes Training. Bei Patienten mit einer Schmerzproblematik werden psychologische
Verfahren zur Beeinflussung des Schmerzerlebens und -verhaltens in jedem Fall fir sinnvoll
gehalten, egal ob ein Organbefund vorliegt oder nicht (Greul 1995).

Wichtig ist, dass die psychologischen MaRnahmen nicht nur flir augenscheinlich psychisch
beeintrachtigte Rehabilitanden zur Anwendung kommen, sie ,missen einen Stammplatz in
dem multidisziplindren Behandlungskonzept aller Patienten haben® (Greul 1995, S.16).

2.1.4 Die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Im Rahmen eines von der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) geleiteten
Projekts wurde mit dem Ziel, therapeutische Leistungen der medizinischen Rehabilitation
einheitlich definiert dokumentieren zu kénnen, die Klassifikation therapeutischer Leistungen
(KTL) entwickelt (Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte 2000). Zur Generierung des
Katalogs der Leistungen wurde zunachst eine Analyse von 5000 reprasentativen arztlichen
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Entlassungsberichten durchgefihrt (Miller-Fahrnow, Sakidalksi, Sommhammer & Wittkopf
1993). Die therapeutischen Leistungen aus Klartext und Schlisselfeldern der
Entlassungsberichte wurden dann fiktiven Leistungsgruppen zugeordnet. Dieser erste
Katalog wurde mit einem Fragebogen an ca. 300 von der BfA belegten Kliniken versandt. Die
Kliniken sollten zum Einen Rickmeldung Uber die Akzeptanz der KTL insgesamt geben und
zum Anderen einschatzen, ob ihr Leistungsspektrum mit dem vorliegenden Katalog adaquat
abgebildet wird. Auf der Grundlage des Fragebogen-Riicklaufs wurde ein Katalog mit etwa
2500 ausgewiesenen Leistungen erstellt. Die BfA hat sich dann entschieden, die
Klassifikation an Fachgebieten und Berufsgruppen zu orientieren. Dementsprechend wurde
der Uberarbeitete Katalog Arbeitsgruppen der verschiedenen Fachgebiete zur
abschlielenden Bearbeitung gegeben. Die sechs Arbeitsgruppen haben den Katalog
folgender Indikationen bearbeitet: 1. Neurologie, Orthopadie, Rheumatologie; 2. Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik, klinische Psychologie; 3. Kardiologie, Angiologie,
Gastroenterologie, Diabetologie und andere Stoffwechselerkrankungen; 4. Pneumologie,
Dermatologie, Allergologie; 5. Onkologie; 6. Abhangigkeitserkrankungen.

Einige zentrale Aspekte der medizinischen Rehabilitation, die keine therapeutischen
Leistungen sind, sind nicht in die Klassifikation aufgenommen. Das sind v.a. Anfangs-,
Verlaufs- und Abschlussdiagnostik, Festlegung und Uberprifung der Therapieziele,
Therapieplanung, arztliche Gesprache und Visiten.

Die KTL bietet eine Moglichkeit, das Rehabilitationsgeschehen standardisiert zu
dokumentieren und dadurch, ,den Rehabilitationsverlauf systematisch mit der
Behandlungsplanung und dem Rehabilitationsergebnis in Beziehung zu setzen.” (BfA, 2000,
S.7). Miller-Fahrnow et al. (1993) sind der Auffassung, dass mit der KTL ein Instrument
vorliegt, ,das in der Lage ist, Informationen zur Strukturqualitdt, Prozessqualitat und
Ergebnisqualitat quantifizierbar und reproduzierbar abzubilden® (S.262).

Dazu muss allerdings kritisch angemerkt werden, dass durchaus nicht gesichert ist, dass in
der Praxis in den verschiedenen Einrichtungen tatsachlich dieselben Leistungen mit
denselben Ziffern klassifiziert werden. Die Autoren der PROTOS-Studie (Gerdes,
Weidemann, Jackel 2000) beschreiben zwei wesentliche Vorbehalte gegeniber der
Datenqualitat der KTL, die dazu geflihrt haben, dass sie die Ergebnisse der diesbeziglichen
Auswertungen nicht publizieren mdchten, da eventuelle Konsequenzen nicht auf einer
empirisch ausreichend sicheren Basis stehen wirden. Die Autoren beschreiben, dass nicht
immer klar gewesen sei, welche der dokumentierten Leistungen tatsachlich erbracht worden
waren, was auch auf die unterschiedlichen Orte der Dokumentation zurtckzufuhren sei
(behandelnder Arzt versus zentrale Therapieplanungsstelle). Ein zweiter Einwand betrifft die
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uneinheitliche Klassifizierung bestimmter Aktivitdten. So wurden Freizeitaktivitdten in einigen
Kliniken als ,Bewegungstherapie in Gruppen® klassifiziert, wahrend sie in anderen Kliniken
gar nicht in der KTL dokumentiert wurden. Die Autoren beziehen diese Probleme allerdings
weniger auf Eigenschaften der KTL als vielmehr auf den Umstand, dass die KTL bei
Studienbeginn in den beteiligten Kliniken noch nicht eingefihrt worden war und so die
Zuordnung der Leistungen zu den KTL-Ziffern ,in gewisser Weise kinstlich und ungenau®“ (S.
28) war.

Sommhammer und Nischan (2000) berichten hingegen Uber gute Erfahrungen mit der KTL
im Rahmen des Reha-Qualitatssicherungsprogramms der Gesetzlichen Rentenversicherung.
Sie beschreiben, dass nur in etwa 5% der KTL-Leistungseinheiten formale
Dokumentationsfehler aufgetreten seien. Die inhaltliche Richtigkeit der dokumentierten
Leistungen wird als gut eingeschatzt und insgesamt kénnten mit der KTL ,empirisch
fundierte Unterschiede in therapeutischen Konzepten® (S. 204) abgeleitet werden.

Die einzelnen KTL-Ziffern kénnen den oben beschriebenen Therapiebereichen wie folgt
zugeordnet werden (vgl. Tabelle 1):

Tabelle 1 Zuordnung KTL-Ziffern zu Therapiebereichen

Aktive MaRnahmen b  Krankengymnastik

Ergotherapie

Sport- und Bewegungstherapie

Thermo-, Hydro- und Balneotherapie

Elektrotherapie

Inhalation

Massage

Sozial- und Berufsberatung

Information, Motivation, Schulung

Therapeutische Leistungen im Rahmen Klinischer Psychologie
Psychotherapie (Psychotherapie, Psychosomatik, Psychiatrie)

Passive Mallnahmen

Edukative MalRnahmen

Psychologische Maflinahmen

STO XD Qa0 Q@

Wenngleich mit KTL jetzt ein Dokumentationssystem vorliegt, das Uberhaupt eine
klinikibergreifende Dokumentation der Leistungen medizinischer Rehabilitation erlaubt,
bleiben dennoch zwei Unsicherheiten in der Bedeutung der Ziffern. Das erste Problem ist die
unterschiedliche Behandlung der zeitlichen Angaben. In einigen Bereichen (z.B. der
Krankengymnastik) sind die Ziffern mit genauen Zeitangaben versehen. So gibt es etwa
verschiedene Ziffern fur Einzelkrankengymnastik im Umfang von 20, 30 und 45 Minuten. In
anderen Bereichen wird flr einzelne Ziffern nur festgelegt, dass die Lange einer Anwendung
individuell zu bestimmen ist. Dies ist inhaltlich zwar sinnvoll, erschwert aber den Versuch,
den zeitlichen Umfang der erhaltenen MalRnahmen in verschiedenen Bereichen oder
insgesamt zu bestimmen. Als Uber alle MaRnahmenbereiche vergleichbare Einheit kann
damit nur die Anzahl der Sitzungen verwendet werden. Dies entspricht auch dem Vorgehen
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von Howard, Kopta, Krause und Orlinsky (1986), die bei der Untersuchung von Dosis-
Wirksamkeits-Beziehungen in der Psychotherapie argumentieren, dass mit der Zahl der
Sitzungen ein Mal vorliegt, dass naturlich zahlbar ist und zumindest grob vergleichbar
zwischen verschiedenen Behandlungen. Annahme dabei ist, dass mit der Zahl der Sitzungen
die Menge der Wirkfaktoren steigt: ,...the more sessions a patient has, the more 'therapy"'
that patient has probably been exposed to.” (S. 159).

Das zweite Problem bei der Verwendung der KTL-Ziffern betrifft die Ausgestaltung der
Sitzungen. Wahrend etwa im Bereich der Elektrotherapie durch die Ziffer deutlich gemacht
ist, was wahrend der Sitzung gemacht wurde, ist die Verwendung der Ziffern im Bereich der
Krankengymnastik  weniger  eindeutig.  Sowohl im  Vergleich  verschiedener
Rehabilitationseinrichtungen als auch im Vergleich verschiedener Rehabilitanden in einer
Einrichtung gibt es eine Unsicherheit, in wie weit die Ausgestaltung der Sitzungen
vergleichbar ist. Z.B. kénnen sich durch einen unterschiedlichen Funktionsstatus zweier
Rehabilitanden véllig unterschiedliche Anforderungen an eine krankengymnastische Sitzung
ergeben.

2.1.5 Wirksamkeit orthopadischer rehabilitativer MaBRnahmen

2.1.5.1 Studien zur Wirksamkeit orthopadischer Rehabilitation

Einen Uberblick Uber verschiedene Studien zur Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation fir
verschiedene Indikationen geben Haaf und Schliehe (1999). Sie beschreiben Studien aus
den haufigsten Diagnosegruppen des Rehabilitationssystems: ,Erkrankungen des Haltungs-
und  Bewegungsapparates, ,Psychosomatische  Erkrankungen®, ,Abhangigkeits-
erkrankungen®, ,Erkrankungen des Kreislaufsystems® und ,Neubildungen®. Aus dem Bereich
~Erkrankungen des Haltungs- und Bewegungsapparates“ werden 6 Studien beschrieben, die
im Zeitraum von 1990 bis 1996 publiziert wurden, die ausreichende Fallzahlen haben und
nicht wegen methodischer Mangel ausgeschlossen wurden. Davon untersuchen 4 Studien
die Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation bei Patienten mit chronischen
Ruckenschmerzen. Eine Studie untersucht Patienten mit chronischer Polyarthritis und eine
Patienten mit chronischer Arthritis. Zusammenfassend wird die generelle Wirksamkeit der
Rehabilitation festgestellt. Kurzfristig werden die gesetzten Ziele meist erreicht und Uber die
Zeit stabil gehalten. Dies gilt sowohl fir das Schmerzerleben als auch fur psychische
Symptome  wie Depression oder Angstlichkeit. ~Auch die Effizienz  der
Rehabilitationsmafnahmen werde durch die Studien belegt, da die
Wiedereingliederungsquoten hoch sind und Arbeitsunfahigkeitszeiten abnehmen.
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In den letzten Jahren sind in Deutschland einige weitere umfangreiche Studien zur
Wirksamkeit von MalRnahmen der orthopadischen medizinischen Rehabilitation durchgefiihrt

worden, die im Folgenden kurz dargestellt werden sollen.

Eine aktuellere Studie zur Wirksamkeit orthopadischer stationarer Rehabilitation ist die
PROTOS-Studie (prospektive therapieziel-orientierte Studie; Gerdes et al. 2000). Im
Rahmen dieser Studie wurde die Ergebnisqualitdt stationdrer Rehabilitation in 15
kardiologischen, orthopadischen, psychosomatischen und neurologischen Kliniken der
Wittgensteiner Kliniken Allianz in den Jahren 1996 bis 1998 untersucht. Es handelt sich
hierbei um eine prospektive Verlaufsstudie mit vier Messzeitpunkten (Beginn der
Rehabilitation, Ende der Rehabilitation sowie 6 und 12 Monate nach Rehabilitationsende). Im
Rahmen eines Mehrperspektivenansatzes wurden Daten bei Patienten und behandelnden
Rehabilitationsmedizinern erhoben. Eine Besonderheit der Studie ist die zielorientierte
Ergebnismessung. Unter Zugrundelegung auffalliger Werte im IRES-Fragebogen (Gerdes &
Jackel 1992) hat der behandelnde Arzt in der Rehabilitationsklinik im Gesprach mit dem
Patienten zu Beginn der Behandlung jeweils individuelle Ziele festgelegt, deren Grad der
Zielerreichung vom Arzt dann im Verlauf der rehabilitativen Behandlung beurteilt wurde.
Korrespondierend zu den ausgewahlten Zielen wurden entsprechende Funktionsparameter
erhoben, wie beispielsweise bei Patienten mit orthopadischen Erkrankungen der
Fingerbodenabstand oder Messungen nach der Neutral-0-Methode. Zu allen
Messzeitpunkten wurde den Patienten der IRES-Fragebogen zur Bearbeitung vorgelegt.
Insgesamt wurden 5.059 Patienten befragt, davon 775 Patienten aus dem Indikationsgebiet
Orthopadie mit vollstandigen Daten zu Beginn und am Ende der Rehabilitationsmaflinahme.
Eine Stichprobenanalyse zeigte allerdings, dass es sich bei der hier untersuchten Klientel
nicht um eine reprasentative Abbildung des gewdhnlich in deutschen Rehabilitationskliniken
anzutreffenden Patientengutes handelt. Eine wesentliche Ursache hierfur ist, dass der
Hauptbeleger der hier untersuchten Einrichtungen die Krankenversicherung ist und deutlich
weniger Malinahmen von der Gesetzlichen Rentenversicherung finanziert werden als dies im
bundesdeutschen Schnitt der Fall ist. Fir Patienten mit Dorsopathien zeigen sich in den
Angaben der Rehabilitationsmediziner bei den zielorientierten Ergebnismessungen starke
Verbesserungen infolge der Rehabilitationsmallnahme. Vergleicht man die Arztangaben mit
denen der Patienten, so liegen die Effektstarken der Veranderungen bei den Arztangaben

durchweg deutlich Gber denen der Patienten.

In einer von den Ersatzkassen (VAAK/AEV) finanzierten Studie wurde die Wirksamkeit der
ambulanten orthopadisch-traumatologischen Rehabilitation (AOTR) im Vergleich zu
stationarer Rehabilitation untersucht (Wolf, von Térne & Weber-Falkensammer 1999). In
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jeweils funf stationdren Rehabilitationskliniken und finf ambulanten Rehabilitationszentren
wurden Rehabilitanden in die Studie aufgenommen, die entweder ein Lumbalsyndrom oder
eine Kreuzbandruptur aufwiesen. Mit Erhebungen zu drei Messzeitpunkten (Beginn und
Ende der Reha-Malinahme sowie Halbjahreskatamnese) sollte der Erfolg der Mallnahme
untersucht werden. Es konnte ein positiver Effekt beider Rehabilitationsarten nachgewiesen
werden. Sowohl in der Gruppe der stationaren als auch in der Gruppe der ambulanten
Rehabilitanden verbesserten sich die medizinischen Befunde. Dabei gibt es in der Gruppe
der ambulant behandelten Patienten etwas glinstigere Effekte. Die Bedeutung dieser Studie
wird allerdings durch geringe Fallzahlen eingeschrankt: Uber alle drei Messzeitpunkte
konnten in der Gruppe mit Lumbalsyndrom nur 101 Falle (ambulant n=47; stationar n=54)
erreicht werden. Der Vergleich beider Versorgungsformen wird durch den unterschiedlichen
Eingangsstatus der Patienten in beiden Gruppen erschwert: die ambulant Rehabilitierten
sind mit einem glnstigeren Eingangsstatus in die Rehabilitation gegangen.

In einer vom Landesverband Nordrhein-Westfalen der Betriebskrankenkassen in Auftrag
gegebenen Studie untersucht Frobdse die Effektivitat der ambulanten orthopadisch-
traumatologischen Rehabilitation (AOTR) in 21 Einrichtungen (Frobdse 1997 und 1998).
In den 21 Einrichtungen wurden 534 Patienten in die Studie aufgenommen, die hinsichtlich
ihrer Schadigung den Bereichen ,untere Extremitat’, ,obere Extremitat’ oder ,Wirbelsaule’
zugeordnet werden konnten. Diese wurden zu Beginn und am Ende sowie vier Monate nach
Abschluss der MalBnahme befragt. Mit einem Bogen fir die Therapeuten wurde
Bewegungsausmal, Schmerzen, Kraft, Koordination, Ausdauer und der Verlauf der Therapie
erfasst. Der Patientenbogen enthielt Fragen zur subjektiven Beurteilung von
Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden, Behandlungszufriedenheit, Beurteilung einzelner
MalRnahmen und des therapeutischen Teams, Erfassung der AU-Zeiten und
vorausgegangener MalRnahmen. 100 Patienten wurden auRerdem vom MDK begutachtet.
Ein Vergleich der Eingangs- und Ausgangswerte der Messungen der Funktionskapazitat, des
Schmerzerlebens, der Beweglichkeit, der Ausdauer und der Kraft bei den Patienten
erbrachte insgesamt deutliche Verbesserungen. Die Anwendung der einzelnen
therapeutischen Malnahmen war bei vergleichbaren Patientengruppen dabei auffallig
heterogen. Die positive Beurteilung der AOTR durch diese Studie wird jedoch durch einige
Mangel der Studie relativiert. Zunachst gibt es keine Vergleichsgruppe in der Studie. Die
Behandlungseffekte der AOTR kdnnen sich also nur in Pra-Post-Vergleichen zeigen, nicht im
Vergleich zu anderen rehabilitativen Malknhahmen oder z.B. ambulanter Krankengymnastik.
AuRerdem werden bei den Pra-Post-Vergleichen keine EinflussgroRen oder Storvariablen
berlcksichtigt. Die Beurteilung der Wirksamkeit der AOTR auf der Basis dieser Studie ist mit
entsprechender Unsicherheit behaftet.
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2.1.5.2 Einflussfaktoren auf den Erfolg einer rehabilitativen MaBRnahme

Der Einfluss von Patientenerwartungen auf das Ergebnis einer rehabilitativen Mallinahme
wird von Faller (1999) diskutiert. Die Notwendigkeit des Einbezugs von Bedurfnissen und
Zielen des Patienten ergibt sich schon aus den Charakteristika chronischer Erkrankungen.
Chronische Erkrankungen sind v.a. durch langfristige, teilweise progrediente Verlaufe und
Einschrankungen des Betroffenen im Beruf, im sozialen Bereich und im Alltag
gekennzeichnet (Weis & Koch 1996). Diesen vielfaltigen Einschrankungen und dem i.d.R.
nicht wieder vollstandig herzustellendem Gesundheitszustand kann am besten mit einem
biopsychosozialen Ansatz begegnet werden. Damit ist deutlich, dass Patientenmerkmale Teil
der Rehabilitationsplanung sein missen und Einfluss auf den Erfolg einer
RehabilitationsmaRnahme nehmen kénnen. Beziglich der pradiktiven Bedeutung von
Patientenerwartungen fur das Ergebnis der Rehabilitation berichtet Faller (1999)
unterschiedliche Ergebnisse verschiedener Studien. Wahrend eine Studie im onkologischen
Bereich eine pradiktive Wirkung von Patientenerwartungen aufzeigt (Krischke, Niebrigge,
Petermann & Schuler 1996), kann in einer anderen Studie im Bereich Psychosomatik der
Zusammenhang zwischen Behandlungserwartungen und Ergebnissen nicht bestatigt werden
(Polewka, Prostka & Jacobi 1995). Dies wird von den Autoren dadurch erklart, dass die zu
Beginn der RehabilitationsmaRnahme erhobenen Behandlungserwartungen im Laufe der

MafRRnahme durch Interventionen noch verandert werden konnen.

Ein Instrument zur Erfassung der rehabilitationsbezogenen Erwartungen ist von Deck,
Zimmermann, Kohlmann und Raspe (1998) erarbeitet worden. In Fokusgruppen sind mit
chronisch kranken Patienten Items formuliert worden, aus denen dann in zwei Pretests ein
Fragebogen mit 17 Items entwickelt wurde. Das Instrument enthalt die vier Skalen
~Wohlbefinden/Erholung®, ,Gesundheit”, ,Krankheitsbewaltigung“ und ,Rente/Beruf‘, denen
die Items inhaltlich und empirisch zugeordnet werden konnen. In einer Studie zum
Zusammenhang von so erfassten Patientenerwartungen und Outcome-Malien bei 307
Patienten mit unspezifischen Rickenschmerzen kommen Deck, Zimmermann und Raspe
(1999) zu dem Ergebnis, dass rehabilitationsbezogene Patientenerwartungen eine nur
mafige pradiktive Bedeutung haben. Als Ergebnisvariablen wurden zu drei Messzeitpunkten
(Beginn und Ende der Rehabilitationsmal3nahme und Einjahreskatemnese) Funktionsstatus,
Schmerz, katastrophisierende Kognitionen und Depressivitdt sowie der Erwerbsstatus
erhoben. Nur zwei der vier Skalen des Fragebogens zeigen Zusammenhange mit
Ergebnisvariablen. Hohe Auspragungen der Dimension ,Rente/Beruf‘ fihren zu einer
deutlich schlechteren beruflichen Prognose (etwa Aufgabe des Berufs, EU/BU-Rente). Die
Dimension ,Krankheitsbewaltigung“ hat hingegen protektiven Charakter.
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Der Zusammenhang von  Patientenzufriedenheit mit dem  Ergebnis einer
RehabilitationsmaRnahme wird bei Bihrlen-Armstrong, de Jager, Schochat und Jackel
(1998) untersucht. In einer Erhebung an 1832 orthopadisch-rheumatologischen
Rehabilitanden aus vier Rehabilitationskliniken wurde u.a. kontrolliert, wie Differenzwerte auf
verschiedenen Outcome-Skalen des IRES mit der Gesamtzufriedenheit der Rehabilitanden
korrelieren. Die Korrelationen waren in allen Fallen klein; signifikant wurden nur die
Korrelationen der Zufriedenheit mit einerseits der Selbsteinschatzung der Gesundheit

(r=,212; p<,05) und andererseits der psychischen Veranderung (r=,216; p<,05).

In einer Langsschnittstudie untersucht Deck (2001) Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern mit unspezifischen Rickenschmerzen hinsichtlich Inanspruchnahme, Verlauf und
Ergebnis von medizinischen RehabilitationsmalRnahmen. Sie stellt fest, dass die Frauen, die
Rehabilitation mit starkeren gesundheitlichen Beeintrachtigungen beginnen, starker von der
Rehabilitation profitieren und nach 12 Monaten einen geringeren Verlust der
gesundheitsbezogenen Effekte hinnehmen missen.

2.1.6 Zusammenfassung und Fazit

Bemuhungen zur Rehabilitation von Menschen in Deutschland kénnen auf ein gut
ausgebautes System von Rehabilitationseinrichtungen zurtckgreifen. Die Effizienz und
Effektivitat der Rehabilitation ist belegt und soll durch laufende und startende
Qualitatssicherungsprogramme  weiter verbessert werden. Auch im Bereich der
orthopadischen Rehabilitation gibt es inzwischen eine Vielzahl von Studien, die ihre
Wirksamkeit belegen.

Das Krankheitsmodell in der medizinischen Rehabilitation ist das biopsychosoziale Modell,
welches neben der somatischen Ebene auch psychologische und soziale Faktoren bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten berlcksichtigt. In wie weit das
biopsychosoziale Modell mit seiner Implikation interdisziplinarer Arbeit allerdings umgesetzt

wird, ist ungewiss.

Die therapeutischen Maflnahmen in orthopadischer Rehabilitation lassen sich in die vier
Bereiche aktive/aktivierende, passive, edukative und psychologische MaRRnahmen
unterteilen, die unterschiedliche Zielsetzungen haben. Aktive MaRnahmen zielen primar auf
den funktionellen Aufbau von Rehabilitanden. Passive MaRhahmen dienen vorwiegend der
Schmerzlinderung und der Steigerung des Wohlbefindens. Durch Schmerzlinderung soll
auch die Einleitung einer aktiven/aktivierenden Therapie ermoéglicht werden. Edukative
MaRnahmen sollen gesundheitsbezogenes Wissen vermitteln und koénnen in eher
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krankheits- und eher problembezogene Programme unterteilt werden. Krankheitsbezogene
Programme zielen auf einen besseren Umgang mit der Erkrankung und die Verhinderung
von Folgeschaden (z.B. bei einer Diabetikerschulung). Problembezogene MalRnahmen zielen
eher auf die Reduktion von Risikoverhalten bzw. die Starkung gesundheitsbewufllten
Verhaltens (z.B. bei Programmen zur Schmerzbewaltigung). Die psychologischen
MaRnahmen in der medizinischen Rehabilitation zielen auf das Vermitteln adaquater
Krankheitsbilder, die Férderung der Rehabilitationsbereitschaft, die Behandlung psychischer
Begleiterkrankungen und die Vermittlung von Techniken zur Entspannung oder
Schmerzbewaltigung. Damit liegen die edukativen und psychologischen MafRnahmen in ihren
Inhalten sehr dicht beieinander und kénnen im Einzelfall sicherlich nicht immer klar getrennt
werden. Mit der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) liegt ein Schema vor, mit
dem die therapeutischen Leistungen in der medizinischen Rehabilitation kodiert werden
koénnen.

Bei der Erfolgsbeurteilung medizinischer Rehabilitation missen auch Variablen
bertcksichtigt werden, die einen Einfluss auf den Erfolg haben kénnen. Neben den
Einflussgrofien auf die Entstehung und Chronifizierung von Ruckenschmerzen (vgl.
Abschnitt ,2.2.3 EinflussgréRen auf Entstehung und Chronifizierung von Dorsopathien®), gibt
es verschiedene Variablen, deren Einfluss auf den Reha-Outcome generell diskutiert wird.
Haufig genannte EinflussgréRen, wenn auch teilweise mit unterschiedlicher Bestatigung in
der Empirie, sind die Erwartungen an die Rehabilitation, die Zufriedenheit mit der
Rehabilitation und das Geschlecht.

2.2 ORTHOPADISCHE REHABILITATION AM BEISPIEL DER DORSOPATHIEN

2.21 Zum Krankheitsbild ,,Dorsopathien*

Hinter dem Begriff ,Dorsopathien verbirgt sich kein einheitliches Krankheitsbild. Der Begriff
bezeichnet ,eine Gruppe von sehr unterschiedlichen Krankheiten, die Knochen, Gelenke,
Bindegewebe, Muskeln und Nerven des Rickens betreffen kénnen. Im Allgemeinen aufiern
sie sich in Ruckenschmerzen.” (Statistisches Bundesamt 1998, S. 200). In diesem Sinne halt
auch Finkbeiner (1996) fest:
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Mit 'Lumbalgie’ und 'Kreuzschmerz' wird ein Symptom zum Krankheitsbild und
damit die diagnosebezogene Differenzierung erstmals verlassen. Die Folge ist
eine Uppige, teils synonyme Nomenklatur (Lumbalgie, Lumbago, Kreuzschmerz,
Hexenschul3, akute Ischialgie, chronische Lumboischialgie, Bandscheibenleiden
usw.) und unter den zahlreichen Differenzierungen vordergrindig eine eher
simple Einteilung nach Chronizitat und Schmerzlokalisation. (S. 267)

Dabei werden Rickenschmerzen als spezifisch bezeichnet, wenn Sie eine koérperliche
Entsprechung haben, also etwa auf ein Trauma oder eine Entziindung zurtickgeflhrt werden
konnen. Laut Gesundheitsbericht flr Deutschland ist der Anteil der spezifischen
Ruckenschmerzen an allen Rickenschmerzen relativ gering: ,Schatzungen halten nicht
mehr als 20% aller Rickenschmerzen fir spezifisch... (S. 200). Die Ubrigen
Ruckenschmerzen kénnen nicht auf biologische Prozesse zurlickgefiihrt werden und werden
als unspezifisch bezeichnet.

Wegen dieses groften Anteils unspezifischer Rickenprobleme wird im Gesundheitsbericht
fur Deutschland dafir pladiert, Rickenschmerzen als ,eigenstandige komplexe Stérung zu
betrachten“ (S.200). Damit lassen sich Schweregrad der Erkrankung, Chronifizierung und
Prognose auch in den Fallen abschatzen, in denen sich keine verursachende Krankheit (wie
etwa ein Bandscheibenvorfall) ausmachen lasst. So kann eine Therapie besser geplant

werden.

Fir diese Betrachtungsweise sprechen auch die Probleme in der Diagnostik von
Ruckenschmerzen, wie sie von Miller (2001) beschrieben werden. Es gibt nur wenig
objektive Malle fur den Bereich der Wirbelsaule. Die meisten Diagnoseverfahren sind
entweder an die Mitarbeit des Patienten gebunden (z.B. beim Finger-Boden-Abstand, der
aufgrund einer augenscheinlich prazisen Zentimeter-Angabe fur objektiv gehalten werden
kénnte) oder von seinen AuBRerungen abhdngig (z.B. beim Feststellen des
Bewegungsschmerzes). Die objektiven Male die es gibt ,sind entweder nur von begrenzter
Relevanz (z.B. Reflexminderung) oder selten nachweisbar (Umfangsdifferenz der Beine
durch Muskelatrophie).“ (S. 437) Muller weist auf die Diskrepanz zwischen der oft unklaren
Diagnostik und den vielen in der Praxis verwendeten Diagnosen fir solche Falle hin.
.Facettensyndrom, muskulare Dysbalancen, Fibromyalgie, Gelenkblockierung,
Bandscheibenvorwdélbung, sternosymphyseale Belastungshaltung, Osteochondrose. Die
Liste lieRe sich beliebig fortsetzen.” (S.438) Am Beispiel des Bandscheibenvorfalls zeigt
Muller, wie schwierig der Zusammenhang zwischen einer Schmerzsymptomatik und einem
diese verursachenden korperlichen Korrelat herzustellen sein kann. Mit der Etablierung der
Kernspintomographie ist es moéglich geworden, Bandscheibenvorfalle auch ohne invasive
Methoden nachzuweisen und damit Bandscheibenvorfalle auch bei Patienten zu entdecken,
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bei denen keine Operation durchgefihrt wurde, da wegen der nicht vorhandenen
Schmerzsymptomatik kein Bedarf dafiir besteht. Dabei hat sich gezeigt, dass ,die
Wabhrscheinlichkeit, in der Kernspintomographie einen Bandscheibenvorfall festzustellen, in
der Normalbevolkerung annahernd dem Lebensalter entspricht.” (S. 439) Unabhangig vom
Beschwerdebild zeigt sich also bei etwa 40% der 40-jahrigen oder bei 60% der 60-jahrigen
ein Bandscheibenvorfall. Dies macht deutlich, dass selbst bei Vorliegen einer kdrperlichen
Stérung diese nicht unbedingt zu einer Symptomatik fiihrt. Die Korrelation von physischem
Schaden und Beschwerden kann also nicht annahernd 1 sein. Es liegt die Vermutung nahe,
dass auch viele der als spezifisch diagnostizierten Rickenschmerzen tatsachlich
unspezifisch sind. Ahnliche Probleme mit orthopadischer Diagnostik werden von Schéps,
Pfingsten und Siebert (2000) fir den Bereich der Halbwirbelsaule beschrieben. Die
Ubereinstimmung der Befunde mehrerer Arzte, die dieselben Patienten mit Funktionstests an
der Halswirbelsdule Uberprift haben, wird mit gering bis mafBig beurteilt. Zu einer
entgegengesetzten Feststellung kommen allerdings Uhlemann, Schreiber und Sarafowa
(2001). In einer Untersuchung mit 100 Probanden haben 1 Arztin und 2
Physiotherapeutinnen in verschiedenen orthopadischen MaRen Ubereinstimmungen im
Intraklassenkorrelationskoeffizienten von ,66 (gute Reliabilitat) bis ,94 (exzellente Reliabilitat)
erreicht. Allerdings kann hier eine Uberschatzung der Reliabilitdt angenommen werden, da
bei den verwendeten Probanden keine Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
vorliegen durften. Gerade bei eingeschrankten Patienten bzw. Rehabilitanden durfte aber die
Ansprache durch und das Vertrauensverhaltnis zum Arzt von Bedeutung fiir das Bemuihung
des Probanden z.B. beim Finger-Boden-Abstand sein.

In Tabelle 2 sind die einzelnen Diagnosen und ihre Schllssel-Ziffern aufgefihrt, die in der
ICD-9 im Bereich der Dorsopathien aufgefiihrt werden. Jede Diagnose ist in der letzten
Spalte der Tabelle kurz erklart.

Tabelle 2 ICD-9-Schlissel und Diagnosen im Bereich der Dorsopathien
ICD-9
Schlussel Diagnose Beschreibung
720 Ankylosierende Spondylitis und sonstige chronische entziindlich-rheumatische
entzindliche Spondylopathien Erkrankung des Achsenskeletts, der
Extremitatengelenke und der
Sehnenansatze
721 Spondylosis und dhnliche Affektionen degenerative Erkrankung der Wirbelkdrper
722 Intervertebrale Diskopathien Bandscheibenvorfall
723 Sonstige Affektionen im zervikalen Verschiedene Diagnosen im zervikalen
Bereich (Spondylarthrosis) Bereich der Wirbelsaule
724 Sonstige n.n.bez. Affektionen des Verschiedene Diagnosen die nicht an
Ruckens anderer Stelle klassifiziert wurden, z.B.

Lumbago (,Hexenschuss®), Ischialgie
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Damit wird deutlich, dass mit dem Begriff der Dorsopathien heterogene Krankheitsbilder
zusammengefasst werden. Sowohl entzindlich-rheumatische als auch degenerative
Erkrankungen werden unter diesem Begriff subsummiert. AuRerdem finden sich in diesem
Bereich sowohl spezifische als auch unspezifische Rickenschmerzen wieder.

2.2.2 Zur Bedeutung von Dorsopathien

Rickenschmerzen sind ein Krankheitsbild mit erheblicher Bedeutung. Nicht nur wird bei
Betrachtung von Pravalenz und Inzidenz deutlich, dass diese Gesundheitsstérung sehr
haufig ist, sie ist auch volkswirtschaftlich bedeutsam.

Tabelle 3 zeigt einige Daten aus dem Gesundheitsbericht fir Deutschland, die die
Bedeutsamkeit dieses Krankheitsbildes verdeutlichen.

Tabelle 3 Zusammenstellung von Kennziffern zur Bedeutung von Dorsopathien
Inzidenz  (Neuauftreten - 2-17% der Bevolkerung
in einem Jahr)
Pravalenz - 80% Lebenszeitpravalenz

- 70% Jahrespravalenz
- 40% Punktpravalenz
AU-Zeiten - 15% aller AU-Tage mit Riickenproblemen begriindet (1993)
- Mittlere AU-Dauer bei Riuckenproblemen 6 Tage Uber dem
Gesamtdurchschnitt von 15 Tagen (1993)
Frihberentungen - 18% der Frihberentungen (1995) gehen auf Krankheiten der
Wirbelsaule und des Rickens zurick.

Quelle: Gesundheitsbericht fiir Deutschland; Statistisches Bundesamt 1998

Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen Schochat und Jackel (1998a, 1998b). Sie geben in
einem Review von Studien zur Pravalenz von Rickenschmerzen eine Punktpravalenz von
31-42%, eine je nach Studie stark schwankende Jahrespravalenz von 26-73% und eine
Lebenszeitpravalenz ,von bis zu Gber 80%" (1998a, S. 221) an.

Gdbel (2001) beschreibt in einem Uberblick iber Studien zu Epidemiologie und Kosten von
Ruckenschmerzen diese neben Kopfschmerzen als die Schmerzproblematik, die zu den
meisten Langzeitbehinderungen fuhrt. Dabei seien es vor allem die unspezifischen
Ruckenschmerzen, die zu groRen Kosten fiihren wirden.

Vetter, Dieterich und Acker (2000) stellen fest, dass Muskel- und Skeletterkrankungen in
allen Berufsbranchen die meisten Fehltage verursachen. Der Anteil dieser Erkrankungen an
den AU-Tagen bewegt sich zwischen 21% bei Banken und Versicherungen und 31% beim
Baugewerbe. Auch bei den Langzeit-AU-Fallen (langer als 6 Wochen) haben Muskel- und
Skeletterkrankungen den gréRten Anteil. 32% der Falle und 33% der AU-Tage gehen auf
diese Art von Erkrankung zurlck. Innerhalb der Gruppe der Muskel- und
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Skeletterkrankungen nehmen Rulckenerkrankungen die grofte Stellung ein. 59% der AU-
Falle und 56% der AU-Tage gehen auf Ruckenerkrankungen zurtick. Die Werte sind mit
denen aus dem Gesundheitsbericht fir Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998)
vergleichbar. Dort wird festgestellt, dass 15% aller AU-Tage auf Rickenprobleme
zurtckzufuhren sind. Dies entspricht etwa der Grélienordnung von 18% (56% von 33%), die
von Vetter et al. (2000) beschrieben wird.

Diese grolle Bedeutung von Ruckenproblemen schlagt sich auch im Bereich der
medizinischen  Rehabilitation  nieder. 1995 wurden fast die Halfte aller
RehabilitationsmafRnahmen der Gesetzlichen Rentenversicherung wegen Erkrankungen des
Skeletts, der Muskeln oder des Bindegewebes durchgeflhrt (Zielke, Zander, Hagen &
Dehmlow 2001). Sowohl bei Mannern (46%) als auch bei Frauen (45%) werden die meisten
medizinischen RehabilitationsmaRnahmen aufgrund von Diagnosen aus diesem Bereich
durchgefiihrt, auch wenn der Anteil an Reha-Malknahmen wegen muskuloskelettalen
Erkrankungen inzwischen zurtickgeht (Hackhausen 2001). Haaf (1999) stellt fest, dass 1996
ein Drittel der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf Dorsopathien (ICD-9-Ziffern
720-724) zurlckzufuhren waren.

Auch im Bereich der beruflichen Rehabilitation haben Erkrankungen aus diesem
Formenkreis die grofdte Bedeutung. Auch in der Gruppe der unter 20jdhrigen entfallen
bereits 43% der beruflichen Reha-Malinahmen auf Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln
oder des Bindegewebes (Zielke et al. 2001). Dieser Anteil steigt in den hdoheren
Altersklassen bis auf 62% (35-39jahrige).

Auch bei den krankheitsbedingten Frihberentungen haben Erkrankungen aus diesem
Bereich die grélte Bedeutung. 29% der Frihberentungen gehen auf Erkrankungen des
Skeletts, der Muskeln oder des Bindegewebes (Zielke et al. 2001) zurtick.

2.2.3 EinflussgroBen auf Entstehung und Chronifizierung von Dorsopathien

Die Unterscheidung von EinflussgroRen bzw. Risikofaktoren flir einerseits die Entstehung
und andererseits die Chronifizierung von Dorsopathien ist inhaltlich kaum zu begrinden. Der
Gesundheitsbericht flir Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998) stellt fest, dass
,Risikofaktoren fur das erstmalige Auftreten von Rickenschmerzen und ihre Haufigkeit, fur
die Dichte und Dauer von Rickfallen, flr eine Chronifizierung und Ausweitung noch nicht

unterschieden werden koénnen...“ (S. 203). In der Darstellung von Arbeiten zu dieser
Fragestellung wird daher keine Unterscheidung zwischen Entstehung/Genese und
Verlauf/Chronifizierung gemacht, es sei denn, in den Arbeiten werden hierzu explizite

Angaben gemacht.
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Die Entstehung von langanhaltenden Rickenschmerzen ist fast immer multifaktoriell bedingt
(Doering & Séllner 1997), ,....somatische, psychische und soziale Faktoren spielen in jeweils
individueller Gewichtung eine gemeinsame Rolle bei der Entstehung und Chronifizierung...”
(S. 527). Ausgenommen hiervon sind Symptome von malignen Erkrankungen.

Der Gesundheitsbericht fur Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998) benennt eine Reihe
von Risikofaktoren fir Rlickenschmerzen (dort synonym mit ,Dorsopathien” verwendet). Als
biologische Einflisse werden genetische Faktoren genannt, die eine Rolle sowohl fir die
Degeneration von Bandscheiben als auch fir entziindliche Erkrankungen der Wirbelsaule
spielen. Auferdem werden dort Schwangerschaften erwahnt, bei denen meistens
Ruckenschmerzen auftreten. Einige Risikofaktoren finden sich im Bereich der
Arbeitsbedingungen und der Arbeitszufriedenheit. Zunachst wird die Zugehorigkeit zu
einer unteren sozialen Schicht als Risikofaktor flir Rickenschmerzen genannt, woflr die
meist unglnstigeren physischen Arbeitsbedingungen bei Berufsgruppen mit geringem
Ausbildungsstand als Erklarung herangezogen werden. Weiterhin werden auch eine
langjahrige sitzende Tatigkeit und die Arbeitszufriedenheit sowie Faktoren, die die
Arbeitszufriedenheit beeinflussen (wie z.B. Anerkennung, Abwechslung, Autonomie) in
Zusammenhang mit Rickenschmerzen gebracht. Auch eine Reihe von psychosozialen
Variablen werden als Einflussgroflen fir Rickenschmerzen aufgefiihrt. Dazu gehoren
Stress, Storungen des seelischen Gleichgewichts, Depressivitit und geringe

subjektive Gesundheit.

Hasenbring (1992) hat in einer prospektiven Langsschnittstudie verschiedene Parameter auf
ihre pradiktive Wirkung auf den Genesungsverlauf von 120 Bandscheibenpatienten
untersucht. Sie hat dabei eine Reihe von Variablen identifizieren kdnnen, die sich als
bedeutsam fur den Verlauf der Schmerzen erwiesen haben. Auf medizinischer Ebene waren
dies das AusmaB der Bandscheibenverlagerung und die Dauer chronisch
rezidivierender Lumboischialgien. Ein starkerer Einfluss konnte jedoch fir psychologische
Faktoren nachgewiesen werden. Patienten mit einem erhdhtem Depressionswert im BDI
wiesen kurz- und langfristig mehr Schmerzen auf als Patienten mit einem unauffalligen BDI-
Wert. AuRerdem liefden sich verschiedene Arten der Schmerzverarbeitung als Risikofaktoren
aufzeigen. Sowohl Vermeidungsverhalten — das Vermeiden koérperlicher und sozialer
Aktivitaten wegen der Schmerzen — als auch Durchhaltestrategien — Weiterfuhren der
normalen Aktivitdten trotz Schmerzen — hangen mit starkeren kurz- und langfristigen
Schmerzen zusammen. Sowohl Vermeidungsverhalten als auch Durchhaltestrategien fihren
zu falschen Belastungen der Muskulatur und erhéhen damit das Risiko der Chronifizierung
der Schmerzen (Hasenbring 2001). Als weiteres relevantes psychologisches Merkmal erwies
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sich das Kommunikationsverhalten beziiglich der Schmerzen. Nichtverbale, bzw.
motorische Ausdricke des Schmerzes (z.B. Stéhnen, Gesicht verziehen, schmerzende
Stelle reiben) hangen mit eher anhaltenden Schmerzen zusammen, wahrend sich die direkte
Mitteilung von Schmerzen als eher gesundheitsfordernde Art der Kommunikation erwies.
Auch soziale Faktoren konnten als Pradiktoren identifiziert werden, allerdings mit deutlich
geringerer Varianzaufklarung. Sitzende Tatigkeiten und eine geringe soziale Schicht
hatten hier Einfluss auf die Prognose der Schmerzen.

Basler (1994a) benennt als Risikofaktoren fir die akute Entstehung von Riickenschmerzen
einerseits mechanische Belastungen am Arbeitsplatz (z.B. Vibrationen, Heben, Tragen)
und andererseits psychomentale Belastungen (z.B. Unzufriedenheit mit Arbeit und
Arbeitsbedingungen). Bei der Chronifizierung der Rlckenschmerzen kommen
Vermeidungsverhalten und depressives Erleben als Faktoren hinzu. Gralow (2000) flhrt
neben diesen somatischen, arbeitsbezogenen, psychosozialen und psychologischen
Einflussgroflen auch iatrogene Effekte auf. Zu diesen zahlen die Praferenz passiver und
invasiver Therapien, die Dauer der Krankschreibung, das Uberschatzen von somatischen
und das Unterschatzen von psychischen Einflissen, die Dauerverordnung nichtindizierter
Pharmaka und ein UbermaR diagnostischer Verfahren.

Der Einfluss von Vermeidungsverhalten bei chronischen Rickenschmerzen wird von
Waddell, Newton, Henderson, Somerville und Main (1993) beschrieben. Sie haben mit dem
FABQ einen Fragenbogen zur Erfassung von ,Fear-Avoidance Beliefs“ entwickelt, der auf
zwei Skalen arbeitsbezogene und auf koérperliche Tatigkeit bezogene Annahmen Uber die
Entstehung von Schmerzen erfragt. Mit der Skala der arbeitshezogenen Annahmen konnten
sie in Regressionsanalysen mit 184 Personen 23% der Varianz der Behinderungen in
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) und 26% der Varianz des Erwerbsstatus aufklaren.
Bei Hinzunahme der Skala mit auf korperliche Tatigkeit bezogene Annahmen konnten
weitere 9% der Varianz bezuglich Aktivitaten des taglichen Lebens aufgeklart werden.

Die Bedeutung von Vermeidungsverhalten auch fir den Bereich der akuten
Ruckenschmerzen zeigen Fritz, George und Delitto (2001). Sie zeigen in einer Studie mit 87
Personen, dass ,Fear-Avoidence Beliefs® (mit dem FABQ erhoben) bedeutsame Pradiktoren
fur den funktionellen und berufsbezogenen Status nach 4 Wochen sind.

2.2.4 Therapie von Dorsopathien

Entsprechend der fast immer multifaktoriellen Genese und Aufrechterhaltung von
Dorsopathien (vgl. vorigen Abschnitt) muss eine Therapie geeignet sein, diese
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verschiedenen Ebenen anzugehen. Die Therapie sollte also unter Einbeziehung
verschiedener Professionen erfolgen. Fir die Wirksamkeit bzw. die Notwendigkeit eines
solchen interdisziplindren Vorgehens gibt es inzwischen viele Belege.

Im Gesundheitsbericht flir Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998) wird festgestellt,
dass sich in der Rehabilitation chronischer Rickenschmerzen eine aktivierende
Behandlung bewahrt hat, die sich mehr an der Funktion als am Schmerz orientiert. Die
Wirksamkeit von solchen funktionsorientierten multimodalen Therapien wird inzwischen als
gesichert angesehen (vgl. Pfingsten & Hildebrandt 2001, Hildebrandt & Mense 2001). Auf
der anderen Seite bedeutet dies natirlich auch, dass eine wirksame Therapie chronischer
Ruckenschmerzen nicht ohne die aktive Mitarbeit der Patienten mdglich ist (Bigos, McKee,
Holland, Holland & Hildebrandt 2001). In diesem Sinne stellt auch Flor bezlglich der
Behandlung chronischer Schmerzen fest, ,ein wichtiger Aspekt der Behandlung ist die
Aufklarung des Patienten Uber Faktoren, die zu seiner speziellen Symptomatik beitragen
sowie die Betonung seiner Eigeninitiative bei der Behandlung® (1991, S. 111). Als gesichert
gilt inzwischen die Nicht-Wirksamkeit oder sogar Schadlichkeit einer ldngeren Bettruhe bei
Ruckenschmerzen (Hagen, Hilde, Jamtvedt & Winnem 2002; Lindner 2000).

Guzman, Esmail, Karjalainen, Malmivaara, Irvin und Bombardier haben ein Review von
Studien zur Wirksamkeit multidisziplindrer Rehabilitation von Patienten mit
unspezifischen Rickenschmerzen durchgefihrt (2001 und 2002). Sie fassen 10 Studien
zusammen, die ihren Einschlusskriterien entsprechen. Beriicksichtigt wurden nur Studien,
die Erwachsene mit chronischen Rickenschmerzen seit mehr als drei Monaten einschlief3en.
Die Studien mussten eine Gruppe mit multidisziplinarem Behandlungsansatz untersuchen,
d.h. mit physikalischer Therapie und Elementen von mindestens einer der folgenden
Dimensionen: psychologisch, sozial oder aus dem Bereich der Arbeit. Aullerdem musste es
in den Studien eine Kontrollgruppe geben, die keine multidisziplindre Behandlung in diesem
Sinne erhalten hat. Weiterhin mussten Behandlungseffekte auf mindestens einer der
folgenden Variablen angegeben werden: Schmerzerleben, globale Verbesserung,
Funktionsstatus, Lebensqualitdt und Erwerbsstatus. 10 Studien aus skandinavischen
Landern, Deutschland, Australien und Kanada aus den Jahren 1989 bis 1997 erflllten diese
Kriterien. Die Autoren halten als Ergebnisse fest: (1) Es gibt deutliche Hinweise, dass
intensive (=mehr als 100 Therapiestunden) multidisziplinare Rehabilitation den
Funktionsstatus besser wiederherstellt als — ambulante oder stationdre — nicht-
multidisziplindre Behandlung. (2) Es gibt moderate Hinweise, dass intensive multidisziplinare
Rehabilitation die Schmerzen starker reduziert als ambulante nicht-multidisziplinare
Behandlung. (3) Bei berufsbezogenen Variablen gibt es widerspriichliche Befunde bei
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intensiver multidisziplindrer Rehabilitation. Eine Studie berichtet Erfolge beziglich ,work
readiness”, zwei Studien konnten beziglich Arbeitsunfahigkeitszeiten keine Erfolge
nachweisen. (4) Weniger intensive multidisziplindre Behandlung erreicht keine Verbesserung
bezlglich Schmerzen, Funktionsstatus und berufsbezogenen Variablen. Guzman et al.
halten als Ergebnis fest, dass intensive multidisziplindre Rehabilitation Schmerzerleben und
Funktionsstatus bei Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen verbessern kann.
Schliellich stellen die Autoren zur Diskussion, ob die erreichten Verbesserungen die Kosten
dieser intensiven Behandlung rechtfertigen.

Eine Untersuchung eines multimodalen, interdisziplindren Therapieprogramms bei
Rehabilitanden mit chronifiziertem Rickenschmerz wird von Casser, Riedel, Schrembs,
Ingenhorst und Kiihnau (1999) berichtet. Nach der Implementierung eines interdisziplinaren
Programms, das unter arztlicher Leitung physiotherapeutische, trainingstherapeutische,
ergotherapeutische, balneophysikalische MalBnahmen sowie ein Schmerzbewaltigungs-
programm beeinhaltet, wurde bei 67 Rehabilitanden die Wirksamkeit untersucht. Den
Rehabilitanden wurden zu Beginn und am Ende der Mallnahme sowie drei Monate nach
Abschluss der MalBnahme Fragebdgen vorgegeben. Hinsichtlich aller Zielparameter —
Schmerzempfinden, Depression, Beschwerden, schmerzbezogene Beeintrachtigungen und
kognitive Reaktionen auf Schmerzen — wird von Verbesserungen durch das Programm
berichtet, die auch nach dem Reha-Aufenthalt weitgehend stabil bleiben. Allerdings weist
diese Studie geringe Fallzahlen, keine Kontrollgruppe und mit drei Monaten einen kurzen
Katamnesezeitraum auf. Die Ergebnisse bleiben also mit einer entsprechenden Unsicherheit
behaftet.

Noch ungeklart ist die Frage, in wie weit Frauen und Manner unterschiedlich von einer
interdisziplinaren Therapie profitieren. Insbesondere in Bezug auf die Akzeptanz
psychologischer Mallnahmen, die zu einem solchen interdisziplindren Programm gehdren,
kénnen Unterschiede erwartet werden. Schmidt, Kolip und Greitemann (2001) vermuten,
dass psychologische Interventionen Frauen aufgrund anderer Sozialisationserfahrungen
vertrauter sind als Mannern und Frauen diesen Malnahmen daher weniger kritisch
gegenlbertreten.

Auch in der ambulanten Versorgung von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen kann
ein multimodal ausgerichtetes Behandlungskonzept die Effektivitat der Therapie verbessern.
Lang, Kastner, Liebig und Neundérfer (2002) haben eine Studie durchgefihrt, in der die
Ubliche ambulante (nichtchirurgische) Versorgung von Rickenschmerzpatienten durch
niedergelassene Arzte mit zwei Interventionen verglichen wurde. In einer ersten Intervention

wurden den niedergelassenen Arzten mit schriftlichen Informationen und Fortbildungen
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Therapieempfehlungen vermittelt, die auf Empfehlungen der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft sowie auf Arbeiten der U.S. Agency for Health Care Policy and
Research basieren. In einer zweiten Intervention wurde mittels einer Vernetzung
bestehender Strukturen ein interdisziplindares Team aus Diplomsportlehrern, Psychologen,
Arzten und Krankengymnasten aufgebaut. Die erste Intervention, die Vermittlung von
Therapieempfehlungen an die niedergelassenen Arzte, fiihrte weder zu einer Anderung des
Behandlungsmusters der Arzte, noch zu einer Verbesserung der Ergebnisqualitit. Die zweite
Intervention hingegen, das feste multimodale Therapieprogramm flihrte zu einer deutlichen
Verbesserung der Behandlungsqualitdt. Ergebnismalle wie Starke und Haufigkeit der
Ruckenschmerzen sowie schmerzbedingte Beeintrachtigungen konnten deutlich verringert

werden.

Ein Review zur Wirksamkeit von Trainingstherapie bei Rliickenschmerzen wurde von van
Tulder, Malmivaara, Esmail und Koes durchgefiihrt (2002). Sie kommen nach einer Analyse
von 39 randomisierten kontrollierten Studien zu dem Schluss, dass es bei akuten
Riickenschmerzen keine Hinweise auf die Uberlegenheit von Trainingstherapie gegeniiber
anderen aktiven oder passiven MaBnahmen gibt. Bei chronischen Rickenschmerzen
hingegen kann Trainingstherapie die Rickkehr zu Tatigkeiten des taglichen Lebens und zur
Arbeit erleichtern.

Furlan, Brosseau, Welch und Wong haben ein Review zur Wirksamkeit von Massagen
durchgefiihrt (2002). Es gibt leichte Hinweise, dass Massagen weniger effektiv sind als
TENS (Transkutane Elektrische Nerven-Stimulation). Keine der vier Studien, die den
Einschlusskriterien  (randomisierte, quasi-randomisierte oder kontrollierte  Studien)
entsprachen, hat jedoch Massage als Hauptintervention untersucht. Daher halten die
Autoren v.a. fest, dass es noch nicht genug Evidenz fir die Empfehlung von Massagen als
alleinige Therapie bei nicht-spezifischen Riickenschmerzen gibt.

Von Milne et al. (2002) stammt ein Review zur Wirksamkeit von TENS (Transkutane
Elektrische Nerven-Stimulation) bei chronischen Rickenschmerzen. Finf randomisierte
kontrollierte Studien wurden in das Review eingeschlossen. Die Autoren stellen fest, dass
die Studien nur schwer miteinander vergleichbar sind, da sich sowohl die
Darreichungsformen als auch die Outcome-Parameter zwischen den Studien deutlich
unterscheiden. Auf der Basis dieser vorliegenden Studien stellen die Autoren fest, dass es
bei Riickenschmerzen keinen Hinweis auf die Uberlegenheit von TENS gegeniiber einer
Placebo-Behandlung gibt.

Eine weitere wichtige therapeutische MalRRnahme bei Rickenschmerzen ist die

medikamentése Therapie. Diese hat jedoch im Wesentlichen begleitenden Charakter
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(Strumpf, Linstedt, Wiebalck & Zenz 2001). Im Rahmen einer aktivierenden Therapie kann
es sinnvoll sein, den Patienten durch eine schmerzlindernde Medikation in die Lage zu
versetzen, an physiotherapeutischen MalRnahmen teilzunehmen. Eine ausschliellich
medikamentdse Therapie ist in keinem Fall sinnvoll. Die Rolle von begleitender Medikation
bei multimodalen Behandlungen ist jedoch noch nicht geklart: ,Leider gibt es zu allen
beschriebenen Medikamenten keine Studien, die deren Rolle in multimodalen
Therapieprogrammen untersuchen und kritisch hinterfragen.” (S. 459)

Eine Untersuchung der Wirksamkeit stationarer und teilstationarer orthopadisch-
rheumatologischer Rehabilitation bei Personen mit Dorsopathien wird von Merkesdal, Bernitt,
Busche, Bauer und Mau (1999) berichtet. 247 Rehabilitanden wurden zu Beginn der
Malnahme nach ihren Rehabilitationszielen und zum Ende der RehabilitationsmalRnahme
nach dem Erreichen dieser Ziele gefragt. Dabei wurde eine Zielerreichungsskala eingesetzt,
die von Koch und Welk entwickelt und spater veroffentlicht wurde (Bergelt, Welk & Koch
2000). Das am haufigsten genannte Therapieziel ist Schmerzreduktion (92% der
teilstationaren und 88% der stationaren Rehabilitanden; der Unterschied ist nicht signifikant).
Die Ergebnisse stationarer und teilstationarer Rehabilitation sind im Wesentlichen
vergleichbar. Schmerzreduktion im Nacken/Rucken-Bereich wird von 74% der teilstationaren
und von 70% der stationadren Rehabilitanden, die sich dieses Ziel zum Beginn der
MalRnahme gesetzt haben, zumindest teilweise erreicht. Die Schmerzreduktion in mehreren
Regionen wird von 62% (teilstationar) bzw. 78% (stationar) der Rehabilitanden mindestens
teilweise erreicht. Die Effektstarken der Schmerzreduktion, erhoben als indirekte
Veranderungsmessung mit visuellen Analogskalen zwischen den Zeitpunkten Beginn und
Ende der Rehabilitationsmalinahme, liegen zwischen 0,3 (Nacken) und 0,8 (Arme und
Beine). Fir die Veranderung des Schmerzerlebens im Bereich des Riickens wird eine
Effektstarke von 0,6 angegeben.

Einen relativ neuen Ansatz in der Behandlung von Ruckenschmerzen stellen Programme der
Functional Restoration dar. Diese zielen weniger auf die Schmerzen als auf den ,Kreislauf
von schmerzbedingter Passivitat, sozialem Rickzug und damit einhergehender physischer
und psychischer Dekonditionierung® (Haaf 2000, S. 283) Dieser Kreislauf soll durch eine
aktivierende Therapie durchbrochen werden; passive MaRnahmen (z.B. Massagen) werden
im Rahmen solcher Programme so weit wie moglich vermieden. Haaf stellt allerdings fest,
dass die positive Beurteilung dieser Programme bisher v.a. auf nicht kontrollierten Studien
beruht und dass die Rehabilitanden diesem Konzept eher kritisch gegenlberstehen. Ein
Programm im Sinne der Functional Restoration, das in Deutschland bekannt ist, ist das
Gottinger Rucken Intensiv Programm (GRIP), welches seit 1990 angewendet wird (Pfingsten
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& Hildebrandt 2001). Die Autoren berichten hier von weniger als 3% Abbrechern, so dass
nicht automatisch davon ausgegangen werden kann, dass eine hohe Dichte an aktivierenden
MalRnahmen den Rehabilitanden nicht zuzumuten ist oder von den Rehabilitanden nicht
mitgetragen wird. Eine Konsequenz einer aktivierenden Therapie, die nicht primar auf
Schmerzreduktion zielt, ist, dass Schmerzreduktion als kurzfristiger Zielparameter nicht in
Frage kommt. Eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik ist bei diesem Ansatz erst mittel-
oder langfristig zu erwarten, wenn durch Starkung der Muskulatur, Verbesserung von
Fehlhaltungen etc. die Probleme zuriickgehen. Zwei randomisierte Kontrollstudien mit einer
Funfjahreskatamnese eines Programmes der Functional Restoration werden von Bendix,
Bendix, Heestrup und Busch (1998) berichtet. In einer Studie kommen sie nach flnf Jahren
zu guten Ergebnissen. Die Teilnehmer haben im Vergleich zu den Kontrollgruppen weniger
Beeintrachtigungen bei den Téatigkeiten des taglichen Lebens (ADL) und weniger
Schmerzen. In der zweiten Studie kommen sie zwar zu kurzfristig positiven Effekten, stellen
aber fest, dass diese zwei Jahre nach der MalRnahme stark zurlckgehen. Sie Uberlegen
daher, ob ein v.a. auf das Krankheitsverhalten bezogenes Auffrischungsprogramm nach
einem oder eineinhalb Jahren zu positiveren Effekten fihren wirde.

Basler (1994a) kommt zu dem Schluss, dass zur Vorbeugung der Chronifizierung von
Ruckenschmerzen ,eine Kooperation der verschiedenen mit dem Schmerzproblem befaften
Berufsgruppen® (S. 400) notwendig ist. Als Empfehlungen zur Pravention der Chronifizierung
halt Basler fest: 1) ausreichende medikamentése Therapie, 2) Bettruhe hdchstens 1 bis zwei
Tage; auch in dieser Zeit schon Informationen Uber riickengerechte Alltagsbewegungen, 3)
sobald wie madglich ein Aktivierungsprogramm, 4) ggf. eine erganzende psychosoziale bzw.
krankengymnastische Diagnostik (z.B. bei langer Dauer des Rickenschmerzes oder hoher
Rezidivrate), 5) bei erhohtem Risiko fiur Chronifizierung interdisziplinare Therapie mit
physiotherapeutischen und psychologischen Elementen. Insgesamt ware sowohl bei der
Diagnostik als auch bei der Therapie von chronischen Schmerzen eine interdisziplinare
Kooperation gefordert. Dabei hat es sich ,sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich ... bewahrt, die Therapie auf ein biopsychosoziales Modell des chronischen
Schmerzes zu grunden.” (Basler 1994b).

Hildebrandt und Pfingsten (2001) stellen fest, dass die Effektivitat multiprofessionaler
Ansatze zwar inzwischen als gut belegt gelten kann, die einzelnen Behandlungsteile in ihrer
differenziellen Wirksamkeit aber noch nicht untersucht sind. Und eben dieser Nachweis ,ist
jedoch Voraussetzung flir eine zeit-, personal- und kostendkonomische Konzeption von
Behandlungs-Programmen bei Rickenschmerzen.” (S.543)

Wichtig flr die Konstanz einer erfolgreichen funktionellen Wiederherstellung, und damit auch
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fir eine langerfristige Prognose, sind die Trainings- bzw. Lebensgewohnheiten. Die
Motivierung und Aufklarung des Rehabilitanden ist von zentraler Bedeutung, um auch nach
den MalRnahmen ,eine optimale physische Funktion zu erhalten® (Taimela 1997, S. 199).

Hildebrandt (2002) stellt fest, dass effektive multidisziplindre Behandlungsprogramme trotz
eindeutiger Evidenz und existierenden nationalen und internationalen Leitlinien kaum
durchgefiihrt werden. Sowohl in der Krankenversorgung als auch in stationarer und
ambulanter Rehabilitation wirden noch zu sehr herkdmmliche Therapiekonzepte verwendet,
die eher passive Malihahmen betonen.

2.2.5 Zusammenfassung und Fazit

Der Begriff Dorsopathie bezeichnet kein einheitliches Krankheitsbild, sondern ein Symptom,
das verschiedene Ursachen haben kann. Unterschieden wird dabei zwischen spezifischen
Ruckenschmerzen, bei denen ein organisches Korrelat der Beschwerden vorliegt und
unspezifischen Ruckenschmerzen, bei denen sich keine organische Ursache ausmachen
lasst. Wegen des groRen Anteils unspezifischer Rickenschmerzen (etwa 80%) und den
Schwierigkeiten praziser Diagnosen wird dafir pladiert, Rickenschmerzen als eigene
Stérung anzusehen.

Dorsopathien haben eine gro3e Bedeutung. Mit einer Lebenszeitpravalenz von ca. 80% und
einer Inzidenz von 2-17% gehoéren Ruckenschmerzen zu den haufigsten Krankheitsbildern.
Aulerdem sind Rickenschmerzen auch volkswirtschaftlich von erheblicher Bedeutung.
Muskel- und Skeletterkrankungen verursachen die meisten Fehltage, Langzeit-AU-Falle und
krankheitsbedingte Frihberentungen. Die meisten medizinischen und beruflichen
RehabilitationsmaRnahmen gehen auf Erkrankungen dieser Art zurlck. Dabei haben
innerhalb dieser Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankungen Ruckenerkrankungen die
grote Bedeutung.

In den letzten Jahren sind viele Variablen identifiziert worden, die den Prozess der
Entstehung und Chronifizierung von Riickenschmerzen maRgeblich bestimmen. Von grolier
Bedeutung sind hier neben somatischen Faktoren (z.B. genetische Faktoren und Verschleil’
von Gelenken) berufsbezogene Einflisse (z.B. Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbedingungen)
und psychosoziale Merkmale (z.B. Depressivitat, Stress, Vermeidungsverhalten).

Entsprechend dieser vielfaltigen Einflisse auf Entstehung und Chronifizierung muss auch die
Therapie von Rickenschmerzen auf diesen verschiedenen Ebenen ansetzen. Auch
empirisch ist bestatigt, dass eine intensive multidisziplindre Therapie zur Behandlung von
Ruckenschmerzen besser geeignet ist als eine monodisziplindre Therapie. Wichtig ist aktive
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bzw. aktivierende Therapie (wie etwa Programme der functional restoration), die den
Patienten einbezieht und fordert. Die Wirksamkeit von passiven MaRnahmen wie Massagen
oder Elektrotherapie als Einzeltherapie ist fraglich.

2.3  ZIELE IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION

Zielvorstellungen sind ein zentrales Element in der medizinischen Rehabilitation. Zum Einen
lasst sich der Erfolg einer Rehabilitation nur vor dem Hintergrund der gesetzten Ziele
beurteilen, unabhangig davon, ob der Blick auf die individuellen Ziele eines Rehabilitanden
oder etwa die Ziele eines Kostentragers einer MalRnahme gerichtet ist. Auch in den Fallen,
bei denen keine Ziele explizit genannt werden, kann doch von impliziten Zielvorstellungen
der Akteure ausgegangen werden. Zum Anderen ergeben sich die zur Anwendung
kommenden therapeutischen Mallhahmen aus den gesetzten Zielen (Protz, Gerdes, Maier-
Riehle & Jackel 1998). Fir die Betrachtung sowohl von Outcome-Parametern als auch
Therapieverlaufen ist die Analyse der individuellen Ziele damit unabdingbar. Die gesetzten
Ziele haben Einfluss auf die zur Anwendung kommenden Therapien und auf den Outcome
(als Zielerreichung). AuRerdem kdnnen sich im Laufe der therapeutischen MaRnahmen der
Rehabilitation die Ziele verandern, indem entweder deutlich wird, dass Kkleinere,
erreichbarere Ziele gesetzt werden mussen, oder indem grollere Ziele gesetzt werden
kénnen. In der Praxis kommt vermutlich auch vor, dass Ziele im nachhinein korrigiert
werden, je nachdem ob sie erreicht wurden oder nicht.

Driessen et al. (2001) fassen flr den Bereich der psychologischen Medizin verschiedene
behandlungsrelevante Funktionen von Zielen zusammen. Sie flhren Therapieziele in

folgenden Zusammenhangen auf:
1. als Grundlage der Therapieplanung

2. zur Starkung von Motivation und Mitarbeit, wodurch bessere Ergebnisse erreicht werden
konnen

3. als Kriterien zur Erfolgsmessung/-kontrolle

4. als Mittel zur Transparentmachung der therapeutischen Ablaufe ,und damit als Mittel zur
Reduktion der Macht des Therapeuten® (S. 240)

5. als Mdglichkeit zur Benennung von Unterschieden und Gemeinsamkeit verschiedener
Therapierichtungen.

Die ersten vier Punkte dieser Aufzahlung lassen sich ohne Zweifel auch auf den
rehabilitativen Bereich Ubertragen. Unterschiede und Gemeinsamkeiten verschiedener
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Therapierichtungen sind in der psychosomatischen Rehabilitation sicherlich relevant. In der
orthopadischen Rehabilitation stellt sich dieses Problem bisher weniger, wenn sich auch hier
zunehmend unterschiedliche Therapierichtungen etablieren (etwa durch die Verbreitung von
verhaltensmedizinischen Programmen fir Riickenschmerzrehabilitanden).

Die Betrachtung der Ziele der medizinischen Rehabilitation wird dadurch erschwert, dass es
nicht nur die verschiedenen Bereiche von Zielen gibt, sondern auch die verschiedenen
Perspektiven der unterschiedlichen Akteure, deren Ziele im Einzelfall unterschiedlich, oder
sogar unvereinbar sein konnen; das sind in erster Linie die Rehabilitanden, die
behandelnden Mediziner und Therapeuten sowie die Kostentrager (meist Renten- und
Krankenversicherung). Auferdem kdénnen auch Arbeitgeber und die Familie des
Rehabilitanden Zielvorstellungen in den Prozess der Rehabilitation einbringen. Ein
Zielkonflikt ist z.B. vorstellbar zwischen Kostentrdger und Rehabilitand, wenn der
Rehabilitand eine EU-Berentung erreichen will (in Rehabilitationseinrichtungen manchmal
,Rentenjager’ genannt) und die Rentenversicherung als Kostentrager an einer mdglichst
langfristigen Wiedereingliederung interessiert ist.

Die verschiedenen Bereiche von moglichen Zielen erstrecken sich von medizinischen
Verbesserungen Uber den Erwerb von Fahigkeiten zum Umgang mit einer Behinderung bis
hin zur beruflichen Wiedereingliederung. Es kann ein Geflecht aus verschiedenen
somatischen, funktionalen, psychosozialen und edukativen Zielen vorliegen (Blihrlen et al.
2000), hinzu kommen noch sozialmedizinische bzw. berufsbezogene Ziele.

Eine Analyse der Ziele der Rehabilitation muss diese verschiedenen Perspektiven und
Ebenen berlicksichtigen.

Huber (2000) stellt 5 Forderungen an Zieldefinitionen in der Rehabilitation, die erflllt sein
mussen, damit die Ziele operationalisiert und zum Gegenstand einer Evaluation gemacht
werden kdnnen (RUMBA-Regeln):

== Relevant: Die Ziele missen fir den Patienten und den Rehabilitationsprozess relevant
sein.

== Understandable: Die Ziele missen verstandlich formuliert und nachvollziehbar sein.
=== Measurable: Die Ziele bzw. die Zielerreichung muss quantifizierbar sein.

= Behavioral: Die Ziele missen durch das Verhalten von Patient und Therapeut
beeinflussbar sein.

== Attainable: Die Ziele miissen innerhalb der Rehabilitation erreichbar sein.
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2.3.1 Zieldefinitionen in orthopadischer Rehabilitation

2.3.1.1 Gesetzliche Zielvorgaben

Die Ziele von Leistungen zur Rehabilitation bzw. Leistungen zur Teilhabe sind im SGB IX
festgelegt. Leistungen zur Teilhabe werden durchgefiihrt, um...
1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mindern,

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

3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten
dauerhaft zu sichern oder

4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu fordern und die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft sowie eine moglichst selbstandige und
selbstbestimmte Lebensflihrung zu ermdglichen oder zu erleichtern. (§4)

Im Vordergrund steht die Abwendung oder Minderung von Behinderung, Einschrankungen
der Erwerbsfahigkeit und Pflegebediirftigkeit. Positiv formuliert soll aber auch die Teilhabe
am Arbeitsleben entsprechend den eigenen Neigungen ermdglicht werden. Schlief3lich wird
auch die ganzheitliche Forderung der persodnlichen Entwicklung und eine mdglichst
selbstbestimmte Lebensflihrung als Ziel gesetzlich verankert. Die Zielvorgaben sind auf
dieser Ebene noch sehr vage, sie schaffen aber schon einen ersten Rahmen, in den sich
prazisere Zieldefinitionen — z.B. bezogen auf bestimmte Diagnosen — einordnen muissen. Fur
die beiden grofiten Trager medizinischer Rehabilitationsmallnahmen, die Gesetzliche
Rentenversicherung und die Gesetzliche Krankenversicherung, sind in den
Sozialgesetzbichern V und VI genauere Ziele festgeschrieben.

Fir die Gesetzliche Rentenversicherung ist das Ziel der Rehabilitation im sechsten
Sozialgesetzbuch festgeschrieben:

Aufgabe der Rehabilitation. (1) Die Rentenversicherung erbringt medizinische,
berufsférdernde und erganzende Leistungen zur Rehabilitation, um 1. den
Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder
sie zu Uberwinden und 2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der
Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern. (Sozialgesetzbuch, SGB VI, §9)
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Fir die Rentenversicherung ist also die moglichst langfristige Sicherstellung der
Erwerbsfahigkeit eines Versicherten das definierte Ziel. Fir die Gesetzliche

Krankenversicherung ist das Ziel im finften Sozialgesetzbuch festgelegt:

Versicherte haben auch Anspruch auf medizinische und erganzende Leistungen
zur Rehabilitation, die notwendig sind, um einer drohenden Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit vorzubeugen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder
eine Verschlimmerung zu verhiten. (Sozialgesetzbuch, SGB V, §11)

Die Gesetzliche Krankenversicherung verfolgt also hauptsachlich das Ziel, den Eintritt von
Pflegebedurftigkeit zu verhindern oder diese nach Eintritt so weit wie mdglich zu beseitigen.

2.3.1.2 Inhaltliche Zielvorgaben

Der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager hat 1989 eine ,Kommission zur
Weiterentwicklung der Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung“ (kurz: Reha-
Kommission) eingesetzt, die eine problemorientierte Bestandsaufnahme der medizinischen
Rehabilitation durchfiihren sollte, um auf dieser Basis Empfehlungen zur Weiterentwicklung
geben zu kdénnen. Im Rahmen dieser Bestandsaufnahme sind fir verschiedene Indikationen
Rehabilitationskonzepte beschrieben worden, darunter auch fir den Bereich ,Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes“ (Reha Kommission 1991). Fir den
Bereich ,Orthopadie/Rheumatologie” werden dort folgende Ziele definiert:

1. Rickgewinnung der Normalfunktion,

2. Normalisierung oder weitgehende Normalisierung motorischer Funktionen fir

Statik und Dynamik,

Verbesserung der Mobilitat,

Verbesserung der Ausdauerleistung,

Erlernung von Kompensationsfahigkeit zur Bewaltigung des Alltagslebens,

Schmerzreduzierung bzw. Schmerzbefreiung,

Motivation zur eigenstéandigen Sekundarpravention,

Sozialmedizinische Beurteilung und individuelle Rickfihrung in  das

Erwerbsleben, Bemihen um einen leistungsgerechten Arbeitsplatz,

9. Information, Aufzeigen und Anleiten zu sportlichen- oder Freizeitaktivitadten zur
Sicherung des Rehabilitationsergebnisses und zur Besserung der Lebensqualitat,

10.Information tUber ambulante Nachsorge, Selbsthilfegruppen. (S.80)

© N OAO®

Damit liegt eine Liste von Zielen vor, die insgesamt fiir orthopadisch/rheumatologisch
Erkrankte relevant ist. Allerdings kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Ziele fur
alle Rehabilitanden in diesem Bereich von Bedeutung sind. So ist zum Beispiel die
Schmerzreduktion kein Ziel bei Patienten, die kaum oder gar keine Schmerzen haben. In
stark beeintrachtigten Fallen wird die Verbesserung der Ausdauerleistung zunachst kein Ziel
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sein, sondern zunachst die Wiederherstellung der Beweglichkeit durch Mobilisation. Erst zu
einem spateren Zeitpunkt in der Rehabilitation und der Nachsorge ware hier die
Verbesserung der Ausdauer ein individuelles Ziel. Diese Aufstellung der Reha-Kommission
liefert also ein grobes Raster von orthopadisch/rheumatologischen Zielen, die fiir die
Anwendung beim Einzelfall eher ungeeignet scheinen.

Greul (1995) nennt als Ziele einer komplexen Rehabilitation bei Erkrankungen des
Bewegungsapparates die Besserung von Funktionsdefiziten, Schmerzreduktion,
Rezidivprophylaxe, indikationsorientierte Langzeittherapie, sinnvollen Einsatz von
physikalisch-funktioneller Therapie, Patientenschulung, Verhaltenstraining und
wirklichkeitsnahe Wiederbelastung.

Protz et al. (1998) stellen im Rahmen des Programmpunktes 3 ,Qualitats-Screening” des
Qualitatssicherungsprogramms der Rentenversicherung einen Katalog von Therapiezielen
auf. Ausgehend von den Begrifflichkeiten der ersten Version der ICIDH ,mpairment®,
,<disabilities* und ,handicaps“ werden vier Dimensionen benannt, auf denen sich
Therapieziele abbilden lassen: die somatische Dimension, die funktionale Dimension, die
psychosoziale Dimension und die edukative Dimension. Tabelle 4 veranschaulicht diese
Dimensionen fiir den Indikationsbereich Orthopadie/Rheumatologie.

Tabelle 4 Therapieziele fiir den Indikationsbereich Orthopadie/Rheumatologie
somatisch funktional psychosozial edukativ
korperliche Schadigungen; Fahigkeitsstorungen; Bewaltigungsressourcen; Gesundheitsverhalten;

impairment disabilities, handicaps psychische Belastungen, sekundare und tertiare
soziale Probleme Pravention
Ausdauerleistung An-/Auskleiden Angstlichkeit Information
Blockierungen Essen Berufliche Integration Krankheitsgerechtes
Entziindungsaktivitat Haushalt Depressivitat Verhalten
Gelenkbeweglichkeit Hobby Krankheitsbewaltigung Risikofaktoren/-verhalten
Gelenkschwellung Hygiene Soziale Integration Stressbewaltigung
Gewicht Sportliche Aktivitaten Soziale Kompetenz
Handkraft Treppensteigen
Kontrakturen Verkehrsmittelbenutzung
Lungenfunktion

Muskelausdauer
Muskelkoordination
Muskelkraft
Muskellockerung
Schmerzen
Stabilitat
Wirbelsaulenbeweglichkeit
Quelle: Protz et al. 1998

Damit liegt eine deutlich detailliertere Aufstellung von mdglichen individuellen Zielen vor als
mit der Liste der Reha-Kommission (s.0.). Allerdings gibt es hierbei keine Dimension fir
berufliche Fragestellungen. Nur im Bereich der psychosozialen Dimension wird dieses
Thema mit dem Punkt ,Berufliche Integration angeschnitten. Da fir die Gesetzliche
Rentenversicherung — als einem der Haupttrager der Rehabilitation — aber gerade der
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Bereich der beruflichen Wiederherstellung das wesentliche, gesetzlich vorgeschriebene Ziel
ist und auch im SGB IX die Beseitigung von Einschrankungen bei der Erwerbsfahigkeit als
Ziel festgeschrieben ist, kann bezweifelt werden, ob die Subsummierung beruflicher
Fragestellungen auf der psychosozialen Dimension ausreicht.

2.3.2 Goal Attainment Scaling (GAS)

Aus dem Bediirfnis heraus, ZielgroRen zu entwickeln, die den unterschiedlichen Problemen
von Patienten gerecht werden ist — urspriinglich fir den Bereich psychischer Erkrankungen —
das Goal Attainment Scaling (GAS) entwickelt worden (Kiresuk, Smith & Cardillo 1994). Idee
des GAS ist es, fur jeden Patienten individuell relevante Ziele zu definieren, deren
Erreichung dann nach einer Intervention Uberprift werden kann. Die von Therapeuten und
Patienten definierten Ziele kdénnen helfen, die Behandlung zu organisieren und auf
wesentliche Probleme zu fokussieren (Smith 1994). Als weiterer Vorteil wird die Mdglichkeit
gesehen, klar definierte Ziele auch zwischen verschiedenen Behandlern auszutauschen und
so kontraproduktive gegenlaufige Behandlungsstrategien zu vermeiden. AuRerdem koénnte
mit GAS die Einbeziehung des Patienten in die Behandlung verbessert werden. Cardillo und
Choate (1994) fuhren als zentrale Bestandteile des GAS auf, dass funf adaquate und
messbare Outcome-Level definiert werden und dass zum Zeitpunkt der Skalendefinition
genau festgelegt wird, wann ein Level erreicht ist.

2.3.3 Zielorientierte Ergebnismessung (ZOE)

Ein Problem der Ergebnismessung in der Rehabilitation ist immer die Vielschichtigkeit der
relevanten ZielgroRen. Es gibt in der Rehabilitation stets ein Geflecht aus verschiedenen
somatischen, funktionalen, psychosozialen und edukativen Zielen (Buhrlen et al. 2000).
Damit muss fir eine umfassende Ergebnismessung ein Instrumentarium benutzt werden,
das viele Parameter dieser Zieldimensionen adaquat erfasst. Bei der Erhebung der Daten ist
dies — abgesehen von der daraus zwangslaufig resultierenden Komplexitadt der
Messinstrumente — relativ unproblematisch. Bei der Auswertung der Daten stellt sich jedoch
die Frage, welche Patienten jeweils in die Auswertungen einer Skala einbezogen werden

sollen.

Bei einem Rehabilitanden, der keine psychischen Auffalligkeiten aufweist, also z.B. sehr
geringe Auspragungen auf den SCL 90-R Skalen ,Depressivitat* und ,Angstlichkeit* hat, ist
keine Verbesserung auf diesen Skalen zu erwarten. Mit gro3er Wahrscheinlichkeit werden
die Skalenwerte nach der RehabilitationsmaRnahme in vergleichbarer Héhe liegen wie vor
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der MaRnahme. Es ist sogar vorstellbar, dass durch Regression zur Mitte die Post-Werte
schlechter sind als die Pra-Werte, da eine Verbesserung kaum moglich ist, wenn der
Rehabilitand schon fast am positiven Ende der Skala ist, wahrend eine zufallige
Verschlechterung relativ wahrscheinlich ist. In jedem Fall wird eine gro3e Anzahl von
Personen, fur die eine Skala kein relevantes Ziel bezeichnet, einen in der Problemgruppe
vorhandenen Effekt verringern.

Ein Ausweg aus dieser systematischen Unterschatzung der Effekte einer
RehabilitationsmalRnahme ist das Verfahren der ,Zielorientierten Ergebnismessung“ (ZOE).
Grundlage des Verfahrens sind die Angaben des Patienten vor/bei der Aufnahme in die
Rehabilitationseinrichtung. Auf der Basis eines Profils, das fur jeden Patienten bestimmt wird
und das ausweist, in welchen Bereichen der Rehabilitand ,auffallige“ oder ,extrem auffallige*
Werte hat, wird vom behandelnden Arzt und dem Rehabilitanden bestimmt, welche
Zielbereiche fir den Patienten von Bedeutung sind. So wird sichergestellt, dass nur die
Rehabilitanden bei der Auswertung einer Skala berlcksichtigt werden, flir die eine
Verbesserung auf dieser Skala ein sinnvolles Ziel der Intervention darstellt.

Allerdings ist bei der Verwendung der ZOE ein grundlegendes Problem zu diskutieren. Die
Auswabhl einer Personengruppe mit hohen Auspragungen auf einer Skala birgt das Problem
der ,Regression zur Mitte“ in sich. Damit ist gemeint, dass der tatsachliche Effekt von einem
Artefakt Gberlagert wird: Wenn ein hoher Wert auf einer Skala nicht auf eine tatsachlich hohe
Auspragung zurtickgeht, sondern auf eine Ungenauigkeit des Messinstruments, dann ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass bei einer zweiten Messung der Wert naher am Mittelwert liegt.
Der so gemessene Effekt ware aber keine Abbildung einer tatsachlichen Verbesserung
sondern ein methodisches Artefakt. Bei jeder Verlaufsbetrachtung von Extremgruppen
besteht dieses Problem einer systematischen Uberschatzung der Effekte. Der
Unterschatzung der tatsachlichen Veranderung bei der konventionellen Messung steht also
die Gefahr der Uberschatzung der tatsichlichen Veradnderung bei der ZOE gegeniiber.
Gerdes, Weidemann und Jackel (2000) halten dabei die Ergebnisse der ZOE fir die
adaquatere Abbildung der wahren Effekte. Da nicht alle Rehabilitanden mit hohen Werten
automatisch einbezogen werden, sondern nur, wenn Arzt und Patient einen Bereich als Ziel
definieren, ware ein Filter zwischengeschaltet, der zumindest in gewissem Rahmen daflr
sorgt, dass nur Patienten einbezogen werden, bei denen tatsachlich ein Problem vorliegt.

2.3.4 Zusammenfassung und Fazit

Die Ziele einer rehabilitativen Mallnahme haben bei der Evaluation von MalRinahmen eine
grolte Bedeutung. Sie sind wichtig fir die Indizierung therapeutischer Leistungen wahrend
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der Mallnahme und bieten den Rahmen flr die Beurteilung des Reha-Erfolges. AuRerdem
kénnen sie die Mitarbeit des Patienten/Rehabilitanden verbessern und therapeutische

Ablaufe transparenter und kommunizierbarer gestalten.

Dabei ist die Perspektive desjenigen wichtig, der die Ziele setzt. Neben Rehabilitand, Reha-
Mediziner und Therapeuten sind dies z.B. die Kostentrager der Reha-Malinahmen, die klare
gesetzliche vorgegebene Ziele haben: die mdglichst langfristige Sicherstellung der
Erwerbsfahigkeit (Ziel der GRV) und die Verhinderung oder Verminderung einer
Pflegebediirftigkeit (Ziel der GKV). Die Ubereinstimmung in der Zielsetzung kann dabei nicht
vorausgesetzt werden. So kann z.B. die Rentenversicherung an der Wiedereingliederung
eines Versicherten interessiert sein, der selber eine Frihberentung anstrebt. Die Betrachtung
der Ubereinstimmung in den Zielsetzungen der Akteure ist damit von zentraler Bedeutung:
Die besten Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Rehabilitation wird es dann geben, wenn
alle Beteiligten das selbe Ziel verfolgen. Voraussetzung hierfir ist die Klarung der Ziele.

Neben diesen formalen Zielen Erhalt von Erwerbsfahigkeit und Verhinderung von
Pflegebedurftigkeit werden in Empfehlungen und Leitlinien auch inhaltliche Ziele
beschrieben. Haufig genannte Ziele in der orthopadischen Rehabilitation sind z.B.
Schmerzreduktion, Verbesserung der Ausdauerleistung, Motivation zur eigenstandigen
Sekundarpravention und Ruckgewinnung der Normalfunktion.

Die Bedeutung von Zielsetzungen schlagt sich auch in Verfahren nieder, die eine explizite
Nennung von Zielen zum Ausgangspunkt einer Erfolgsbeurteilung machen. Ein international
bekanntes Verfahren ist das Goal Attainment Scaling (GAS), bei dem von Patient und
Therapeut zu Beginn einer Intervention Ziele mit flinf prazise operationalisierten Ebenen der
Zielerreichung definiert werden. Diese Ziele dienen — neben der Messung des Erfolgs — der
Organisation der Behandlung und der Fokussierung auf wesentliche Probleme. Ein weiteres
Verfahren ist die Zielorientierte Ergebnismessung (ZOE). Bei diesem Verfahren werden — auf
der Basis auffalliger Werte im Fragebogen — zu Beginn einer Behandlung von Rehabilitand
und Reha-Mediziner relevante Zielbereiche bestimmt, fur die der Erfolg der Mallnahme
gemessen wird. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass keine Nivellierung vorhandener
Effekte stattfindet, indem auch Rehabilitanden in die Auswertungen eingehen, die ein
Problem nicht haben und sich daher in diesem Bereich auch kaum verbessern kénnen. Auf
der anderen Seite muss sich die Zielorientierte Messung gegen der Vorwurf der Regression
zur Mitte behaupten; durch die Auswahl stark eingeschrankter Personen gibt es eine hohe
Wahrscheinlichkeit fur eine zufallige Annaherung an den Mittelwert.
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3 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Die generelle Wirksamkeit der orthopadischen medizinischen Rehabilitation ist inzwischen
gut belegt. Fur eine Vielzahl somatischer und psychosozialer Zielparameter gibt es Studien,
die Effekte zeigen. Dabei ist jedoch in der Regel unklar, auf welche spezifischen
Interventionen sich die Effekte zurlckfliihren lassen. Zwar gibt es Studien, die die
Uberlegenheit einer multimodalen, interdisziplinar orientierten Rehabilitation gegeniiber
einzelnen MalRnahmen bzw. einer monodisziplinaren Therapie herausstellen. Es gibt aber
keine Studien Uber die Einflisse der einzelnen therapeutischen MalRnahmen innerhalb der
Rehabilitation auf Outcome-Parameter (Hildebrandt und Pfingsten 2001). Daraus ergibt sich
die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit:

Fragestellung:

Gibt es eine Beziehung zwischen dem Umfang verschiedener therapeutischer Mallnahmen
in der Rehabilitation und dem Ausmal der Schmerzreduktion (entspricht Pfeil D in Abbildung
1)? Haben dabei die aktivierenden MaRBnahmen einen groReren Einfluss auf das
Behandlungsergebnis als die passiven ,Kuranwendungen“?

therapeutische
MaBnahmen in der
Rehabilitation

Schmerz-

reduktion

Rehabilitanden
mit Ziel
»Schmerzreduktion
ﬁA
B
(04

Rehabilitanden
ohne Ziel
»Schmerzreduktion EinflussgroBen auf
MaBRnahmen und
Schmerzreduktion

Abbildung 1 Grafische Darstellung der Auswertungsschritte

Um dies beantworten zu kdnnen, muss kontrolliert werden, ob es konfundierende Variablen
gibt, also Variablen, die sowohl Einfluss auf die Inanspruchnahme bestimmter Ma3nahmen
haben (entspricht Pfeil B in Abbildung 1) als auch auf das Zielkriterium ,Schmerzreduktion®
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(entspricht Pfeil C in Abbildung 1). Wenn sich solche Variablen identifizieren lassen, mussen
sie bei den Berechnungen kontrolliert werden.

Die Zielsetzung Schmerzreduktion wird dabei den von Huber (2000) formulierten
Anforderungen an Ziele gerecht, die erfiillt sein sollten, damit ein Ziel zum Gegenstand einer
Evaluation gemacht werden kann (vgl. Abschnitt ,2.3 Ziele in der medizinischen
Rehabilitation®). Das Ziel Schmerzreduktion ist relevant, verstandlich und nachvollziehbar,
quantifizierbar, durch das Verhalten von Rehabilitand und Therapeut beeinflussbar und
innerhalb der Rehabilitation erreichbar.

3.1 THERAPIEZIEL SCHMERZREDUKTION

Zunachst soll untersucht werden, in wie weit sich die Rehabilitanden, fir die
Schmerzreduktion ein Therapieziel ist, von denen unterscheiden, fir die dies kein Ziel ist
(Pfeil A in Abbildung 1). Die Auswertungen sind hier v.a. deskriptiv.

Neben der deskriptiven Darstellung der Therapieziele werden dabei folgende Hypothesen
Uberprift:

Hypothese I:

Rehabilitanden mit dem Therapieziel ,Schmerzreduktion® haben eine grofRere
Schmerzproblematik als Rehabilitanden ohne dieses Ziel. Am grofdten ist die
Schmerzproblematik bei Rehabilitanden, bei denen sich Reha-Mediziner und Rehabilitanden
in der Zielsetzung ,Schmerzreduktion® einig sind.

Hypothese II:

Patienten mit dem Therapieziel ,Schmerzreduktion® unterscheiden sich beziglich
psychosozialer Variablen von Patienten, fur die ,Schmerzreduktion® kein Therapieziel ist. Sie
sind depressiver und somatisieren starker.

Hypothese llI:

Das Ziel ,Schmerzreduktion® hat keinen Einfluss auf die Therapieplanung. Patienten mit dem
Therapieziel ,Schmerzreduktion® nehmen an den selben MaRnahmen teil wie Patienten, fir
die ,Schmerzreduktion® kein Therapieziel ist.

Operationalisierung:

Die unabhangige Variable ist bei diesen Auswertungen die Zielsetzung ,Schmerzreduktion®
durch Rehabilitand und Reha-Mediziner. Bei beiden kann fallbezogen das Ziel gesetzt
werden oder nicht, so dass sich insgesamt vier Gruppen von Fallen ergeben (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5 Gruppenbildung durch Therapiezielsetzung Schmerzreduktion von Reha-
Mediziner und Rehabilitand

Schmerzreduktion Ziel vom Arzt?

nein ja
Schmerzreduktion Ziel vom nein Gruppe 1 Gruppe 2
ili ?
Rehabilitanden ja Gruppe 3 Gruppe 4

Die Aufteilung nach bzw. Gegenuberstellung von diesen Gruppen ist sinnvoll, da nicht in
allen Fallen davon ausgegangen werden kann, dass eine Zielabsprache zwischen Reha-
Mediziner und Rehabilitand stattfindet (im Gegensatz zu anderen Verfahren wie dem GAS ist
die hier verwendete Zielerreichungsskala von Reha-Mediziner und Rehabilitand getrennt
ausgefiillt worden). Gerade durch die unabhangige Definition der Ziele kann verglichen
werden, in wie weit die Zielsetzungen vom Arzt einerseits und Rehabilitand andererseits

einen Einfluss auf die Teilnahme an therapeutischen Malknahmen haben.

Die Hypothesenprifungen erfolgen mit Varianzanalysen.

3.2 THERAPEUTISCHE MARNAHMEN

In einem zweiten Schritt der Auswertungen soll kontrolliert werden, welche therapeutischen
MaBRnhahmen die Rehabilitanden erhalten, fur die das Ziel Schmerzreduktion angegeben
wurde und welche Variablen Art und Umfang der in Anspruch genommenen MalRhahmen
erklaren kdnnen. Auch hier sind die Auswertungen v.a. deskriptiver Art. Die Auswertungen
zu Einflussgréfien auf die Teilnahme an therapeutischen Mallhahmen dienen in erster Linie
der ldentifizierung von Variablen, die bei spateren Berechnungen berilcksichigt werden
mussen. Uber die deskriptiven Darstellungen und die Identifizierung von EinflussgréRen
hinaus, sollen zwei Hypothesen getestet werden, die davon ausgehen, dass in den
Rehabiliationseinrichtungen hinsichtlich Teilnahme an und Umfang von therapeutischen
MafRnahmen im Wesentlichen ein Standardprogramm ablauft — womit keine Annahme Uber
die inhaltliche Ausgestaltung der Sitzungen getroffen ist. Dementsprechend werden kaum
Einflisse auf die Teilnahme an bestimmten Malinahmen erwartet. Der Haupteinfluss auf
unterschiedliche Teilnahme musste demnach die Reha-Einrichtung sein.

Hypothese 1V:

Die Inanspruchnahme und der Umfang bestimmter Mallnahmen kann nur zu geringen Teilen
durch Merkmale der Erkrankung aufgeklart werden (z.B. OP vor der Reha, Multimorbiditat,
Diagnose).
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Hypothese V:

Die Einrichtung, in der ein Rehabilitand seine Mallnahme wahrnimmt, bestimmt in hohem
Mal die Teilnahme und den Umfang an bestimmten therapeutischen Angeboten.

Operationalisierung:

Die Inanspruchnahme wird dabei mit der Anzahl der Sitzungen in den verschiedenen
Therapiebereichen operationalisiert. Bei der Darstellung der Menge der Sitzungen, an denen
die Rehabilitanden teilgenommen haben, wird dabei zwischen Umfang und Dichte
unterschieden. Mit Umfang der therapeutischen Leistungen wird die absolute Anzahl der
Sitzungen benannt. Als Dichte der therapeutischen Leistungen wird die absolute Anzahl der

Sitzungen geteilt durch die Zahl der Behandlungstage bezeichnet. Diese Unterscheidung ist
sinnvoll, da einerseits die Dauer der Rehabilitation eine Funktion der flr sinnvoll erachteten
therapeutischen Malinahmen ist. Bei einem schweren Fall, der aber eine gute Prognose flr
die Rehabilitation hat, kann es sinnvoll sein, ihn an vielen Mallhahmen teilnehmen zu lassen
und gegebenenfalls die Rehabilitationsmallnahme zu verlangern. Diesbezligliche
Unterschiede zwischen den Fallen wirden durch eine Relativierung der therapeutischen
MafRnahmen an der Rehabilitationsdauer verwischt werden. Die Varianz in den Angaben
ware falschlicherweise reduziert. Andererseits ist auch die Menge der therapeutischen
MafRnahmen eine Funktion der Dauer der Rehabilitation. Es gibt keine Rehabilitationstage
ohne therapeutische Mallnhahmen - abgesehen vom Wochenende in stationdren
Rehabilitationseinrichtungen, und selbst da werden am Samstag in einigen Einrichtungen in
reduziertem Umfang MalRnahmen durchgefihrt. Dies wiederum spricht flr die
Berlcksichtigung der Rehabilitationsdauer. Soweit die verordneten MalRnahmen eine
Funktion der Dauer sind, kommt eine Fehlervarianz in die Berechnungen. Um dieses
Problem der Einbeziehung der Dauer der Mallhahme zu l6sen, wird die Zweiteilung der
Menge der MalRnahmen in Umfang und Dichte eingefiihrt. Im ersten Wert wird die Dauer
nicht berucksichtigt, aus dem zweiten wird sie rausgerechnet.

Die Inanspruchnahme der Sitzung liegt in der KTL (Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte 2000) vor. Hier wird der Wert der tatsachlichen Inanspruchnahme, nicht der
verordneten Malnahmen, verwendet, da fir das Erreichen des Therapieziels
Schmerzreduktion zweifellos wichtiger ist, woran ein Rehabilitand teilgenommen hat als was
ihm zugedacht wurde. Von allen Einrichtungen konnten Angaben zur tatsachlichen

Inanspruchenahme gemacht werden.

46



Fragestellung und Hypothesen
3.3 THERAPIEERFOLG: SCHMERZREDUKTION

Im dritten Block der Auswertungen wird untersucht, in wie weit sich direkt nach der Reha-
MaRnahme und zum Zeitpunkt der Einjahreskatamnese das Schmerzerleben verandert.
Entsprechend den bisherigen Nachweisen der Wirksamkeit orthopadischer Rehabilitation

auch auf das Schmerzerleben wird dabei eine Verbesserung des Schmerzerlebens erwartet:

Hypothese VI:

Im Verlaufe der Rehabilitation und ein Jahr nach der Rehabilitation verbessert sich das
Schmerzerleben der Rehabilitanden.

Hypothese VII:

Das von den Rehabilitanden beschriebene Ausmal} der Zielerreichung hangt dabei von der
Art der verwendeten Messinstrumente ab. Bei Verwendung der direkten
Veranderungsmessung werden von den Rehabilitanden bessere Resultate berichtet als bei
der indirekten Messung.

Operationalisierung:

Zur Uberprifung dieser Hypothesen werden drei Methoden der Veranderungsmessung
verwendet, die in den Instrumenten der Studie verwendet wurden: direkte und indirekte
Veranderungsmessung sowie eine Zielerreichungsskala. Die drei Messmethoden werden
weiter unten genauer beschrieben (vgl. Abschnitt ,4.3.1 Veranderungsmessung®).

Neben den Hypothesentestungen sollen hier EinflussgréRen auf die Schmerzreduktion
identifiziert werden (vgl. Abschnitt ,3 Fragestellung und Hypothesen®). Die in der Literatur
beschriebenen EinflussgroRen auf Entstehung und Chronifizierung von Riuckenschmerzen
werden dabei beriicksichtigt, soweit sie mit den eingesetzten Fragebdgen erhoben wurden.
Dies betrifft medizinisch-somatische Variablen (z.B. Diagnose und Gesundheitszustand),
reha-formale Aspekte (Einrichtung und Art der Mal3nahme), soziodemografische Merkmale
Alter, Geschlecht, Schicht), psychosoziale Kennwerte (z.B. Depressivitdt und
schmerzbezogene Selbstinstruktionen) und berufliche Faktoren (z.B. Arbeitszufriedenheit).

3.4 ZUSAMMENHANG VON MARNAHMEN UND SCHMERZREDUKTION

Im letzten Teil der Auswertungen soll schliel3lich der Zusammenhang von therapeutischen
MaRnahmen und der erreichten Schmerzreduktion untersucht werden. Grundsatzliche
Annahme hierbei ist, dass sich die aus der Literatur bekannte Wichtigkeit einer umfassenden
interdisziplindren Therapie von Dorsopathien bestatigt. Besonders die immer wieder
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herausgestellte zentrale Bedeutung von aktiven Therapien soll auch hier bestatigt werden.

Hypothese I1X:

Bei Berticksichtigung identifizierter konfundierender Variablen lasst sich ein Zusammenhang
zwischen Art und Umfang therapeutischer MalRnahmen in der Rehabilitation und dem
Ausmald der erreichten Schmerzreduktion nachweisen. Wegen der Unklarheit der
Ausgestaltung der einzelnen Sitzungen bzw. der vermuteten Varianz in der Ausgestaltung
werden nur geringe Effekte erwartet.

Hypothese 11X.1:

Der kurzfristige Erfolg hangt dabei v.a. vom Ausmal} der passiven Therapien zusammen. Die
Anwendung von schmerzlindernden Verfahren (Warme-/Kalteanwendungen, Massagen)
fihrt zu kurzfristiger Schmerzlinderung.

Hypothese 11X.2:

Der mittelfristige Erfolg hangt nicht mit dem Ausmal passiver Anwendungen zusammen.

Hypothese 11X.3:

Der mittelfristige Erfolg hingegen hangt v.a. vom Ausmald der aktivierenden Therapien ab.
Rehabilitanden mit einer guten Zielerreichung haben starker an aktivierenden Therapien
teilgenommen als Rehabilitanden mit einer schlechten Zielerreichung.

Operationalisierung:

Um den Zusammenhang zwischen therapeutischen Malnahmen und Schmerzreduktion
herzustellen, werden zwei verschiedene Auswertungsstrategien verfolgt. Zum Einen wird
getestet, ob verschiedene Cluster von Mallnhahmen - entsprechend verschiedener
Therapiekonzepte — zu verschiedenen guten Outcomes filhren. Zum anderen wird
kontrolliert, welches Ausmall an Therapien verschiedener Bereiche Rehabilitanden hatten,
die erfolgreich oder nicht erfolgreich im Erreichen des Therapieziels ,Schmerzreduktion®
waren. Hier werden nicht MaRnahmenbiindel in ihrer Wirksamkeit verglichen, sondern nur
das Ausmal der Inanspruchnahme der einzelnen Therapiebereiche.
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4 VORSTELLUNG DER STUDIE

Die Daten der vorliegenden Arbeit sind im Rahmen einer Studie erhoben worden, die die
Wirksamkeit stationarer und verschiedener Formen ambulanter Rehabilitation vergleicht
(Burger, Dietsche, Morfeld & Koch 2002a). Im Folgenden werden Hintergrund und Design
dieser Studie beschrieben.

4.1 HINTERGRUND DER STUDIE

Nachdem anfanglich auf Seiten der Gesetzlichen Krankenversicherung einerseits und der
Gesetzlichen Rentenversicherung andererseits eher unterschiedliche Vorstellungen Uber die
Ausgestaltung ambulanter Rehabilitation in Deutschland vorherrschten, die sich auch im
Aufbau unterschiedlicher Modelle ambulanter Rehabilitation ausdrickten, ist inzwischen eine
kooperative Verstandigung entstanden.

In einer ,Empfehlungsvereinbarung Uber die Durchflhrung von gemeinsamen
Modellvorhaben  zur  ambulanten/teilstationaren  medizinischen  Rehabilitation  in
Wohnortndhe“ haben Kranken- und Rentenversicherung 1996 das Ziel eines Auf- bzw.
Ausbaus ambulanter/teilstationarer Rehabilitationsangeboten gemeinsam formuliert. Vor
einem  flachendeckenden  Ausbau  ambulanter/teilstationdrer =~ Angebote  sollten
Modellvorhaben hinsichtlich Effektivitat und Effizienz evaluiert werden.

Diese Evaluation wurde von zwei Institute durchgefihrt. Die Arbeitsgruppe
Rehabilitationsforschung der Abteilung flir Medizinische Psychologie am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf wurde mit der Evaluation der Modellvorhaben im Indikationsgebiet
Orthopéadie beauftragt. Die Modellvorhaben des Indikationsgebietes Kardiologie wurden von
der Arbeitsgruppe ,Sozialepidemiologie und Gesundheitssystemgestaltung® der Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld evaluiert. Fur die Studien in beiden
Indikationsgebieten sollten Patienten- und Arztbefragungen, organisationsbezogene
Analysen, Kostentragerbefragungen und eine Erhebung der durchgefuhrten therapeutischen
MafRnahmen durchgeflihrt werden.

Die Modellprojekte wurden von den Kostentragern der Studie nach bestimmten Kriterien
ausgewahlt: Sie sollten die aktuelle Praxis der ambulanten/teilstationdren Rehabilitation
widerspiegeln. Es wurden nur Einrichtungen einbezogen, die sowohl von der Kranken- als
auch von der Rentenversicherung belegt wurden. Die Einrichtungen sollten bisher an keiner
Evaluationsstudie teilgenommen haben und die Bereitschaft zur Mitarbeit an der
aufwandigen Evaluation haben.
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42 STUDIENDESIGN

4.2.1 Beteiligte Einrichtungen

Es wurden sechs Einrichtungen in die Studie einbezogen, die insgesamt 4 verschiedenen
rehabilitativen Versorgungsformen zugeordnet werden konnen. Tabelle 6 zeigt die
Zuordnung der Einrichtungen zu den Versorgungsformen. Die Evaluation diente der
Beurteilung von Effektivitdt und Effizienz ambulanter/teilstationarer rehabilitativer Settings;
die Rehabilitationskliniken sind mit ihrem stationaren Angebot aufgenommen worden, um als
Vergleichsgruppe den ambulanten/teilstationaren Einrichtungen hinsichtlich Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt gegenlbergestellt werden zu kénnen. Von diesen vier
Rehabilitationskliniken haben 3 auch ein ambulantes/teilstationdres Angebot, das in die
Evaluation aufgenommen wurde. Schliellich gibt es noch je eine Einrichtung, die
ambulante/teilstationare Rehabilitation mit bzw. ohne Anbindung an eine Rehabilitationsklinik
durchfuhrt.

Tabelle 6 Verteilung der Einrichtungen auf die rehabilitativen Angebotsformen
. ambulante/teil- ambulante/teil-
stationare Reha- am_bul'_ante/tell- stationare Reha-  stationare Reha-
RN stationare Reha- i e . I
b|||tat|oln. in einer bilitation in einer bilitation mit bilitation ohne
Rehall(all_lltgtlons— Rehabilitations- An_schluss an An_schluss an
inik klinik eine Reha- eine Reha-
bilitationsklinik bilitationsklinik
A X
B X X
C X X
D X X
E X
F X

Bezlglich der Intention der hier durchgefiihrten Analysen stellt sich die Frage, ob die
durchgeflihrten Malnahmen der orthopadischen Rehabilitation in den verschiedenen
Settings Uberhaupt vergleichbar sind. Wenn es bestimmte therapeutische Malknahmen in
einer Angebotsform nicht geben wirde oder unter den selben Namen verschiedene
MaRnahmen durchgefiihrt werden wirden, ware es kaum legitim, die Rehabilitanden
verschiedener Angebotsformen zusammen zu untersuchen. Die Struktur- und
Prozessanalysen und die Interviews der Studie haben diesbeziglich aber keine
systematischen Unterschiede zwischen den rehabilitativen Angebotsformen gefunden
(Dietsche, Burger, Morfeld & Koch 2002; Biirger, Dietsche, Morfeld & Koch 2002a). Nur
Malnahmen im Bewegungsbad konnen in der Einrichtung der Angebotsform
,=ambulante/teilstationare Rehabilitation ohne Anschluss an eine Rehabilitationsklinik“ nicht
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durchgeflihrt werden, da diese Einrichtung kein Bewegungsbad hat. Insgesamt scheinen die
Einrichtungen vergleichbare Voraussetzungen fir die Leistungserbringung zu haben. Durch
den Einbezug der verschiedenen Einrichtungen bietet sich umgekehrt gerade die
Méglichkeit, die Wirkung verschiedener Malnahmen mit verschiedener Intensitat fir
Rehabilitanden mit vergleichbaren Problemstellungen zu untersuchen, da fur so ein
Patientenkollektiv zwischen verschiedenen Einrichtungen eine erheblich grélkere Varianz in
der Anwendung der Malinahmen zu erwarten ist als innerhalb einer Einrichtung.

4.2.2 Organisation der Studie

Die patientenbezogenen Erhebungen in den Einrichtungen fanden von August 1998 bis
Januar 2000 statt. Der urspriinglich auf zwélf Monate festgelegte Erhebungszeitraum musste
fur die ambulanten/teilstationaren Versorgungsformen verlangert werden, um die geplanten
Fallzahlen erreichen zu kénnen. Die katamnestischen Nachbefragungen, einschliellich der
Befragung der niedergelassenen Arzte, wurden Ende Dezember 2000 abgeschlossen. Die
organisationsbezogenen Analysen wurden im Zeitraum von Mai 1998 bis Dezember 1999
durchgefihrt. Die Kostentragerbefragungen wurden im Marz 2001 abgeschlossen.

Vor Beginn der patientenbezogenen Erhebungen in den Rehabilitationseinrichtungen wurden
die beteiligten Mitarbeiter aller Kliniken im Rahmen von Vor-Ort-Besuchen mittels eines
Manuals und in Gesprachen mit der Arbeitsgruppe Uber den Ablauf der Studie informiert.

Zur Dokumentation aller im Untersuchungszeitraum in den Rehabilitationseinrichtungen
behandelten und in die Studie einbezogenen Patienten sowie eventueller Grinde fur eine
Nicht-Teilnahme wurde den Einrichtungen ein Dokumentationsbogen zur Verfligung gestellt.
Da bei den ambulanten/teilstationdren Einrichtungen wahrend des gesamten
Erhebungszeitraumes eine Vollerhebung vorgesehen war, sollte so ersichtlich werden, ob es
bei der Erhebung innerhalb der Einrichtungen zu systematischen Stichprobenselektionen
gekommen ist.

Die Einrichtungen wurden aufgefordert, alle Patienten konsekutiv in die Untersuchung
aufzunehmen, die den vorgegebenen Einschlusskriterien entsprechen. Die Patienten sollten
den Aufnahmefragebogen von den Einrichtungen innerhalb der ersten drei Tage nach
Beginn der RehabilitationsmalRnahme erhalten, innerhalb dieses Zeitraumes sollten auch die
Arzte den entsprechenden Fragebogen bearbeiten, ebenso sollten die Entlassfragebégen fiir
Patienten und die korrespondierenden Arztfragebdgen innerhalb der letzten 3 Tage vor
Entlassung bearbeitet werden.
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Im Rahmen der katamnestischen Erhebungen wurden die Versicherten jeweils sechs
Monate und ein Jahr nach Beendigung der Rehabilitationsmallnahme angeschrieben und
um Bearbeitung der Fragebdgen gebeten. Die Versicherten wurden zum Zeitpunkt der
Halbjahreskatamnese auch gebeten, die bei Ende der Rehabilitationsmallnahme erhaltenen
Patiententagebicher zurlickzusenden. Zum Zeitpunkt der Halbjahreskatamnese erhielten die
Versicherten den Patientenfragebogen nebst vorfrankiertem Rickumschlag, eine
Einverstandniserklarung fur die Befragung des behandelnden niedergelassenen Haus- oder
Facharztes sowie eine verkleinerte Kopie des Fragebogens an den behandelnden Arzt, um
Transparenz uber die entsprechende Arztbefragung zu schaffen.

Ein vergleichbares Vorgehen wurde fur die Patientenerhebung im Rahmen der
Einjahreskatamnese gewahlt. Nicht angeschrieben wurden alle Versicherten, die im Verlauf
der Untersuchung eine (weitere) Teilnahme an der Studie explizit abgelehnt hatten oder die
zum Zeitpunkt der Halbjahreskatamnese unbekannt verzogen waren.

Da bereits frih deutlich wurde, dass die angestrebten Fallzahlen in den Versorgungsformen
ambulant mit und ohne Anbindung an eine Rehabilitationsklinik, die jeweils nur von einer
Einrichtung abgedeckt wurden, nur schwer erreichbar sein wirden, wurden Anstrengungen
unternommen, die Stichprobenausfalle im Verlauf der katamnestischen Befragungen so
gering wie mdglich zu halten. So wurden alle Studienteilnehmer drei Monate nach
Beendigung ihrer RehabilitationsmaRnahme mit einem Motivationsschreiben auf die
Halbjahresbefragung eingestimmt. Jeweils zehn Tage und drei Wochen nach Versand der
Fragebogen wurden, wenn noch keine Antwort eingegangen war, Erinnerungsschreiben
zugesandt. In den Fallen, in denen die Versicherten auf diese Schreiben nicht mit einer
Teilnahme oder expliziten Absage reagiert hatten, wurde versucht, telefonisch Kontakt
aufzunehmen und Motivation fiir eine Teilnahme an der Nachbefragung zu schaffen.

Besondere Anstrengungen wurden auch unternommen, um eine mdglichst hohe
Ausschdpfungsquote fiir die Befragung der niedergelassenen Arzte zu erreichen. Die
niedergelassenen Arzte erhielten fiir die Bearbeitung des Fragebogens ein Honorar. Wie bei
den Patientenbefragungen wurden, wenn keine Reaktion des Arztes auf den Fragebogen
erfolgte, zwei Erinnerungsschreiben versandt und ein telefonisches Nachfassen versucht.

Im Rahmen der Kostentragerbefragungen wurden bei den Krankenkassen Daten zu
Krankenhausaufenthalten, RehabilitationsmalRnahmen und Fehlzeiten sowie bei den
Rentenversicherungstragern Daten zu Berentungen, Rentenantrdgen und Zeitrgumen mit
Beitragsleistungen und Rehabilitationsmallnahmen fur den Zeitraum jeweils ein Jahr vor der
Rehabilitationsmaflinahme und ein Jahr nach deren Abschluss erhoben.

Die entsprechenden  Erhebungsbégen wurden an die Krankenkassen und
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Rentenversicherungstrager nach Abschluss der Einjahreskatamnese im Zeitraum von
November 2000 bis Januar 2001 mit den entsprechenden Einverstandniserklarungen der
Patienten verschickt. Name und Adressen der Krankenkassen wurden von den Patienten
zusammen mit den Einverstandniserklarungen im Rahmen der katamnestischen
Befragungen erhoben, die Zuordnung zum Rentenversicherungstrager erfolgte anhand des
Wohnortes.

Bei der Durchfihrung der Organisationsanalysen wurde multimethodal vorgegangen, um ein
modglichst umfassendes Bild von den Strukturen und Prozessen in den Einrichtungen zu
erhalten.

Zu Beginn der Studie wurden zunachst alle an der Studie beteiligten Einrichtungen vor Ort
besichtigt, um ein Bild von den Einrichtungen zu bekommen, Ansprechpartner in den
Einrichtungen kennenzulernen und Grundlagen fir die weiteren Datenerhebungen zu
schaffen. Erganzend haben alle Einrichtungen vor Beginn der patientenbezogenen
Erhebungen eine Ubersicht (ber die im letzten Jahr behandelten Fallzahlen und Uber
wesentliche Patientenmerkmale erstellt.

Im Anschluss daran erhielten die Einrichtungen die Fragebdgen zur Dokumentation der
Struktur-, Prozess und Konzeptmerkmale. Schlielllich wurden auf der Grundlage dieser
Informationen Interviewleitfaden fir umfassende teilstrukturierte Interviews in den
Einrichtungen entwickelt. Die Interviews wurden mit Mitarbeitern aus verschiedenen
Hierarchieebenen und Berufsgruppen gefuhrt, um ein moglichst umfassendes, aus
verschiedenen Perspektiven zusammengesetztes Bild der Einrichtungen zu erhalten.
Themen der Interviews waren interne und externe Vernetzung, Struktur, Leistungen und
Angebote, individuelle Rehabilitation im zeitlichen Verlauf und Dokumentation.

Als letzter Schritt der organisationsbezogenen Datenerhebung wurde eine schriftliche
Nachbefragung durchgefuhrt, in der die Einrichtungen angeben sollten, wie viele Patienten
im Untersuchungszeitraum in der Einrichtung behandelt wurden und wie sich diese
Patientengruppe zusammensetzte. Diese Daten dienten einer Charakterisierung der
Einrichtungen selbst, aber auch einer Einschatzung von Selektionsprozessen bei den
patientenbezogenen Erhebungen in den Einrichtungen und damit der Reprasentativitat der
Untersuchungsstichprobe fiir das Patientenaufkommen der beteiligten Einrichtungen im
Untersuchungszeitraum. Erfragt wurden dabei Anzahl der Patienten, AHB-Anteil,
Geschlechterverteilung, Verteilung der Hauptdiagnosen, Altersverteilung und Belegung
durch verschiedene Kostentrager.
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4.2.3 Instrumente der Erhebung

Die Studie sah 4 Messzeitpunkte vor: t; Beginn der Rehabilitationsmallinahme; t, Ende der
RehabilitationsmalRnahme; t; Halbjahreskatemnese; t, Einjahreskatamnese. Der Zugang zur
Wirksamkeitsanalyse der Einrichtungen erfolgte multiperspektivisch. Die Rehabilitanden
wurden zu allen vier Messzeitpunkten befragt. Zu den ersten beiden Zeitpunkten wurden die
Rehabilitationsmediziner befragt, zu den letzten beiden Zeitpunkten die niedergelassenen
Arzte der Rehabilitanden (Haus- oder Fachérzte). Die therapeutischen MaRnahmen wurden
mit der KTL (Bundesversicherungsanstalt flir Angestellte 2000) dokumentiert. Aulerdem
wurden im Rahmen der Studie Dokumentationen zur Struktur- und Prozessqualitat
eingesetzt und die Krankenkassen und Rentenversicherungstrager der Rehabilitanden
befragt, sofern eine entsprechende Einverstandniserklarung vorlag. Von Bedeutung im
Rahmen der vorliegenden Analyse sind v.a. der Patientenfragebogen, der Arztfragebogen
und die Therapieplane. Diese werden im Folgenden ausfihrlicher beschrieben. AuRerdem
werden die bei Patienten und Arzten eingesetzten Skalen zur Erfassung von Zielsetzung und
Zielerreichung naher beschrieben, da weite Teile der Auswertungen auf diesen basieren.

4.2.3.1 Arztbogen

Im Rahmen der Arztbefragungen wurden Mediziner in den Rehabilitationseinrichtungen
(Messzeitpunkte t; und t;) und niedergelassene Haus- oder Facharzte (Messzeitpunkte t;
und t;) befragt. Um die Ricklaufquote bei der Befragung der Haus- oder Facharzte nicht
durch einen zu hohen Bearbeitungsaufwand zu gefahrden, wurde der Fragebogen fir die
niedergelassenen Arzte sehr knapp und erheblich kiirzer als der fiir die Rehabilitationsarzte
gestaltet. Aus diesem Grund musste z.B. auf eine Funktionsmessung im Bogen fur die
niedergelassenen Arzte verzichtet werden.

Tabelle 7 gibt einen Uberblick iber Bereiche und eingesetzte Instrumente der Bégen.

Die Entwicklung eines Instrumentes zur Erfassung des somatischen Status' der
Rehabilitanden gestaltete sich schwierig. Erstaunlicherweise existiert fur orthopadische
Erkrankungen bislang kein entsprechendes standardisiertes Verfahren, das national oder gar
international eingesetzt wird. Daher musste ein umfassendes Instrument neu entwickelt
werden (im Arztfragebogen | die Items C1 und C2; im Arztfragebogen Il die ltems B1 und B2;
vgl. Anhang) . Grundlage hierfur waren eine ganze Reihe von Dokumentationsverfahren, die
von kooperierenden Wissenschaftlern, Rehabilitationseinrichtungen und anderen
Institutionen aus dem gesamten Bundesgebiet zur Verfigung gestellt wurden. Da in den an
der Studie beteiligten Rehabilitationseinrichtungen sehr unterschiedliche und nicht immer
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kompatible Verfahren verwendet wurden, musste in vielen Feedback-Runden mit den
orthopadischen Klinikern ein Instrument abgestimmt werden, das mdglichst die gesamte
Bandbreite der hier erfassten Erkrankungen abdecken sollte, in relativ kurzer Zeit zu
bearbeiten ist und konsensual von allen Einrichtungen und Behandlern bearbeitet werden
konnte. Dabei mussten von allen Beteiligten zwangslaufig Kompromisse akzeptiert werden.

Tabelle 7 Inhalte der Arztfragebdgen zu vier Messzeitpunkten
Befragung Befragun
Bereich Inhaltsbereiche / Skalen Reha-Arzte g
niedergel.
ti t ts 1y
Rehaformale Aspekte Art der Rehabilitation, Aufnahme-/Entlassdatum,
Kostentréger, Vorliegen von Untersuchungs- v v
befunden/Unterlagen
Gesundheitszustand Allgemeiner Gesundheitszustand, Schweregrad der
Erkrankung, Einschrénkungen in verschiedenen v’ v v v
Lebensbereichen, Risikofaktoren
Spezifische Somatik- Funktionsmessungen bei verschiedenen
erfassung aus dem Lokalisationen, zusétzlich neurologische Befunde v v
Untersuchungsbefund
Fragen zur Rehabilitation Behandlungsziele, Eignung und Motivation des / v
Patienten, Dauer der Rehabilitation
Sozialmedizinische Erwerbsstatus vor RehabilitationsmalBnahme, AU-
Einschétzung Zeiten vor der Rehabilitation, Sozialmedizinische v’ v’
Leistungsbeurteilung
Medizinischer Verlauf nach  stationdre Aufenthalte nach Rehabilitation, zuséatzliche
Rehabilitation Erkrankungen, Verdnderungseinschétzung v v
Gesundheitszustand
Erfolgsbeurteilung der Erreichung von Therapiezielen, Globale
Reha-MalBnahme Erfolgseinschétzung, Sozialmedizinische / / v
Leistungsbeurteilung , Beurteilung der
Rehabilitationsform
Entlassung/Nachsorge Teilnahme an Nachsorgemal3nahmen v v

4.2.3.2 Patientenbogen

Wie bei der Befragung der Arzte wurden auch bei der Befragung der Patienten sowohl
standardisierte Instrumente als auch neu entwickelte Skalen eingesetzt. Bei den Patienten
konnten im Unterschied zur Arztbefragung mehr Panel-Variablen zu allen vier
Messzeitpunkten eingesetzt werden, da es nicht wie bei den Arzten einen Wechsel des
Ansprechpartners gab.

Neu entwickelte Items sind vor allem im Bereich ,Fragen zur Rehabilitation zum Einsatz
gekommen, da vor allem im Zusammenhang mit der vergleichenden Untersuchung
verschiedener rehabilitativer Versorgungsformen nicht auf vorhandene Verfahren
zurtickgegriffen werden konnte.
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Insbesondere im Hinblick auf die Erfassung von Beschwerden, Schmerzen und
Funktionsfahigkeit sowie der Soziodemografie konnte dagegen auf standardisierte, gut
eingefiihrte Verfahren wie z.B. SCL-90-R (Franke 1995), FFbH-R (Kohlmann & Raspe 1996),
SF-12 (Bullinger & Kirchberger 1998) und Iltems aus dem IRES (Gerdes & Jackel 1992)

rekurriert werden.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick tiber Bereiche und eingesetzte Instrumente der Bégen.

Tabelle 8 Inhalte der Patientenfragebdgen zu vier Messzeitpunkten
Bereich Inhaltsbereiche / Skalen Patientenbogen
t1 t2 t3 t4
Demographie Alter, Geschlecht, Schulbildung, Berufstétigkeit, ‘/
Familienstand
Gesundheitszustand SF-12, SCL-90-R, Allgemeiner Gesundheitszustand,
Schweregrad der Erkrankung, Einschrankungen in v’ v v v
verschiedenen Lebensbereichen, FFbH
Gesundheitsverhalten Sport treiben, Rauchen v’ v’ v’
Familie und Lebenszufriedenheit in verschiedenen Bereichen, v v v v
Lebenszufriedenheit Einsamkeit u. Soziale Unterstiitzung
Fragen zum Selbsterleben Subjektives Wohlbefinden, Selbstwertgefiihl, / v v
Kontrolliiberzeugung
Arbeitssituation Zuklinftige Erwerbstétigkeit, Arbeitszeit und

Schichtarbeit, Auswirkungen der Erkrankung auf den v v v v
Beruf, Arbeitszufriedenheit

Fragen zur Rehabilitation Zufriedenheit mit Rehabilitation und Versorgungsform,
und zum Erfolg der Vor- und Nachteile der Rehabilitationsform,
MalRnahme Beurteilung verschiedener Angebote, Therapiedichte, v v v v

Belastungen wéhrend der Rehabilitation, Ubergang
von der Rehabilitation in Alltag

4.2.3.3 Therapieplane

Von allen beteiligten Einrichtungen wurde dokumentiert, an welchen therapeutischen
Malnahmen die Rehabilitanden im Verlauf der Mallnahme teilgenommen haben. Ein
Unterschied in der Dokumentation der therapeutischen Leistungen in den Einrichtungen ist
aber die zeitliche Genauigkeit der Angaben. Zwei Einrichtungen haben die therapeutischen
Leistungen komplett tageweise dokumentiert. In einer Einrichtung lagen etwa die Halfte der
Dokumentationen tageweise vor, die anderen Uber den gesamten Zeitraum der
Rehabilitation. Diese summarische Dokumentation wurde auch von den Gbrigen 3
Einrichtungen durchgefihrt. Als gemeinsame zeitliche Auflésung der Dokumentationen bleibt
damit nur die Betrachtung des gesamten Zeitraumes der Rehabilitationsmalinahme.

Von den 6 Einrichtungen, die in die Erhebung aufgenommen wurden, haben 3 die
Dokumentation der angewendeten Malnahmen schon auf der Basis der Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL, vgl. Abschnitt ,2.1.4 Die Klassifikation therapeutischer
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Leistungen®) durchgefuhrt. Die anderen 3 Einrichtungen haben eigene Verschlisselungen
der therapeutischen MalRnahmen verwendet. In Ricksprache mit diesen Einrichtungen
wurden Ubersetzungstabellen erarbeitet, die eine Ubertragung der Klinikziffern in KTL-Ziffern
erlaubt hat. Damit konnten alle klinikeigenen Ziffern in die KTL Ubersetzt werden.

Probleme mit der KTL werden im Rahmen der PROTOS-Studie von Gerdes, Jackel,
Zwingman und Weidemann (2000) aufgezeigt. So berichten sie, dass nicht immer deutlich
war, welche dokumentierten MaRnahmen tatsdchlich durchgefihrt wurden. Aullerdem
werden Unklarheiten Uber die Kriterien geschildert, nach denen welche Leistungen mit
welchem Zeitaufwand angegeben wurden, wenn die Angaben nicht zentral (von der
Verwaltung bzw. Therapieplanungsstelle), sondern von den behandelnden Arzten gemacht
wurden. Schlielllich seien auch in einigen Einrichtungen Freizeitaktivitaten als KTL-Ziffern —
z.B. gefuhrte Wanderungen als ,Bewegungstherapie in Gruppen’ — kodiert worden, in
anderen nicht. Auf dieser unsicheren Datenbasis méchten Gerdes et al. die Ergebnisse der
Auswertungen nicht publizieren, da die moglichen Konsequenzen nicht durch eine
entsprechende Datenqualitdt gerechtfertigt waren. Als Ursache dieser Probleme wird
gesehen, dass die KTL zum Beginn der Studie noch nicht in den Kliniken eingefuhrt worden
war und daher keine Erfahrungen mit dieser Kodierung vorlagen.

Diese von Gerdes et al. (2000) berichteten Probleme sind in dieser Studie nicht in dem
Umfang zu erwarten, da drei Einrichtungen die KTL als Dokumentation der therapeutischen
MalRnahmen schon implementiert hatten, als die Erhebung begann. Bei den drei
Einrichtungen, die nicht in der KTL dokumentierten, wurde bei den unklaren Punkten (z.B.
die zeitliche Staffelung der Krankengymnastik) mit den Einrichtungen die korrekte
Ubertragung geklart.

4.2.3.4 Skala zur Zielerreichung

Zur Erhebung der gesetzten Ziele und der Zielerreichung wurde eine Skala modifiziert, die
urspriinglich fir onkologische RehabilitationsmaRnahmen entwickelt wurde (Bergelt et al.
2000). Die Originalskala bietet 10 Zielbereiche an (z.B. ,kérperliche Leistungsfahigkeit®), von
denen bis zu 4 ausgewahlt werden kénnen. Innerhalb dieser Zielbereiche gibt es dann die
Méglichkeit, spezifischere Ziele anzugeben (z.B. ,Steigerung der Krafte®, ,Verbesserung der
Beweglichkeit®). Die Patienten haben hierbei nur die Moglichkeit, ein Ziel entweder
auszuwahlen oder nicht. Abstufungen der Wichtigkeit der Ziele sind nicht vorgegeben. Zum
Ende der Mallnahme wird den Rehabilitanden die identische Liste wieder vorgelegt und sie
sollen einschatzen, in wie weit sie ihre Ziele erreicht haben. Dabei wird eine 3-stufige Skala
vorgegeben ,Ziel wurde nicht erreicht®, ,Ziel wurde teilweise erreicht® und ,Ziel wurde
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erreicht’. Das Instrument liegt in jeweils einer Version fir die Rehabilitanden und die
behandelnden Rehabilitationsmediziner vor.

Tabelle 9 Bei Arzt und Patient erfragte Therapieziele
somatisch funktional psychosozial edukativ
. . - . A, . Bewaltigungsressourcen; Gesundheitsverhalten;
korperllci;rrgigmzﬂltgungen, dﬁ?;é,%'ﬁ?;:f;%?;@igg psychis_che Belastungen, sekundéife un_d tertiare
soziale Probleme Pravention
- Erhéhung - Hygiene - Zunahme innerer Ruhe - Rauchen aufgeben/
Ausdauerleistung - selbstandige und Ausgeglichenheit reduzieren
- Verbesserung der Wir- Haushaltsfihrung - Stimmungssteigerung - Erndhrung optimieren
belsaulenbeweglichkeit - Antriebssteigerung - Gewichtsabnahme
- Zunahme Muskelkraft - Angste abbauen - regelmaBige Bewegung
- Korrektur einer - Selbstwertgefiihl steigern - Stressmanagement
c Fehlhaltung - Verbesserung der sozialen - Information tber
@ - Schmerzreduktion Kontakte Medikamente
® - medikamentdse - Klarung von - Kontakte zu Betroffenen
o Einstellung verbessern Schwierigkeiten bzgl. - Hilfe bei sozialen/
'8 Ehe/Partnerschaft rechtlichen Fragen
=} - Klarung von Schwierig- - Information Uber Krankheit
N keiten bzgl. Familie
b - Klarung von Schwierig-
o) keiten bzgl. Freizeit
o - Klarung von Schwierig-
N keiten bzgl. Beruf

- Erhalt beruflicher
Leistungsfahigkeit

- Steigerung beruflicher
Leistungsfahigkeit

- Wiedereingliederung

- Entlastung am Arbeitsplatz

- Verbesserung Herz- - An- und Auskleiden - Bewaltigungsstrategien - Alkohol aufgeben/
Kreislauf-Funktion - Nahrungsaufnahme bei Belastungen reduzieren
- Verbesserung - Treppesteigen - Verbesserung sozialer - Compliance verbessern
Lungenfunktion - Mobilitat, Verkehrs- Kompetenz
- Verminderung humoral- mittelbenutzung - Entlastung bei hauslichen
entzlndlicher Aktivitaten - Sportliche Aktivitaten Problemen
.. - Verbesserung
N Gelenkbeweglichkeit
<C - Zunahme Muskelausdauer
5 - Zunahme Handkraft und
c Beweglichkeit
O - Muskellockerung
Q2 Verbesserung
N Muskelkoordination
- Stabilisierung
- Beseitigung Blockierung
- Reduktion
Gelenkschwellung
- Verminderung
bestehender Kontrakturen
© - Verbesserung - Einkaufen gehen kénnen - Umgang mit Schmerzen - Erlernen von
.g Beweglichkeit - Entspannungstechniken vorbeugendem Verhalten
© Arme/Hande - Schmerzbewaltigungs- - Erlernen kranken-
D; - Verbesserung techniken gymnastischer Ubungen
=] Beweglichkeit Beine - Abstand von
qc) - Verbesserung Alltagssorgen
° Beweglichkeit Nacken - Erkennen von
N Lésungswegen

Im Rahmen des Wirksamkeitsvergleichs orthopadischer rehabilitativer Versorgungsformen
wurde die Skala den Anforderungen an eine orthopadische Klientel angepasst. Dies betrifft
insbesondere die Definition von orthopadischen Zielsetzungen, z.B. ,Verbesserung der
Wirbelsdulenbeweglichkeit® und ,Beseitigung Blockierung® (die vollstandigen Skalen sind im
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Anhang abgebildet; im Patientenfragebogen | der Itemblock C1; im Patientenfragebogen Il
der Itemblock C4; im Patientenfragebogen IV der ltemblock E1; im Arztfragebogen 1 der
Itemblock D1; im Arztfragebogen 2 der Itemblock D1).

Tabelle 9 veranschaulicht, wie die Ziele in das Schema von Protz et al. (1998) eingeordnet
werden kdnnen (vgl. dazu Tabelle 4). Dabei werden zunachst die Ziele dargestellt, die
sowohl den Rehabilitationsmedizinern als auch den Patienten vorgegeben wurden. Dann
werden die Ziele aufgelistet, die entweder der einen oder der anderen Gruppe vorlagen.
Beiden Gruppen wurden 31 Ziele zur Auswahl vorgelegt, spezifisch firr die Arzte wurden 22
weitere Ziele definiert, fir die Patienten 11.

4.2.3.5 Schmerzskala

In der Erhebung wurde keine etablierte Schmerzskala eingesetzt. Um eine mdglichst hohe
Zuverlassigkeit von Aussagen zur Veranderung von Schmerzen zu erreichen, wurde hier
trotzdem nicht mit den Einzelitems zum Schmerzerleben gerechnet. Aus den vier
eingesetzten Iltems zum Schmerzerleben (im Patientenfragebogen | die ltems A13, A14, A15
und A16; im Patientenfragebogen 1l die Items A12, A13, A14 und A15; im
Patientenfragebogen IV die Items A11.1, A11.2, A11.3 und A11.4) kann eine Skala gebildet
werden. Eine Faktorenanalyse dieser vier Items nach der Methode der
Hauptkomponentenanalyse ergibt eine klar einfaktorielle Struktur. Tabelle 10 stellt die
Faktorladungen der vier Items auf den Faktor dar. Die Varianzaufklarung durch den Faktor
betragt 71%.

Tabelle 10 Faktorenanalyse zur Bildung einer Schmerzskala (n=845)
Item-Nr. Itemformulierung Faktorladung

Wie haufig haben Sie in den vergangenen vier Wochen unter

A13 . ,843
Schmerzen gelitten?

A14 Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen? ,876
Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier

A15 Wochen bei der Austbung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im ,815
Beruf behindert?

A16 Wie wirden Sie auf einer Skala von 0 bis 10 die Starke lhrer 828

augenblicklichen Schmerzen einstufen?

Um bei der Bildung einer Skala aus diesen ltems die unterschiedliche Anzahl der Kategorien
der Iltems auszugleichen, wurden die Werte alle vier ltems auf den Bereich 1 bis 5
transformiert. Fur die Falle, bei denen alle vier Iltems vorlagen, wurde der Skalenwert als
Mittelwert der vier Items bestimmt. Bei Fallen, bei denen weniger als vier ltems gultige Werte
hatten, wurde kein Skalenwert bestimmt. Die interne Konsistenz der Skala aus den vier
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Iltems wurde mit Cronbachs a ermittelt und betragt a.=,85.

4.2.3.6 Skala zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS)

Von der Annahme kognitiv-behavioraler Ansatze ausgehend, dass der Eindruck der
Kontrollierbarkeit einer Situation die Folgen aversiver Stimuli reduzieren kann, ist von Flor
(1991) ein Instrument entwickelt worden, das die persénlichen schmerzbezogenen
Kontrolliberzeugungen erfasst. Auf den beiden Skalen ,Hemmende Selbstinstruktionen® und
,Forderliche Selbstinstruktionen* werden mit jeweils 9 Items schmerzbezogene
Selbstinstruktionen erfragt (in den Patientenfragebogen | und Il der Itemblock A17; im
Patientenfragebogen IV der Itemblock A20). Fur die Skala ,Hemmende Selbstinstruktionen®
wird eine interne Konsistenz von o=,92, fir die Skala ,Forderliche Selbstinstruktionen“ eine

interne Konsistenz von a=,88 berichtet. Diese Werte werden in der vorliegenden Stichprobe

mit o=,85 und a=,79 jedoch nicht erreicht.

4.2.3.7 Rehabilitationsbezogene Erwartungen

Eine im Bereich der Outcome-Pradiktoren haufig diskutierte EinflussgroRe sind die
rehabilitationsbezogenen Erwartungen. In der hier zugrunde liegenden Studie wurde ein
Instrument eingesetzt, das als Skala ,Einstellungen zu einer Anschlussheilbehandlung® in
einem  Projekt zur kardiologischen  Rehabilitation an  der  Fakultat flr
Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld entwickelt wurde (Badura, Grande,
JanRen & Schott 1994; im Patientenbogen | ltems der Blécke B10 und B11). Das Instrument

enthalt eine Skala ,aktiv-motivierte Haltung“ mit 6 Items (berichtetes Cronbachs a=,76) und

eine Skala ,passiv-skeptische Haltung® mit drei Items (Cronbachs «=,67). Die
Faktorenstruktur, die den beiden Skalen zugrunde liegt, konnte auch bei der vorliegenden

Stichprobe reproduziert werden. Die internen Konsistenzen der Skalen liegen mit a=,70 bei

der ,aktiv-motivierten Haltung® und «=,69 bei der ,passiv-skeptischen Haltung“ in

vergleichbarer Grélkenordnung.

4.2.3.8 Skalen zur Arbeitssituation

4.2.3.8.1 Arbeitszufriedenheit

Zur Arbeitszufriedenheit wurde eine Skala aus 10 Items gebildet, die verschiedene Aspekte
der Zufriedenheit mit der Arbeitssituation erfragen (im Patientenfragebogen | der Itemblock
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E7). Eine Faktorenanalyse nach der Methode der Hauptkomponentenanalyse dieser Items
ergibt eine einfaktorielle Struktur (vgl. Tabelle 11); alle ltems laden auf den selben Faktor, die
Faktorladungen liegen dabei zwischen ,646 (Zufriedenheit mit der Arbeitszeit) und ,866
(Zufriedenheit mit der Arbeit insgesamt). Der Faktor erklart 56% der Varianz. Die interne

Konsistenz der Skala liegt bei a=,91.

Tabelle 11 Faktorenanalyse zur Bildung einer Skala zur Arbeitszufriedenheit (n=845)
Item-Nr. Itemformulierung: ,,Wie zufrieden sind Sie mit..." Faktorladung
E71 Ihren Kollegen? ,683
E7.2 Ihren unmittelbaren Vorgesetzten? ,703
E7.3 Ihrer Tatigkeit selbst? , 791
E7.4 Ihren Arbeitsbedingungen? 794
E7.5 Organisation und Leitung? ,700
E7.6 Ihrem bisherigen beruflichen Werdegang? J71
E7.7 Ihrer Bezahlung? ,648
E7.8 der Anerkennung in lhrem Beruf? ,816
E7.9 der Arbeitszeit? ,646
E7.10 Ihrer Arbeit insgesamt? ,866

4.2.3.8.2 Risikofaktoren bei der Arbeit

Aus der Literatur sind eine Reihe von Risikofaktoren bekannt, die die Entstehung oder
Chronifizierung von Rickenschmerzen begunstigen. Dies sind z.B. Vibrationen, Nasse und
sitzende Tatigkeiten.

In dem in der Studie eingesetzten Fragebogen wurde, um Angaben Uber die
Arbeitsbedingungen zu erhalten, eine Liste vorgegeben, bei der auf 14 Items angegeben
werden sollte, in wie weit bestimmte Merkmale der Arbeit vorliegen (im Patientenfragebogen
| der Itemblock E13; vgl. Anhang). Dies sind z.B. ltems zum Spal} bei der Arbeit, zur
EinfGhrung neuer Technologien und eben auch zu Risikofaktoren. Auf einer vierstufigen
Skala von ,trifft auf mich nicht zu“ bis ,genau“ wurden die 14 Items eingeschatzt. Die flnf
hierbei erfragten Risikofaktoren (vgl. Abbildung 26 im Anhang) kénnen faktorenanalytisch auf
ihren Zusammenhang Uberprift werden, um sie ggf. weiter zusammenfassen zu kdénnen. Zu
diesem Zweck wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit anschlieRender Varimax-Rotation
gerechnet. Aus den funf Items resultieren zwei Faktoren mit einem Eigenwert groRer als
eins, die zusammen 68% der Varianz erklaren (vgl. Tabelle 12).

Der erste Faktor beschreibt Arbeitsbedingungen, die v.a. durch Vibrationen und
Erschitterungen sowie Nasse, Zugluft und Kalte bestimmt sind. Aulierdem spielen hier noch
eine einseitige Korperhaltung und koérperlich schwere Arbeit eine Rolle. Dies beschreibt in
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etwa die Arbeit auf einer Baustelle oder in einer Fabrik. Der zweite Faktor hingegen wird
durch eine sitzende Tatigkeit und durch kérperlich leichte Arbeit (negativer Wert) bestimmt.

Tabelle 12 Faktorladungen im Bereich Risikofaktoren bei der Arbeit (n=845; nur
Faktorladungen liber ,4 dargestellt)

Faktor 1 Faktor 2
Varianzaufklarung 39% 29%
(Eigenwert) (1,944) (1,437)
ltem-Nr. Benennung korperliche Arbeit unter Sitzende Téatigkeit

ungunstigen Bedingungen

E13.1 kérperlich schwere Arbeit ,552 -,692
E13.2 einseitige Kérperhaltung ,597
E13.3 haufiges und langes Sitzen ,936
E13.4 Nasse, Zugluft, Kalte ,768
E13.5 Vibrationen und Erschitterungen ,821

4.2.4 Beschreibung der Stichprobe/Einschlusskriterien

Im Zeitraum von August 1998 bis Januar 2000 wurden Patienten, die den Einschlusskriterien
entsprachen (Vorliegen einer orthopadischen, aber nicht entziindlich-rheumatischen
Erkrankung, Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie und ausreichende schriftsprachliche
Fahigkeiten), in den sechs Rehabilitationseinrichtungen konsekutiv in die Stichprobe
aufgenommen. Insgesamt wurden so 1176 Rehabilitanden zu t; (Beginn der
RehabilitationsmalRnahme) in die Stichprobe aufgenommen. Von diesen haben 888
Rehabilitanden eine oder mehrere Diagnosen aus dem Bereich der Dorsopathien, dies

entspricht 76% der Ausgangsstichprobe (vgl. Abbildung 2).

Entwicklung der Fallzahlen

insgesamt
aufgenommen
Dorsopathien
Therapieplan
vollstandige
Datensatze

Abbildung 2 Entwicklung der Fallzahlen

Diese Stichprobe verkleinert sich noch einmal, da bei 12 dieser Rehabilitanden keine

auswertbaren Therapieplane vorliegen. So reduziert sich die Untersuchungsstichprobe auf
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876 Falle, bzw. 74% der Ausgangsstichprobe. Schliel3lich fallen von diesen Fallen noch 31
Falle heraus, von denen keine vollstandigen Dokumentationen zu t; und t, vorliegen (nicht
abgegebene oder leere Fragebdgen). Damit verbleiben fir die Analysen 845 Falle bzw. 72%
der Ausgangsstichprobe.

Tabelle 13 zeigt die Verteilung der Rehabilitanden Uber die 6 einbezogenen Einrichtungen.

Tabelle 13 Fallzahlen der in den Einrichtungen erreichten Rehabilitanden mit Dorsopathien
A B Cc D E F
Fallzahl (Gesamt n=845) 171 123 299 49 82 121

4.2.4.1 Soziodemografische Merkmale

Tabelle 14 zeigt soziodemografische Merkmale der in den Rehabilitationseinrichtungen
erreichten Stichprobe mit Dorsopathien. Fir die Operationalisierung der Schicht wurde der
SWI verwendet (Scheuch 1970; Winkler 1998), der Rehabilitanden in die Kategorien Unter-,
Mittel- und Oberschicht einteilt.

56% der Rehabilitanden mit Dorsopathien sind mannlich, das mittlere Alter liegt bei 48
Jahren. Zwei Drittel der einbezogenen Rehabilitanden stammen aus der Mittelschicht. Der
Kostentrager der Malinahme ist in mehr als der Halfte der Falle die LVA, von der BfA (26%)
oder der Gesetzlichen Krankenversicherung (18%) finanzierte MalRnahmen sind deutlich
seltener. Uber zwei Drittel der Rehabilitanden sind verheiratet, andere Familienstéande sind
vergleichsweise selten. Die Nationalitat ist in fast allen Fallen deutsch.

Tabelle 14 Soziodemografische Merkmale der Ausgangsstichprobe (N=845)

Geschlecht (n=845) weiblich 44%
mannlich 56%
Alter (n=839) Mittelwert 48,46
Standardabweichung 10,55
Median 50,00
Schicht (SWI; n=790)  Unterschicht 19%
Mittelschicht 66%
Oberschicht 14%
Kostentrager der BfA 26%
MaRnahme (n=841) LVA 56%
GKV 18%
Familienstand (n=825) ledig 15%
verheiratet 68%
verwitwet 4%
geschieden 12%
getrennt lebend 2%
Nationalitat (n=808) deutsch 98%
andere 2%
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4.2.4.2 Merkmale der Erkrankung

In Tabelle 15 ist aufgefuhrt, auf welche ICD-9-Diagnosen sich die Patienten mit Dorsopathien
verteilen. In der dritten Spalte ist notiert, wie viele Falle der Stichprobe jeweils nur eine
Diagnose aufweisen. Dies betrifft 760 der insgesamt 845 Falle. Die folgenden Spalten
enthalten die Kombinationen, die durch Mehrfachdiagnosen im Bereich der Dorsopathien
entstehen. Dabei gibt es hier jedoch nur Zweifach-Diagnosen, welche bei 85 der 845 Falle
gestellt wurden. Mehr als zwei Diagnosen aus dem Bereich der Dorsopathien hat es bei
keinem Rehabilitanden gegeben. Bei den Zweifach-Diagnosen ist jedoch zu beachten, dass
es sich hier nicht um eine Erst- und eine Zweitdiagnose handelt. Welche der Diagnosen die
grolere Relevanz fir die Behandlung — oder auch fiir das Erleben des Patienten — hat, ist
mit den vorliegenden Daten nicht zu entscheiden.

Tabelle 15 Verteilung der Diagnosen aus dem Bereich Dorsopathien (Arztangaben)

ICD- nur diese zweite Dorsopathie-Diagnose (n)
Ziff Diagnose

ifrer (n) 720 721 722 723 724
720 Ankylosierende Spondylitis 10 - 2

721 Spondylosis 159 - 9 3

722 Intervertebrale Diskopathien 355 - 21 5

Sonstige Affektionen im

723 zervikalen Bereich 72 ) 45
Sonstige n.n.bez. Affektionen
724 des Ri?ckens 164 )
Falle mit einer Diagnose: 760
Falle mit zwei Diagnosen: 85
Falle insgesamt: 845

Bei Betrachtung von Tabelle 15 féallt auf, dass die Diskopathien, also die
Bandscheibenerkrankungen, den deutlich groten Teil der Stichprobe ausmachen. Bei den
Einfach-Diagnosen machen diese 47% aus (355 von 760) und bei den Zweifach-Diagnosen
liegt bei 44% (37 von 85) eine Diskopathie vor. Insgesamt liegen Bandscheibenschaden also
— ausschlie3lich oder in Kombination mit einer anderen dorsopathischen Erkrankung — bei
46% der Untersuchungsstichprobe vor (392 von 845).

Weitere haufige Diagnosegruppen sind ICD-9 724 ,Sonstige n.n.bez. Affektionen des
Ruckens* mit insgesamt 25% der Untersuchungsstichprobe und ICD-9 721 ,Spondylosis“ mit
20%. Vergleichsweise selten sind die ICD-Ziffern 723 und 720 mit 17%, bzw. 1% der
Untersuchungsstichprobe. Die mit 110 (hier wegen Rundungsfehler: 46+25+20+17+1=109)
von 100 abweichende Summe dieser Prozentwerte kommt durch die Falle mit zwei

Diagnosen zustande und ergibt sich aus dem Verhaltnis von insgesamt gestellten Diagnosen

aus dem Bereich Dorsopathien und den Fallen mit Dorsopathien:
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760 + 2*85

ga5 - 110

Tabelle 16 zeigt weitere Krankheitsmerkmale der Dorsopathie-Rehabilitanden. Der
Allgemeine Gesundheitszustand liegt im Mittel, Median und Modus bei 3, dies entspricht auf
der Originalskala ,gut®. Auch der Schweregrad der Erkrankung wird im Mittel, Median und
Modus mit 3 angegeben, dies entspricht hier einem ,mittleren® Schweregrad. Die
Funktionskapazitat liegt im Mittel bei 74%. Im Mittel liegen pro Rehabilitand 2,4 Diagnosen

vor.
Tabelle 16 Merkmale der Erkrankung (Arzt- und Patientenangaben)
A?]‘;'gggn Mittelwert StdAbw  Median  Modus
Allgemeiner Gesundheitszustand
(Arztangabe; von 1=ausgezeichnet bis 844 3,01 ,63 3,00 3,00
5=schlecht)
Schweregrad der Erkrankung
(Arztangabe; von 1=asymptomatisch bis 843 2,97 ,66 3,00 3,00
5=sehr schwer)
Funktionskapazitat (FFbH-PR;
Patientenangaben; von 0=maximal
eingeschrankt bis 100=nicht 835 74,41 17,65 77,78 -
eingeschrankt)
Multimorbiditat (Arztangaben; Anzahl der
orthopadischen und nicht-orthopadischen 845 2,40 1,29 2,00 1,00

Diagnosen)

43 METHODIK

4.3.1 Veranderungsmessung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Analyse einer Veranderung, namlich der des
Schmerzerlebens. Fir die messmethodische Anndherung an eine Veranderung gibt es
verschiedene Ansatze:

Eine haufig verwendete Herangehensweise ist die direkte Verdanderungsmessung. Hierbei
wird die beantwortende Person retrospektiv nach dem Ausmald der Veranderung gefragt.
Unabhangig vom Status zum (erinnerten) ersten Zeitpunkt und zum Erhebungszeitpunkt wird
direkt nach der Veranderung gefragt. Eine entsprechende Skala konnte etwa von ,stark
verbessert* Uber ,gleich geblieben® bis ,stark verschlechtert laufen. Ein grof3er Vorteil dieser
Heransgehensweise ist die Untersuchungsdkonomie: Veranderungsaussagen sind hier bei
nur einem Messzeitpunkt moglich, durch die Erinnerungsleistung des Ausfillenden ist die
Pra-Erhebung (z.B. vor einer Intervention) unnoétig. Gerade diese Erinnerungsleistung ist
aber auch ein Kritikpunkt an der direkten Veradnderungsmessung. Inwieweit ist der
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Respondent in der Lage, seinen Zustand Uber einen langeren Zeitraum — z.B. zum Zeitpunkt
einer Einjahreskatamnese — zu erinnern? In diesem Zeitraum kann sich auch das
Bezugssystem des Respondenten geadndert haben, so dass seine Veranderungsaussage
nun auf einer anderen Basis getroffen wird. Es wird davon ausgegangen, dass die direkte
Veranderungsmessung die tatsachliche Veranderung Gberschatzt (Zielke 1999). Ein weiterer
Schwachpunkt der direkten Veranderungsmessung ist, dass sie in einzelnen Items und nicht
in Skalen operationalisiert wird, und das Zusammenfassen von mehreren
Veranderungsitems zu einer Skala erscheint, v.a. ohne Kenntnis des Bezugssystems,
problematisch.

Ein weiterer verbreiteter Ansatz ist die indirekte Veranderungsmessung. Hier wird zu zwei
(oder mehr) Messzeitpunkten die selbe Skala vorgegeben. Die Veranderung entspricht dann
der Differenz der Zeitpunkte. Dabei kann die Veranderung unterschiedlich operationalisiert
werden. Haufig wird in der Forschung die einfache Differenz verwendet: Die Veranderung ist
so die Differenz aus Postmessung und Pramessung. Dies ist nicht unproblematisch, da die
so gebildete Differenz stark der Regression zur Mitte unterliegt (Steyer, Hanndver, Telser &
Kriebel 1997). Insbesondere bei einer zielorientierten Ergebnismessung, die sich ohnehin
gegen den Verwurf der Regression zur Mitte behaupten muss (vgl. dazu den Abschnitt zur
Zielorientierten Ergebnismessung), erscheint eine Korrektur der einfachen Differenz dringend
erforderlich. Es sind Methoden entwickelt worden, aus den Daten der indirekten Messung ein
Veranderungsmall abzuleiten, das prazisere Angaben Uber die wahre Veranderung erlaubt.
Eine Moglichkeit dem verzerrenden Effekt der Regression zur Mitte zu begegnen, stellt ein
deskriptives Veranderungsmal} dar, das von Steyer et al. (1997) vorgeschlagen wurde. Sie
gehen von der Uberlegung aus, dass bei einer einfachen Pra-Post-Differenz — auch wenn
diese, wie von Grawe und Braun (1994) vorgeschlagen, an der Standardabweichung der
Pra-Messung normiert wird — eine auf Messfehlern beruhende Differenz genauso grof3 sein
kann wie eine Differenz, die auf einer perfekt reliablen Messung beruht. Um zu einem
intraindividuellen Effekt zu kommen, der diesen Nachteil ausgleicht, wird an die Stelle der
Pra-Post-Differenz die Differenz des — unter der Annahme, es gibt keine wahre Veranderung
— erwartenen Postwertes und des gemessenen Postwertes gesetzt. Diese Differenz wird
dann durch die Standardabweichung der Pra-Messung dividiert. Sie kommen so zur Formel:
_ _Y-E,(YIX) _[Y-E(X)]-Rel(X) * [X-E(X)]

Gleichung 1: Vdeskript-— Std(X) _Std(X) .

Dabei ist Rel(X) die Reliabilitdt des X-Wertes, Eq(X|Y) ist die Regression der Postmessung
auf die Pramessung unter der Annahme ,keine wahre Veranderung®, X ist der individuelle
Pra-Wert, Y der individuelle Post-Wert, E(X) ist der Mittelwert der Pra-Messung. Die
Abweichung wird mit diesem Mal in Streuungseinheiten der Pra-Messung angegeben.
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Daher ist dieses deskriptive MaR der Berechnung einer Effektstarke ahnlich.

Aulerdem bieten die Autoren eine inferentielle VeranderungskenngréfRe an. Bei dieser wird
statt durch die Standardabweichung der Pra-Messung durch die Standardabweichung der
Differenz geteilt:

Y-E (YIX)  _[Y-E(X)IFRel(X) * [X-E(X)]

Gleichung2: V. =
eichung infer ™ Std[Y-E, (YIX)]  Std(X)* V1-Rel(X)?

Diese Gleichung liefert eine z-Statistik, an der unmittelbar abgelesen werden kann, ob eine
intraindividuelle Veranderung signifikant ist. Bei einem Wert von Viner < -1,96 kann von einer

signifikanten Verschlechterung, bei einem Wert von Viyer > 1,96 kann von einer signifikanten
Verbesserung ausgegangen werden. Kordy und Hanndver (2000) empfehlen die
Verwendung eines so korrigierten MalRes, wenn die Gefahr der Regression zur Mitte besteht.
Bei einem Untersuchungsansatz, der als Zielorientierte Ergebnismessung nur
Rehabilitanden betrachtet, flir die eine Problematik besonders wichtig ist, die also hohe
Skalenwerte aufweisen, kann von einer Regression zur Mitte ausgegangen werden.

Neben diesen beiden haufigen Veranderungsmessungen, der direkten und der indirekten,
gibt es noch weitere Mdglichkeiten, sich der Veranderung von Merkmalen zu nahern.

Bei der quasi-indirekte Veranderungsmessung findet die Einschatzung der Veranderung
wie bei der direkten Veranderungsmessung zu einem Zeitpunkt durch den Befragten selber
statt. Hierbei wird dem Befragten aber — wie bei der indirekten Verdnderungsmessung — die
selbe Skala fir beide Zeitpunkte vorgegeben. Dies ermdglicht die Berechnung von
Effektstarken, die bei der direkten Verdnderungsmessung nicht moéglich ist. Auf der anderen
Seite ist diese Methode Verzerrungen durch Erinnerungsleistungen gegeniber genauso
anfallig wie die direkte Veranderungsmessung. Die quasi-indirekte Veranderungsmessung ist
im Fragebogen der vorliegenden Studie nicht eingesetzt worden, so dass im Folgenden nicht
mehr auf dieses Verfahren eingegangen wird.

Schlielich ist die Erhebung einer Veranderung auch durch eine Zielerreichungskala
moglich. Auf einer solchen Skala wird ein vor einer Intervention definiertes Ziel nach der
Intervention auf den Grad der Erreichung eingeschatzt. In der hier verwendeten
Zielerreichungskala (vgl. Abschnitt ,4.2.3.4 Skala zur Zielerreichung®) kann die
Zielerreichung dreistufig beurteilt werden: ,Ziel wurde erreicht®, ,Ziel wurde teilweise erreicht”
und ,Ziel wurde nicht erreicht®. Fir weitergehende Auswertungen mit der so bestimmten
Veranderung ist das ordinale Skalenniveau allerdings hinderlich. Eine weitere Schwierigkeit
dieser Skala ist die Unklarheit, was ,teilweise erreicht* bedeutet. In einem Fall mag damit die
fast vollstandige Zielerreichung gemeint sein, in einem anderen Fall die geringfiigige
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Uberschreitung von ,Ziel nicht erreicht‘. AuRerdem kann die Spannweite der Skala individuell
sehr unterschiedlich sein, je nachdem wie weit das Ziel vor der Mallnahmen gesteckt wird.
Davon ist dann auch abhangig, ab wann ein Ziel als erreicht angesehen wird.

Die direkte und die indirekte Veranderungsmessung sowie die Zielerreichungskala sind in
den Fragebdgen eingesetzt worden, so dass ein Vergleich der drei Verfahren auf inhaltlicher
Ebene erfolgen kann.

4.3.2 Verwendete Verfahren

Bei Unterschiedstestungen nominalskalierter Variablen wird der y2-Test verwendet. Als Mal}
der GroRe des Zusammenhangs wird hierbei Cl (Cramers Index) angegeben, der bei
Vierfelder-Kreuztabellen dem Phi-Koeffizienten ¢ entspricht (Bortz 1993). Fir
Unterschiedstestungen bei ordinalskalierten Variablen und abhangigen Stichproben wird der

Wilcoxon-Test verwendet. Bei rationalskalierten Variablen werden Varianzanalysen

gerechnet. Als Effektgrofie wird bei Varianzanalysen n? (Eta-Quadrat) verwendet.

Zur Bildung von Gruppen von MafRnahmen werden Clusteranalysen verwendet. Dabei
kommen das single-linkage-Verfahren, das Ward-Verfahren und das k-means-Verfahren zur

Anwendung:

1. Zunachst wird in einer hierarchischen Clusteranalyse mit der single-linkage Methode
nach Ausreissern gesucht, um diese flir die weiteren Berechnungen auszuschliel3en.
Insbesondere das im zweiten Schritt verwendete Ward-Verfahren ist fur eine gute
Clusterbildung davon abhangig, dass eventuelle Ausreisser ausgeschlossen werden. Das
single-linkage Verfahren zieht fur die Fusionierung zweier Gruppen oder Objekte immer
die kleinste Einzeldistanz heran. Dadurch neigt es zur Bildung wenig groRer und vieler
kleiner Gruppen. Die kleinen Gruppen bilden dann einen Hinweis zur Identifikation von
Ausreissern (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber 1996).

2. In einem zweiten Schritt wird die eigentliche Clusterbildung hierarchisch mit dem Ward-
Kriterium durchgefihrt. Dabei werden nicht, wie bei den linkage-Verfahren, die Cluster
mit der geringsten Distanz zusammengefasst, sondern es werden die Falle oder Gruppen
zusammengefasst, die die Varianz in einer Gruppe am wenigsten erhéhen. Anders
ausgedriickt werden die Elemente zusammengefasst, bei deren Zusammenschluss die
kleinste Steigerung der summierten Fehlerquadratsummen (AQSkener) Uber alle Variablen
resultiert (Bortz 1993). Dadurch resultieren maglichst homogene Gruppen.
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3. SchlieBlich werden die so gefundenen Cluster mit der k-means-Methode optimiert. Bei
diesem nicht-hierarchischen Verfahren wird, beginnend mit den Mittelwerten vorhandener
Cluster, fur alle Objekte kontrolliert, ob sie zum eigenen Cluster eine gréRere Distanz
(i.d.R. gemessen mit der euklidischen Distanz) haben als zu einem anderen Cluster.
Wenn dies der Fall ist, wird das Objekt in das andere Cluster verschoben. Dies wird
durchgeflihrt, bis entweder eine vorgegebene Anzahl von lterationen durchlaufen wurde,
oder bis ein Konvergenzkriterium erreicht wurde (bis sich z.B. die Anderung der
Clustermittelpunkte durch das Verschieben von Objekten Null nahert).

Fir die Clusteranalysen werden die MaRnahmen-Variablen z-transformiert, damit keine
Verzerrungen entstehen. Ohne diese Transformation wiirden Unterschiede in den Variablen,
die numerisch hohere Werte aufweisen, starker bei der Clusterbildung beriicksichtigt werden.
Als Distanzmal® wird bei allen Clusteranalysen die Quadrierte Euklidische Distanz
verwendet.

Zur Beurteilung der Homogenitat der Cluster wird der F-Wert fiir jede Variable einer Gruppe
bestimmt (Backhaus et al. 1996):

. VU.0)
V()
mit:  V(J,G): Varianz der Variable J in Gruppe G
V(J): Varianz der Variable J in der Grundgesamtheit

Ein Cluster ist dann homogen, wenn alle F-Werte des Clusters kleiner als 1 sind, wenn also
die Varianz jeder Variable im Cluster kleiner ist als die Varianz der entsprechenden Variable
in der Grundgesamtheit.

Zur Bestimmung des Einflusses von Merkmalsvariablen auf eine Gruppenzugehérigkeit wird
eine Diskriminanzanalyse gerechnet. Als Mald der diskriminatorischen Bedeutung der
einbezogenen Variablen wird dabei der mittlere Diskriminanzkoeffizient verwendet
(Backhaus et al. 1996). Dieser ermdglicht bei mehrfachen Diskriminanzfunktionen die
Bildung eines Wertes pro Variable uber alle Diskriminanzfunktionen. Der mittlere
Diskriminanzkoeffizient bestimmt sich fir eine Variable aus der Summe der mit dem
Eigenwertanteil der jeweiligen Diskriminanzfunktion multiplizierten (gewichteten)
Diskriminanzkoeffizienten:

— K .
Q=§pwEa
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mit; K: Anzahl der Diskriminanzfunktionen

b, Standardisierter Diskriminanzkoeffizient fir Variable j und
Diskriminanzfunktion k

EA«: Eigenwertanteil von Diskriminanzfunktion k

Die Berechnungen werden mit SPSS 10.0 durchgefiihrt.
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5 ERGEBNISSE

Die Darstellung der Ergebnisse folgt dem zeitlichen Verlauf der Rehabilitation:

1. Zielsetzungen

2. therapeutische MalRinahmen

3. Ergebnisse

und schlieBlich:

4. Zusammenhang von Therapieziel, therapeutischen Malhahmen und Ergebnissen

Als erster Schritt der Ergebnisdarstellung werden die Therapieziele der Rehabilitanden
dargestellt, und zwar sowohl aus Sicht der Rehabilitanden als auch aus Sicht der Reha-
Mediziner. Neben einer allgemeinen Darstellung der Wichtigkeit von verschiedenen Zielen
geht es dabei vor allem um das Therapieziel ,Schmerzreduktion® und um die
Ubereinstimmung in den Zielsetzungen von Arzt und Rehabilitand.

Im zweiten Teil der Auswertungen werden die therapeutischen MalRnahmen beschrieben, die
Dorsopathie-Rehabilitanden in orthopadischer Rehabilitation erhalten. Dabei werden die
Teilnahmequoten fur verschiedene MaRhahmen beschrieben und der Umfang, in dem diese
MaRnahmen in Anspruch genommen werden. Schliel3lich wird hier kontrolliert, ob sich
Einflisse auf die Teilnahme und den Umfang der therapeutischen Leistungen identifizieren
lassen.

Der dritte Teil der Auswertungen beschreibt die Erreichung des Therapieziels
~>chmerzreduktion®. Wie erfolgreich kénnen die Schmerzen reduziert werden? Dabei werden
drei verschiedene Zugange der Veranderungsmessung verglichen: direkte und indirekte
Veranderungsmessung sowie eine Zielerreichungsskala. AbschlieRend wird auch in diesem
Abschnitt kontrolliert, ob es EinflussgréRen auf die Schmerzreduktion gibt.

Im vierten und letzten Teil der Auswertungen werden die therapeutischen MaRnahmen und
die Schmerzreduktion miteinander in Beziehung gesetzt. Gibt es Cluster von therapeutischen
MafRnahmen und unterscheiden sich diese in ihrer Wirksamkeit, also im Erreichen des
Therapieziels Schmerzreduktion? Gibt es auf der anderen Seite Unterschiede zwischen
erfolgreichen und nicht-erfolgreichen Rehabilitanden hinsichtlich der Malinahmen, an denen

sie teilgenommen haben?
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5.1 SCHMERZREDUKTION ALS THERAPIEZIEL

5.1.1 Haufigkeit von Zielen

Bei den Auswertungen der individuellen Therapieziele wurde in einem ersten Schritt
kontrolliert, wie oft die einzelnen Ziele von Rehabilitationsmediziner und Rehabilitand
angegeben wurden. Dabei wurden die Nennungen der Therapieziele beider Gruppen —
ausgehend von der Hypothese, dass sich die Zielsetzungen von Arzten und Rehabilitanden

unterscheiden — zunachst getrennt ausgewertet.

In Tabelle 17 sind die durch Rehabilitand und Reha-Mediziner im somatischen Bereich

gesetzten Ziele aufgefihrt.

Tabelle 17 Zielsetzungen durch Reha-Mediziner und Rehabilitand: Somatischer Bereich
(n=845)
Reha-Mediziner Rehabilitand

Erhéhung Ausdauerleistung 55% 44%
Verbesserung der Wirbelsaulenbeweglichkeit 68% 90%
Zunahme Muskelkraft 86% 42%
Korrektur einer Fehlhaltung 85% 60%
Schmerzreduktion 87% 55%
medikamentdse Einstellung verbessern 10% 13%
Verbesserung Herz-Kreislauf-Funktion 5% -2
Verbesserung Lungenfunktion 1% -2
Verminderung humoral-entzlindlicher Aktivitaten 1% -2
Verbesserung Gelenkbeweglichkeit 28% -2
Zunahme Muskelausdauer 65% -2
Zunahme Handkraft und -beweglichkeit 2% -2
Muskellockerung 55% -2
Verbesserung Muskelkoordination 22% -2
Stabilisierung 72% -2
Beseitigung Blockierung 18% -2
Reduktion Gelenkschwellung 2% -2
Verminderung bestehender Kontrakturen 6% -8
Verbesserung Beweglichkeit Arme/Héande - 33%
Verbesserung Beweglichkeit Beine - 51%
Verbesserung Beweglichkeit Nacken - 56%

nur beim Reha-Mediziner erfragt; ®nur beim Rehabilitanden erfragt

Die von den Arzten am haufigsten gesetzten Ziele sind Schmerzreduktion (87%), Zunahme
der Muskelkraft (86%) und Korrektur einer Fehlhaltung (85%). Praktisch keine Relevanz
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haben hier die Ziele Verbesserung der Lungenfunktion, Verminderung humoral-entziindlicher
Aktivitaten und Zunahme von Handkraft und -beweglichkeit. Bei den Rehabilitanden selber
ist die Verbesserung der Wirbelsdulenbeweglichkeit mit 90% das haufigste Ziel.
Schmerzreduktion wird mit 55% von etwas mehr als der Halfte der Rehabilitanden als Ziel
genannt. Damit liegen die Werte in dieser Stichprobe deutlich unter den von Merkesdal et al.
(1999) festgestellten Werten. Die Autoren berichten bei 247 Rehabilitanden mit
Dorsopathien, dass 92% der teilstationdren Rehabilitanden und 88% der stationaren
Rehabilitanden das Therapieziel ,Schmerzreduktion® angegeben haben. Vergleichweise
selten wird in dieser Stichprobe von den Rehabilitanden die Verbesserung der
medikamentdsen Einstellung als Ziel genannt (13%).

In Tabelle 18 sind die Ziele aufgefiihrt, die sich auf Funktionsverbesserungen im Bereich der
Tatigkeiten des taglichen Lebens beziehen (ADL). Die Reha-Mediziner setzen in diesem
Bereich insgesamt sehr selten Ziele. Nur die sportlichen Aktivitaten werden bei einem
grélleren Anteil (45%) als Ziel genannt. Die Rehabilitanden setzen hier v.a. die selbstandige
Haushaltsfihrung als Ziel (37%). Knapp ein Viertel der Rehabilitanden gibt aber auch
selbstandige Hygiene und Einkaufen gehen kénnen als Ziel an (beides 24%).

Tabelle 18 Zielsetzungen durch Reha-Mediziner und Rehabilitand: Funktional (n=845)

Reha-Mediziner Rehabilitand
Selbstandige Hygiene 0% 24%
Selbstandige Haushaltsflihrung 7% 37%
An- und Auskleiden 3% -8
Nahrungsaufnahme 1% -2
Treppesteigen 6% -2
Mobilitat, Verkehrsmittelbenutzung 16% -2
Sportliche Aktivitaten 45% -
Einkaufen gehen kdnnen - 24%

nur beim Reha-Mediziner erfragt; °nur beim Rehabilitanden erfragt

Zielsetzungen im psychosozialen Bereich sind in Tabelle 19 dargestellt. Das von den Reha-
Medizinern am haufigsten gesetzte Ziel ist der Erhalt der beruflichen Leistungsfahigkeit
(57%). Die Klarung von beruflichen Schwierigkeiten wird durch die Arzte ebenfalls bei mehr
als der Halfte der Rehabilitanden als Ziel genannt (52%). Bei etwas weniger als der Halfte
der Falle (43%) wird das Erlernen von Bewaltigungsstrategien bei Belastungen als Ziel
angegeben. Die Rehabilitanden setzen in mehr als der Halfte der Falle die Steigerung der
beruflichen Leistungsfahigkeit als Ziel (53%). Auch das Erlernen von Entspannungstechniken
wird von mehr als der Halfte der Rehabilitanden (53%) als Ziel gesetzt.
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Tabelle 19 Zielsetzungen durch Reha-Mediziner und Rehabilitand: Psychosozialer Bereich
(n=845)
Reha-Mediziner Rehabilitand

Zunahme innerer Ruhe und Ausgedlichenheit 16% 25%
Stimmungssteigerung 11% 33%
Antriebssteigerung 7% 43%
Angste abbauen 8% 18%
Selbstwertgefiihl steigern 5% 22%
Verbesserung der sozialen Kontakte 0% 10%
Klarung von Schwierigkeiten bzgl. Ehe/Partnerschaft 1% 9%
Klarung von Schwierigkeiten bzgl. Familie 3% 8%
Klarung von Schwierigkeiten bzgl. Freizeit 23% 15%
Klarung von Schwierigkeiten bzal. Beruf 52% 33%
Erhalt beruflicher Leistungsfahigkeit 57% 24%
Steigeruna beruflicher Leistunasfahiakeit 18% 53%
Wiedereingliederung 25% 26%
Entlastung am Arbeitsplatz 8% 28%
Bewaltigungsstrategien bei Belastungen 43% -2
Verbesserung sozialer Kompetenz 2% -2
Entlastung bei hauslichen Problemen 4% -2
Umgang mit Schmerzen - 45%
Entspannungstechniken - 53%
Schmerzbewaltigunagstechniken b 38%
Abstand von Alltagssorgen - 32%
Erkennen von Lésungswegen b 36%

anur beim Reha-Mediziner erfragt; ®nur beim Rehabilitanden erfragt

Tabelle 20 Zielsetzungen durch Reha-Mediziner und Rehabilitand: Edukativer Bereich

(n=845)
Reha-Mediziner Rehabilitand

Rauchen aufgeben/reduzieren (alle, n=845) 14% 8%
Rauchen aufgeben/reduzieren (nur Raucher, n=306) 39% 18%
Erndhrung optimieren 29% 39%
Gewichtsabnahme (alle, n=845) 40% 49%
Gewichtsabnahme (nur BMI>30; n=153) 84% 90%
regelmafige Bewegung 70% 71%
Stressmanagement 19% 44%
Information Gber Medikamente 27% 18%
Kontakte zu Betroffenen 1% 24%
Hilfe bei sozialen/rechtlichen Fragen 40% 29%
Information tUber Krankheit 68% 71%
Alkohol aufgeben/reduzieren 3% -2

Compliance verbessern 6% -2

Erlernen von vorbeuagendem Verhalten b 75%
Erlernen krankengymnastischer Ubungen b 79%

anur beim Reha-Mediziner erfragt; °nur beim Rehabilitanden erfragt
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In Tabelle 20 sind die edukativen Zielsetzungen von Reha-Medizinern und Rehabilitanden
aufgefiihrt. Bei Rehabilitanden mit einem Body Mass Index von Uber 30 — und damit einer
Adipositas Grad 1 (Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 1998) — setzen 84% der
Reha-Mediziner und 90% der Rehabilitanden Gewichtsabnahme als Ziel. RegelmaRige
Bewegung (70% der Arzte und 71% der Rehabilitanden) und Informationen (iber die
Erkrankung (68% bzw. 71%) sind weitere haufige Zielsetzungen.

In Tabelle 21 sind die durch Reha-Mediziner und Rehabilitand durchschnittlich gesetzten
Ziele pro Zielbereich dargestellt. Die Zuordnung der einzelnen Ziele zu diesen Zielbereichen
ist Tabelle 9 zu entnehmen. Da die Anzahl der im Fragebogen vorgegebenen und damit
auch der auszuwahlenden Ziele einerseits zwischen den Zielbereichen und andererseits
zwischen Reha-Mediziner und Rehabilitand variiert, werden hier statt absoluter Zahl der

Zielsetzungen die durchschnittlich gewahlten Ziele prozentual angegeben.

Tabelle 21 Durchschnittliche Zielsetzungen durch Reha-Mediziner und Rehabilitand

(n=845)
Reha-Mediziner Rehabilitand
somatische Ziele 33% (von 18) 58% (von 9)
funktionale Ziele 11% (von 7) 32% (von 3)
psychosoziale Ziele 17% (von 18) 33% (von 20)
edukative 30% (von 10) 48% (von 10)

Der wichtigste Zielbereich ist sowohl bei den Reha-Medizinern als auch bei den
Rehabilitanden der somatische Bereich. Hier werden relativ, also gemessen an der Anzahl
der moglichen Ziele, die meisten Ziele definiert. Die Reha-Mediziner geben hier
durchschnittlich 33% der Ziele als relevant an, die Rehabilitanden 58%. Am zweithaufigsten
werden bei beiden Gruppen edukative Ziele angegeben, die Reha-Mediziner setzen hier
durchschnittlich 30% der Ziele, die Rehabilitanden 48%. Uber alle Therapiebereiche fallt auf,
dass die Rehabilitanden im Mittel durchweg mehr Ziele angeben als die Reha-Mediziner.

Schmerzreduktion ist bei den Reha-Mediziner mit 87% das meistgenannte Ziel, bei den
Rehabilitanden selber nennen 55% Schmerzreduktion als Ziel der Reha-MalRnahme. Das
meistgenannte Ziel der Rehabilitanden ist mit 90% die Verbesserung der

Wirbelsdulenbeweglichkeit.

5.1.2 Ubereinstimmung in der Zielsetzung zwischen Arzt und Patient

Im zweiten Schritt der Auswertungen soll untersucht werden, welche Ziele von den
Rehabilitanden und den Arzten in den Rehabilitationseinrichtungen fallbezogen angegeben
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wurden. Um die Angaben beider Gruppen unmittelbar gegentberstellen zu kénnen, werden
nur die Ziele in die Berechnungen einbezogen, die bei beiden Gruppen gleichlautend
vorgegeben werden konnten; dies sind 31 Ziele (vgl. Tabelle 9).

Insgesamt werden — im Bereich der fir beide Gruppen vorgegebenen Ziele — von den
Patienten selber mit 10,70 (dies entspricht 35% der 31 Ziele) im Schnitt mehr Ziele gesetzt
als von den Arzten mit 8,61 (28%). Dieser Unterschied ist hochsignifikant (t-Test fir gepaarte
Stichproben; T=10,59; df=844; p<,001).

Die Unterschiedlichkeit in der Zielsetzung wird auch durch die Korrelation der fallbezogenen
Anzahl der Zielsetzungen bestatigt; diese ist mit r=,05 unbedeutend und nicht signifikant. Es
kann also nicht davon ausgegangen werden, dass bei den Patienten, die fur sich selber viele
Ziele setzen, auch die Arzte viele Ziele angeben, vice versa.

Wenn alle zur Auswahl gestellten Ziele bertcksichtigt werden und nicht nur die gemeinsam
vorgegebenen, vergroRert sich dieser Unterschied noch. Um die unterschiedliche
Gesamtzahl der vorgegebenen Ziele auszugleichen, wurde die individuelle Zahl der
gesetzten Ziele durch die Anzahl der moglichen Ziele geteilt; dies sind 53 bei den Arzten und
42 bei den Patienten. Die fallbezogenen Werte kénnen damit sowohl fir die Arzte als auch
fur die Patienten im Bereich von 0 (kein Ziel ausgewahlt) bis 1 (alle Ziele ausgewahlt) liegen.
Auch hierbei haben die Patienten mit durchschnittlich 0,38 (=38%) mehr Ziele fir sich selber
gesetzt als die Arzte mit durchschnittlich 0,24 (=24%); der Unterschied ist hochsignifikant (t-
Test fiur gepaarte Stichproben; T=21,87; df=844; p<,001). Die fallbezogene Korrelation der
Anzahl der gesetzten Ziele ist hier mit r=,01 praktisch gleich Null.

In Tabelle 22 ist fiir die Ziele, die beiden Gruppen vorgegeben wurden, die Ubereinstimmung
der Zielsetzungen abgetragen. Es werden zunachst die Ubereinstimmenden Zielsetzungen
angegeben, d.h. Arzt und Patient setzen ein Ziel, oder Arzt und Patient setzen das Ziel nicht.
In den folgenden Spalten sind die Prozentwerte fir nicht-Gbereinstimmende Nennungen
eines Ziels angegeben, d.h. entweder Arzt oder Patient haben ein Ziel gesetzt, aber nicht
beide. Grundgesamtheit fur diese Auswertungen sind alle Rehabilitanden (n=845).
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Tabelle 22

somatisch

funkt.

psychosozial

edukativ

*p<,050

N=845

A=Reha-Mediziner
R=Rehabilitand
Erhéhung Ausdauerleistung

Verbesserung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit

Zunahme Muskelkraft
Korrektur einer Fehlhaltung

Schmerzreduktion

medikamentdse Einstellung
verbessern

Hygiene
selbstandige Haushaltsfiihrung

Zunahme innerer Ruhe und
Ausgeglichenheit
Stimmungssteigerung
Antriebssteigerung

Angste abbauen

Selbstwertgefiihl steigern

Verbesserung der sozialen
Kontakte

Klarung von Schwierigkeiten
bzgl. Ehe/Partnerschaft
Klarung von Schwierigkeiten
bzgl. Familie

Klarung von Schwierigkeiten
bzgl. Freizeit

Klarung von Schwierigkeiten
bzgl. Beruf

Erhalt beruflicher
Leistungsfahigkeit
Steigerung beruflicher
Leistungsfahigkeit

Wiedereingliederung

Entlastung am Arbeitsplatz

Rauchen aufgeben/reduzieren
(Berechnung fir alle; n=845)

Rauchen aufgeben/reduzieren

(Berechnung fir n=306 Raucher)

Ernahrung optimieren
Gewichtsabnahme (Berechnung
fur alle; n=845 )

Gewichtsabnahme (Berechnung
fiir n=153 mit BMI>30)

regelmaflige Bewegung
Stressmanagement

Information Gber Medikamente
Kontakte zu Betroffenen

Hilfe bei sozialen/rechtlichen
Fragen

Information Uber Krankheit
**p<,010  ***p<,001

Ergebnisse

Ubereinstimmende
Nennungen in %

A=ja
R=ja
22
62

37
9

51

[$,]

N O O

22

17

13

16

48

A=nein
R=nein

32

35

80
76
61

65

60
53

76
73
90

90

89

65

37

35

38

61

68

81

51

48

42

47

60
76

46

gesamt

77

54
65

46
44

59

82
76
66

70

65
57

79
75
90

91

89

69

59

52

47

74

71

83

58

64

74

80
57
58

65
76

62

56

nicht-Ubereinstimmende

Nennungen in %

A=ja
R=nein

23
6

49
6

36

-
o

o A O WO

30

40

21

22

24

20

A=nein
R=ja

23
29

5
51

5

11
24
32

19

29
40

16
21
10

9

8

12

1

7

44

14

24

5

1"

23

18

13
22
33

13
23

13

23

gesamt

46
35

54
56

41

18
24
34

30

35
43

21
25
10

9

1"

31

41

48

53

26

29

17

42

36

26

20
43
42

35
24

38

44

Ubereinstimmungen zwischen Arzt und Patient in der Nennung von
Therapiezielen (N=845)

¥2/Sig.
¢-Koeffizient

x2(df=1)=3,75; ¢=,067
x2(df=1)=,23; ¢=,017

x2(df=1)=2,80; ¢=,058
x2(df=1)=,49;¢=,024
x2(df=1)=17,60**;
=144
x2(df=1)=14,34**;
¢=,130

x2(df=1)=3,23; ¢=,062
x2(df=1)=27,33"*;
¢=,180
X2(df=1)=7,36**;
¢=,093

x2(df=1)=3 55; ¢=,065
x2(df=1)=2,18; ¢=,051
x2(df=1)=5,11%;
¢=,078
x2(df=1)=,00:¢=,001

x2(df=1)=,11;¢=-,011
x2(df=1)=5,58%;¢=,081
x2(df=1)=,00; ¢=-,001

x2(df=1)=,09; ¢=-,010
x2(df=1)=36,91"*;
¢=,209
X2(df=1)=16,71"*;
¢=,141

x2(df=1)=,18;0=-,015

x2(df=1)=86,78"*;
¢=,320
x2(df=1)=10,09"**;
¢=,109
Xx2(df=1)=25,01"*;
=172
x2(df=1)=0,06;¢=,014
Xx2(df=1)=40,61"*;
=,219
x2(df=1)=195,80"**;
¢=,481

x2(df=1); 2,91; $=,138
x2(df=1)=,52; ¢=-,025
x2(df=1)=10,40"*;
¢=,111

x2(df=1)=,03; ¢=,006
x2(df=1)=2,18; ¢=,051
x2(df=1)=28,18**;
¢=,183

x2(df=1)=,99;

¢=-,034



Ergebnisse

Die Ziele, die am haufigsten von Arzt und Patient genannt werden, sind die Verbesserung
der Wirbelsaulenbeweglichkeit (bei 62% der Falle Ubereinstimmend genannt) und die
Schmerzreduktion (51%). Weitere haufig Ubereinstimmend genannten Ziele sind
regelmafllige Bewegung (49%) und Informationen Uber Krankheit (48%), die bei knapp der
Halfte der Dorsopathie-Patienten von Arzt und Patient als Ziel genannt werden.

In einigen Bereichen gibt es auch deutliche Differenzen in den Angaben. So wird bei fast der
Halfte der Falle (49%) die Zunahme der Muskelkraft von den Rehabilitationsmedizinern als
Ziel genannt und von den Rehabilitanden selber nicht.

Bei den psychosozialen Zielen werden viele Ziele von den Rehabilitanden genannt und von
den Medizinern nicht: dies sind v.a. Antriebssteigerung (40% der Falle),
Stimmungssteigerung (29%) und Steigerung des Selbstwertgefihls (21%).

Die Auswertungen im Abschnitt ,5.1.1 Haufigkeit von Zielen* haben gezeigt, dass sich die
Rehabilitanden selbst mehr Ziele setzen als die Reha-Mediziner fir sie definieren. Am
Beispiel Erwerbsfahigkeit kann kontrolliert werden, ob sich die Rehabilitanden gréliere Ziele
setzen, also sozusagen ehrgeiziger bei der Zielsetzung sind. Wie die bisherigen
Auswertungen gezeigt haben, gibt die Mehrheit der Reha-Mediziner den Erhalt der
Erwerbsfahigkeit als Ziel an, wahrend die Mehrheit der Rehabilitanden die Erwerbsfahigkeit
steigern will (vgl. Tabelle 19). Dies lasst sich auch fallweise gegentberstellen:

Von den n=484 Rehabilitanden, fir die der Reha-Mediziner den Erhalt der Erwerbsfahigkeit
als Ziel angibt, stecken sich 56% selber ein hdheres Ziel, namlich die Steigerung der
Erwerbsfahigkeit. Deutlich weniger, namlich 29% der Rehabilitanden, teilen das Ziel ,Erhalt
der Erwerbsfahigkeit” mit dem Reha-Mediziner.

Bei den n=452 Rehabilitanden, die sich die Steigerung der Erwerbsfahigkeit zum Ziel
gemacht haben, setzen die Arzte zuriickhaltendere Ziele. Nur in 18% dieser Falle geben hier
die Arzte das Ziel ,Steigerung der Erwerbsfahigkeit*, wahrend sie bei 60% dieser Falle das
Ziel ,Erhalt der Erwerbsfahigkeit* angeben.

Zumindest fur die sozialmedizinische Prognose setzen sich die Rehabilitanden tatsachlich
groélere Ziele als die behandelnden Reha-Mediziner.

5.1.3 Rehabilitanden mit dem Therapieziel Schmerzreduktion

Wie unterscheiden sich nun Rehabilitanden, die Schmerzreduktion als Therapieziel
angegeben haben, von denen, die dies nicht getan haben? Fir diese Auswertungen wird im
Folgenden unterschieden zwischen den Rehabilitanden, bei denen Arzt und Rehabilitand
beide das Ziel angegeben haben (51% von 845 Rehabilitanden), den Fallen, bei denen nur
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der Arzt (36%) oder nur der Rehabilitand (5%) das Ziel angeben haben und den Fallen, bei
denen weder Arzt noch Rehabilitand das Ziel angegeben haben (8%).

5.1.3.1 Starke des Schmerzerlebens

Abbildung 3 zeigt die Starke des Schmerzerlebens in Abhangigkeit vom Therapieziel
Schmerzreduktion. Die Falle, bei denen Reha-Mediziner und Rehabilitand bereinstimmend
Schmerzreduktion als Therapieziel angegeben haben, geben erwartungsgemall die
hochsten Schmerzwerte an. Bei den Fallen, bei denen weder Reha-Mediziner noch
Rehabilitand dieses Ziel angegeben haben, sind die berichteten Schmerzen am geringsten.
Bei Ubereinstimmung in der Zielsetzung liegt also tatsachlich die dringendste
Schmerzproblematik vor. Hypothese | (vgl. Abschnitt ,3.1 Therapieziel Schmerzreduktion®)
ist damit bestatigt.

schwach; 5=stark

1=

n=69 n=297 n=41 n=418
kein Ziel nur Ziel Arzt | nur Ziel Patient| Ziel Arzt und
Patient

F=13,27; p<=,001; Eta®>=,046

Schmerzskala

Abbildung 3 Starke des Schmerzerlebens in  Abhédngigkeit vom  Therapieziel
Schmerzreduktion (Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall)

5.1.3.2 Weitere somatische Variablen

In Abbildung 4 sind die Mittelwerte der Multimorbiditat (operationalisiert als Anzahl der
orthopadischen und nicht-orthopadischen Diagnosen) flr die Therapieziel-Gruppen
eingetragen. Es gibt einen hochsignifikanten Unterschied. Die Rehabilitanden, bei denen der
Arzt Schmerzreduktion als Therapieziel angibt, weisen eine hdhere Multimorbiditat auf, als
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die Falle, bei denen der Arzt dies nicht tut. Die Zielsetzung durch den Patienten hangt damit

nicht zusammen.

Mittelwert Anzahl Erkrankungen

0
n=70 n=307 n=41 n=427
kein Ziel nur Ziel Arzt | nur Ziel Patient| Ziel Arzt und
Patient

F=3,03; p=,028; Eta*=,011

Multimorbiditat

Abbildung 4 Multimorbiditat in Abhangigkeit vom Therapieziel Schmerzreduktion (Mittelwert
und 95%-Konfidenzintervall)
Einen zwar schwachen, aber hochsignifikanten Effekt gibt es auch beziglich des
Funktionsstatus (gemessen mit dem FFbH-PR). Die Falle, bei denen von Reha-Mediziner
und Rehabilitand Schmerzreduktion als Ziel angegeben wurde, haben mit 73% die geringste
Funktionskapazitat und die Falle, bei denen das Ziel von keinem der beiden angegeben
wurde, haben mit 81% den besten Funktionsstatus (F=4,41; p=,004; n?=,016). Dieser
Zusammenhang von Schmerzerleben und Funktionsstatus wird auch durch die

hochsignifikante Korrelation der beiden Malie bestétigt: je starker die Schmerzen, desto

geringer die Funktionskapazitat (r=-,50; p<,001).

5.1.3.3 Psychosoziale Variablen

Bezlglich der getesteten psychosozialen Variablen konnte kein Unterschied zwischen den
Gruppen nachgewiesen werden. Auf den SCL-90-R-Skalen Depressivitat (F=0,51; p=,677;

n?=,002), Angstlichkeit (F=1,43; p=,231; n?=,005) und Somatisierung (F=1,34; p=,260;
n?=,005) zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch die Tests zu beiden
Skalen zu den schmerzbezogenen Selbstinstruktionen werden nicht signifikant. Weder bei
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den hemmenden (F=1,33; p=,263; n2=,005) noch bei den férderlichen (F=1,42; p=,235;
1n%=,005) Selbstinstruktionen gibt es einen statistisch bedeutsamen Unterschied zwischen
den Gruppen. Hypothese Il ist damit widerlegt. Die Zielsetzung Schmerzreduktion hangt in
der vorliegenden Stichprobe weder mit Depressivitdt noch mit Somatisierung zusammen.

5.1.3.4 Soziodemografische Variablen

Bezuglich Geschlecht (x*(df=3)=4,69; p=,198; Cl=,074), Schicht (x*(df=6)=4,66; p=,588;
Cl=,054) und Berufstatigkeit vor der Reha-MalRnahme (x*(df=12)=15,21; p=,230; CI=,080)
gibt es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein deutlicher Unterschied besteht aber
beim Alter (F=8,72; p<,001; n*=,030). Die Rehabilitanden, die sich das Therapieziel
Schmerzreduktion gesetzt haben, ohne dass der Reha-Mediziner dies getan hat, sind im
Mittel am jungsten und die Rehabilitanden, bei denen der Reha-Mediziner Schmerzreduktion
anstrebt, ohne dass der Rehabilitand dies auch tut, sind im Mittel am altesten (vgl. Abbildung
5).

55
50 ®
JEN . )

40
35
30
25
20
15
10

Mittelwert Alter in Jahren

n=70 n=305 n=41 n=423

kein Ziel nur Ziel Arzt nur Ziel Patient | Ziel Arzt und
Patient

F=8,72; p<=,001; Eta?=,030
Alter

Abbildung 5 Alter in Abhdngigkeit vom Therapieziel Schmerz-
reduktion (Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall)

5.1.3.5 Therapeutische MaBnahmen

Aus der Forderung heraus, dass Therapieziele und Therapieplan mit dem Rehabilitanden
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abgesprochen werden muissen (Delbriick & Haupt 1996), ergibt sich die Frage, in wie weit
die Zielsetzung Schmerzreduktion Einfluss auf die Teilnahme an bestimmten Malinahmen
hat.

Der Einfluss der Therapiezielsetzung auf den Umfang der therapeutischen Mallnahmen kann
fur alle vier Therapiebereiche bestimmt werden. Die varianzanalytische Uberpriifung dieses
Einflusses ergibt sowohl bei den aktivierenden als auch bei den passiven Malinahmen einen
bedeutsamen Effekt (vgl. Abbildung 6): Die Rehazielsetzung Schmerzreduktion durch den
Reha-Mediziner fiihrt zu einem deutlich grofleren Ausmal an aktivierenden und passiven
MalRnahmen. Dabei spielt die Rehazielsetzung durch den Patienten keine Rolle fir das
Ausmall an aktivierenden und passiven Therapien, die er im Verlauf der
Rehabilitationsmaflnahme erhalt.
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MaRnahmen

Abbildung 6 Umfang therapeutischer MaBnahmen in Abhédngigkeit vom Therapieziel
Schmerzreduktion (Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall)
Dieser Effekt bleibt auch dann bestehen, wenn die Variablen, deren Auspragungen sich
zwischen den Gruppen ebenfalls signifikant unterscheiden, berlcksichtigt werden; dies sind
Schmerzerleben, Multimorbiditdt und Alter. Auch unter Einbezug dieser Variablen als
Kovariaten in den Varianzanalysen erhalten die Rehabilitanden signifikant mehr aktive
(F=5,17; p=,002; n?=,019) und passive (F=4,24; p=,005; n?>=,015) Therapien, bei denen der
Reha-Mediziner das Therapieziel Schmerzreduktion angegeben hat. Bei den aktiven
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MalRnahmen vergroRert sich der Effekt, bei den passiven Ma3nahmen verkleinert er sich.

Hypothese Il (vgl. Abschnitt ,3.1 Therapieziel Schmerzreduktion) muss damit verworfen
werden. Die Zielsetzung Schmerzreduktion hat einen Einfluss auf die Inanspruchnahme
therapeutischer Leistungen. Allerdings ist hier nur die Zielsetzung durch den Reha-Mediziner
von Bedeutung. Rehabilitanden, fir die der Reha-Mediziner Schmerzreduktion als Ziel
definiert, erhalten mehr aktive und passive Therapien als Rehabilitanden, fir die vom Reha-

Mediziner dieses Ziel nicht gesetzt wird.

5.2 THERAPIEN IN DER REHABILITATION VON DORSOPATHIEN

5.2.1 Inanspruchnahme der Therapeutischen MaBRnahmen

Die Frage nach den therapeutischen MalRnahmen in der Rehabilitation ist aufteilbar in die
Frage, an welchen MaRnahmen ein Rehabilitand Uberhaupt teilnimmt und die Frage, in
welchem Umfang dies gegebenenfalls geschieht. Fur die entsprechenden Auswertungen
wurden als Grundgesamtheit die n=427 Rehabilitanden verwendet, flir die Reha-Mediziner
und Rehabilitand selbst Schmerzreduktion als Ziel der Reha-MalRhahme angegeben haben.

An aktiven und passiven Mallnahmen haben im Laufe ihrer RehabilitationsmalRnahme alle

Rehabilitanden teilgenommen (vgl. Tabelle 23).

Tabelle 23 Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen bei Dorsopathie-Rehabilitanden
mit Therapieziel ,,Schmerzreduktion“ (Grundgesamtheit n=427)
Umfang
Teilnahmequote Mafnahmen pro
n (%) M&E:fperigzgoran?nse?]l;m Behar_wdlungstag (wenn
Mittelwert und StdAbw) teilgenommen; &
Dauer=23,04)
Aktive MaRnahmen 427 (100%) 42,78 (£27,94) 2,02
Passive MalRnahmen 425 (100%) 35,93 (£19,86) 1,57
Edukative Malnahmen 393 (92%) 8,24 (16,72) 0,41
Psychologische Malinahmen 236 (55%) 8,26 (+4,18) 0,41

Die meisten Rehabilitanden (92%) haben auch Mallnahmen aus dem Bereich der edukativen
Malnahmen erhalten. Psychologische Malinahmen haben nur etwas mehr als die Halfte der
Rehabilitanden erhalten. Der Umfang dieser MaRlnahmen unterscheidet sich dabei sowohl
zwischen den Rehabilitanden als auch zwischen den Mallnhahmenbereichen deutlich.
Wahrend die Rehabilitanden durchschnittlich an 43 aktiven und 36 passiven MalRnahmen
teiigenommen haben, haben sie nur an jeweils 8 edukativen und psychologischen

Malnahmen teilgenommen.
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Dies entspricht in etwa den Werten aller Dorsopathie-Rehabilitanden der Studie. Tabelle 24
enthalt die entsprechenden Mittelwerte. Die auftretenden Unterschiede sind klein; statt 55%
haben hier 57% der Rehabilitanden an entsprechenden Mallnahmen teilgenommen. Auch
der Umfang der in Anspruch genommenen Malinahmen ist in beiden Gruppen vergleichbar.

Tabelle 24 Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen bei allen Dorsopathie-
Rehabilitanden (Grundgesamtheit n=845)
Umfang
Teilnahmequote MaRnahmen absolut Mafnahmen pro
n (%) (wenn teilgenommen; Behan.dlungStag. (wenn
Mittelwert und StdAbw) teilgenommen;
& Dauer= 22,79 )
Aktive MaRnahmen 845 (100%) 41,01 (£25,32) 1,98
Passive MalRnahmen 843 (100%) 34,31 (x19,32) 1,52
Edukative MaRRnahmen 775 (92%) 8,38 (+6,65) 0,42
Psychologische MaRnahmen 480 (57%) 8,06 (+£3,90) 0,40

In Tabelle 25 ist dargestellt, wie sich in den vier MalRnahmebereichen die einzelnen KTL-
Ziffern verteilen. Aus dem Bereich der aktiven MaRnahmen erhalten fast alle Rehabilitanden
Krankengymnastik und die meisten Sport- und Bewegungstherapie. In diesen beiden
Bereichen erhalten die Rehabilitanden auch in Bezug auf den Umfang (Anzahl der
Sitzungen) viele Mallnahmen. Deutlich weniger MaRnahmen bezuglich Teilnahmequote und
Umfang erhalten die Rehabilitanden im Bereich der Ergotherapie. Im Bereich der passiven
MalRnahmen dominieren MaRnahmen der Thermo-, Hydro- und Balneotherapie. 97% der
Rehabilitanden erhalten Mallnahmen aus diesem Bereich, im Mittel 20,65 Sitzungen
wahrend der Reha-MalBnahme. In der Teilnahmequote etwa vergleichbar sind
Elektrotherapie (76%) und Massagen (72%). Bei den Teilnehmern kommen jedoch mehr
MafRnahmen der Elektrotherapie als Massagen zur Anwendung. Inhalationen finden nur bei
5% der Rehabilitanden statt. Auch bei den edukativen MalRnahmen gibt es eine deutliche
Ungleichverteilung der in dieser Kategorie zusammengefassten KTL-Ziffern. An
Informationen, Mallnahmen oder Schulungen haben 89% der Rehabilitanden teilgenommen.
Diese haben im Mittel 7,82 MaRnahmen wahrend der Reha-MalRnahme erhalten. An Sozial-
und Berufsberatung haben hingegen nur 24%, also etwa ein Viertel der Rehabilitanden,
teilgenommen. Auch der Umfang der MalRnahme ist hier mit durchschnittlichen 2,62
Sitzungen pro Reha-Mallinahme deutlich geringer. Bei den psychologischen MalRhahmen
gibt es einen deutlichen Unterschied zwischen Malinahmen der klinischen Psychologie (v.a.
Entspannungsiibungen und Stressbewaltigung) und Psychotherapie. An MalRnahmen der
klinischen Psychologie haben 55% der Rehabilitanden mit im Schnitt 8,18 Sitzungen pro
Reha-Malinahme teilgenommen. An Psychotherapeutischen MaRnahmen haben nur 1% der
Rehabilitanden teilgenommen, die mittlere Zahl der Sitzungen ist hier 3,17, dies entspricht
etwa einer Sitzung pro Woche wahrend der Reha-MalRnahme.
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Tabelle 25 Inanspruchgenommene MafRnahmen in einzelnen Bereichen (n=427)
Teilnahme- Maflnahmen Maflnahmen
quote n (%) absolut (wenn pro Behand-
teilgenommen; lungstag (wenn
Mittelwert und teilgenommen)
StdAbw)
Aktive b Krankengymnastik 419 (98%) 24,23 (+12,98) 1,12
MaRnahmen g Ergotherapie 31 (7%) 3,26 (+3,96) 0,15
| Sport- und Bewegungstherapie 379 (89%) 21,14 (+20,54) 1,04
Passive ¢ Thermo-,Hydro-/Balneotherapie 415 (97%) 20,65 (£13,76) 0,87
MaRnahmen d Elektrotherapie 323 (76%) 12,38 (+7,56) 0,55
e Inhalation 22 (5%) 9,95 (+4,21) 0,41
f Massage 307 (72%) 8,81 (+4,90) 0,42
Edukative h Sozial- und Berufsberatung 102 (24%) 2,62 (x1,41) 0,14
Maflnahmen k Information, Motivation, Schulung 380 (89%) 7,82 (+6,27) 0,39
Psychologisch p Klinische Psych. 236 (55%) 8,18 (+4,18) 0,40
e MaRnahmen r Psychotherapie 6 (1%) 3,17 (+1,47) 0,12

5.2.2 Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Therapien

Im folgenden Abschnitt soll untersucht werden, in wie weit die Teilnahme an und der Umfang
von therapeutischen Leistungen durch andere Variablen beeinflusst werden. Zunachst
werden die Einflisse auf die Teilnahme (teilgenommen: ja oder nein) an verschiedenen
MafRnahmebereichen kontrolliert, dann die Einflisse auf den Umfang (Sitzungen pro
RehabilitationsmalRnahme) dieser Malknahmen. Um alle relevanten Einflisse identifizieren
zu koénnen, die spatere Auswertungen mitbestimmen koénnten, wird bei den folgenden
Auswertungen trotz  vieler einzelner Signifikanztestungen keine a-Adjustierung
vorgenommen.

Als potenziell Einfluss nehmend werden Variablen einbezogen, bei denen entweder ein
Einfluss auf die Verordnung/Inanspruchnahme verschiedener Therapien erwartet werden
kann, wie z.B. somatische Parameter, oder bei denen ein Zusammenhang mit
Ruckenschmerzen bekannt ist und die daher prinzipiell behandlungsrelevant sind. Diese
Variablen werden sowohl auf ihren Einfluss auf die Teilnahme als auch den Umfang der
therapeutischen MalRnahmen geprift. Im Einzelnen werden Variablen aus folgenden
Bereichen einbezogen:

== Somatischer Bereich: Von vielen Variablen aus dem somatischen Bereich ist vorstellbar,
dass sie einen Einfluss auf die Verordnung verschiedener Therapien haben. Einbezogen
werden hier Diagnose, Schmerzerleben, Multimorbiditat, Funktionsstatus, Allgemeiner
Gesundheitsstatus und Schweregrad der Erkrankung.

=+ Rehaformale Aspekte: Die Einrichtung wird vermutlich entscheidenden Einfluss auf die
Verordnung verschiedener Therapiebereiche haben. Bei den primaren Auswertungen der
vorliegenden Daten hat sich z.B. herausgestellt, dass die beteiligten ambulanten
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Rehabilitationszentren einen starkeren Fokus auf funktionsorientierte Ma3nahmen legen
(vgl. Burger, Dietsche, Morfeld & Koch 2002a; Dietsche, Blirger, Morfeld & Koch 2002).
Auch von der Art der Reha-Malinahme kann ein Einfluss erwartet werden: Rehabilitanden
in Anschlussheilbehandlung (AHB; heute AR: Anschlussrehabilitation) sind haufig weniger
stark chronifiziert, sondern von einem Akut-Ereignis betroffen. Dementsprechend kdnnen
bei ihnen auch andere MalRnahmen indiziert sein. Insbesondere MaRnahmen aus dem
edukativen und psychologischen Bereich werden hier wenig erwartet.

== Als soziodemografische Variablen werden Alter, Geschlecht und Schicht einbezogen.

== Auch aus dem Bereich psychosozialer Merkmale werden einige Variablen getestet. Vor
allem Depressivitat hangt eng mit Rickenschmerzen zusammen, aber auch die anderen
beiden verwendeten SCL-90-R-Skalen ,Angstlichkeit* und ,Somatisierung“ kénnen mit
Dorsopathien zusammenhangen. Daher wird hier kontrolliert, ob diese einen Einfluss auf
die Teilnahme an Therapien haben. Behandlungsrelevant fir eine erfolgreiche Therapie
der Rickenschmerzen konnen auch die schmerzbezogenen Selbstinstruktionen sein,
daher werden auch die beiden Skalen ,hemmende Selbstinstruktionen und ,férderliche
Selbstinstruktionen“  getestet.  SchlieRlich ist auch vorstellbar, dass die
rehabilitationsbezogenen Erwartungen eines Rehabilitanden dazu beitragen, dass er
bestimmte Therapien einfordert oder nicht an ihnen teilnimmt.

=== Als letzter Bereich wird auch die Einschatzung der Arbeitssituation in die Analysen
einbezogen. Zum Einen kann der Druck, den ein Rehabilitand bei der Arbeit verspurt,
einen Einfluss auf die Rlckenschmerzen haben, zum Anderen konnen schlechte
Arbeitsbedingungen auch den Wunsch des Patienten verringern, zur Arbeit
zurtickzukehren und damit auch den Wunsch, die Rehabilitation so erfolgreich wie
mdglich zu gestalten. Schlie3lich werden aus diesem Bereich auch noch zwei Faktoren
einbezogen, die bekannte Risikofaktoren fir die Entstehung von Rickenproblemen sind.
Dies sind eine sitzende Tatigkeit und Arbeit unter kdrperlich ungiinstigen Bedingungen
(Vibrationen, Nasse, Kalte, Zugluft, ...).

Die Uberprifungen der Einfliisse erfolgen univariat, da eventuelle Wechselwirkungen der
Variablen untereinander an dieser Stelle noch nicht relevant sind. Die Wechselwirkungen
werden erst bei Einbezug der identifizierten Variablen als Kovariaten in den spéateren
Analysen wichtig. Auf der anderen Seite bedeutet dies, dass identifizierte Unterschiede nicht
unmittelbar als unterschiedliche Inanspruchnahme interpretiert werden dirfen. Wenn es etwa
Unterschiede im Umfang psychologischer MalRnahmen zwischen Frauen und Mannern
geben sollte, ist damit noch nicht gesagt, dass dieser Unterschied auch dann bestehen
bleibt, wenn Unterschiede in anderen Variablen (z.B. Depressivitat) herausgerechnet
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werden. Zunachst geht es also nur um Einflisse auf die Inanspruchnahme.

5.2.2.1 Einflussfaktoren auf die Teilnahme an therapeutischen MaBnahmen

Die Frage, ob an einem MalRnahmenkomplex (also z.B. an aktivierenden oder passiven
MafRnahmen) teilgenommen wird, kann fir die psychologischen Malnahmen und mit
Einschrankung auch fir die edukativen MalRnahmen untersucht werden. Psychologische
MaRnahmen haben 55% der Rehabilitanden mit dem Therapieziel ,Schmerzreduktion®
erhalten, edukative Malnahmen 92% der Rehabilitanden mit diesem Ziel. Bei den
aktivierenden und passiven MalRnhahmen gibt es keine (aktivierende MalRnahme) bzw. mit
n=2 zu wenige (passive MalRnahmen) Rehabilitanden, die keine MaRnahmen aus diesem
Bereich erhalten haben. Die Nicht-Teilnahme ist damit ein zu seltenes Ereignis flir diese

Berechnungen.

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse der Analysen zusammengefasst. Als Einfluss wird hier
jeder Zusammenhang gezahlt, der zum Einen statistisch bedeutsam st
(Fehlerwahrscheinlichkeit von héchstens p=,05) und zum Anderen mindestens von kleiner
Effektgrofie ist (bei Korrelationen mindestens r=,300; bei Varianzanalysen mindestens

1n2=,010).

Von den Variablen aus dem somatischen Bereich hat nur die Diagnose einen Einfluss.
Rehabilitanden mit der ICD-9-Diagnose 721 ,Spondylosis, d.h. mit degenerativen
Erkrankungen der Wirbelkdrper erhalten weniger psychologische Malnahmen als
Rehabilitanden mit den anderen Diagnosen (vgl. Tabelle 45 im Anhang). Der Effekt ist
allerdings klein. Die anderen Variablen, wie etwa Multimorbiditdt oder Allgemeiner
Gesundheitszustand haben keinen Einfluss auf die Teilnahme an edukativen oder
psychologischen MalRinahmen.
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Tabelle 26 EinflussgroBen auf die Teilnahme an edukativen und psychologischen
MaRBnahmen
Variable Teilnahme an edukativen Teilnahme an psycho-
MaBBnahmen logischen MaBnahmen

Diagnose® n=427; df=5; F=,37; n?=,004 n=427; df=5; F=4,37***; n*>=,049
Schmerzerleben? n=418; r=-,020 n=418; r=,089
Multimorbiditat? n=427; r=-,083 n=427; r=-,238***
Funktionsstatus? n=424; r=,023 n=424; r=-,161**
Allgem. Gesundheitszustand® n=426; r=,037 n=426; r=,168**
Schweregrad der Erkrankung?® n=426; r=-,070 n=426; r=,089
Einrichtung® n=427; df=5; F=2,74*; n>=,031 n=427; df=5; F=49,03***; n*=,368
Art der MaRnahme® n=427; df=1; F=,290; n>=,001 n=427; df=1; F=4,05*; n>=,009
Alter® n=423; r=-,028 n=423; r=-,081
Geschlecht® n=427; df=1; F=0,71; n*>=,000 n=427; df=1; F=30,07***; n?=,066
Schicht® n=404; df=2; F=1,27; n*=,006 n=404; df=2; F=6,49**; n*=,031
Angstlichkeit® n=421; r=-,049 n=421; r=,133**
Depressivitat? n=422; r=-,078 n=422; r=,113*
Somatisierung?® n=425; r=-,069 n=425; r=,103*
Hemmende Selbstinstruktionen® n=412; r=-,001 n=412; r=,003
Forderliche Selbstinstruktionen? n=416; r=-,045 n=416; r=,001

Positive Reha-Erwartungen?® n=404; r=-,086 n=425; r=-,051

Negative Reha-Erwartungen?® n=402; r=-,011 n=409; r=,048

Mobbing® n=282; r=-,030 n=282; r=,113
Arbeitsintensitat? n=250; r=,041 n=250; r=,193**
Entscheidungs-/ Kontrollspielraum? n=291; r=-,019 n=291; r=-,066
Arbeitszufriedenheit® n=292; r=-,055 n=292; r=-,050

Faktor ,harte korperliche Arbeit“ n=281; r=,010 n=281; r=-,097

Faktor ,sitzende Tatigkeit* n=281; r=,070 n=281; r=,152*

*p<,050  **pg,010 0 ***p<g,001
aZusammenhang mit Korrelation bestimmt; Zusammenhang mit einfaktorieller Varianzanalyse bestimmt

Die Einrichtungen unterscheiden sich in beiden Therapiebereichen voneinander (vgl.
Tabelle 44 und Tabelle 45 im Anhang). In beiden Fallen ist es die Einrichtung C, in der
besonders wenig Rehabilitanden an MaRnahmen aus diesen Bereichen teilnehmen. Bei den
edukativen MalRnahmen ist dieser Effekt klein, bei den psychologischen MalRnahmen groR.

Die Teilnahme an psychologischen MalRnhahmen hangt auch mit der sozialen Schicht und
dem Geschlecht der Rehabilitanden zusammen (vgl. Tabelle 45 im Anhang). Rehabilitanden
aus der Oberschicht nehmen an mehr psychologischen Maflinahmen teil als Rehabilitanden
aus Unter- und Mittelschicht. Dieser Effekt ist von kleiner GréRenordnung. Frauen nehmen,

bei einer mittleren Effektstarke, an psychologischen Mallnahmen haufiger teil als Manner.
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Dies ist nur geringfligig durch das héhere Ausgangsniveau psychischer Beeintrachtigungen
bei Frauen zu erklaren. Auch bei kovarianzanalytischer Berticksichtigung der hdheren Werte
der Frauen auf den SCL-90-R-Skalen Angstlichkeit, Depressivitdt und Somatisierung bleibt

der Effekt fast unvermindert bestehen (F=26,61; p<,001; n2=,060).

5.2.2.2 Einflussfaktoren auf den Umfang therapeutischer MaBnahmen

Einflisse auf den Umfang therapeutischer Leistungen kénnen flr aktive, passive, edukative
und psychologische MalRhahmen berechnet werden, da hier in allen vier Bereichen Varianz
vorhanden ist. In die Berechnungen werden jeweils die Rehabilitanden einbezogen, die
MaRnahmen aus einem Bereich erhalten haben; dies sind bei aktiven MalRnahmen 427
(100%), bei passiven 425 (100%), bei edukativen 393 (92%) und bei psychologischen 236
(55%) Rehabilitanden (vgl. Tabelle 23).

Tabelle 27 fasst die Ergebnisse der Analysen zusammen.

Die Diagnose hat einen Einfluss mindestens kleiner EffektgroRe auf die Anzahl der
Sitzungen in allen vier Therapiebereichen (vgl. Tabelle 27). Allerdings ist der Einfluss bei den
aktiven und den psychologischen MalRnahmen nicht statistisch absicherbar. Rehabilitanden
mit der ICD-9-Diagnose 721 ,Spondylosis® nehmen an vielen passiven (groRRer Effekt) und
wenig edukativen (kleiner Effekt) MalRnahmen teil. Das passt zu dem Ergebnis, dass sie
auch seltener an edukativen Mallnahmen teilnehmen (s.o.).

Auch die Multimorbiditat hat einen Einfluss auf die Haufigkeit der passiven Anwendungen.
Je multimorbider ein Patient erkrankt ist, desto mehr passive Mallnahmen erhalt er.

Zwischen den Einrichtungen gibt es Unterschiede starker Effektgrofie in allen vier
Therapiebereichen. Aktive MaRnahmen kommen in Einrichtung F und — mit einigem
Abstand, aber immer noch uberdurchschnittich — Einrichtung E am haufigsten zur
Anwendung. Die meisten passiven MalRnahmen pro Rehabilitand werden in Einrichtung C
angewendet. Edukative Malinahmen sind v.a. in den Einrichtungen C und B selten.
Psychologische Malinahmen sind in Einrichtung C selten und kommen in den Einrichtungen
F und E am haufigsten zur Anwendung.

Auch die Art der MaBnahme (Anschlussheilbehandlung vs. Allgemeines Heilverfahren) Gbt
einen Einfluss auf den Umfang der Therapie in allen vier Bereichen aus. Rehabilitanden in
Anschlussheilbehandlung erhalten mehr passive aber weniger aktive, edukative und
psychologische Malkhahmen als Rehabilitanden in einem Allgemeinen Heilverfahren.

Das Geschlecht der Rehabilitanden hangt — mit jeweils geringer Effektstarke — mit dem
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Umfang der aktiven, passiven und edukativen Therapien zusammen. Frauen nehmen an

mehr aktiven und edukativen MalRnahmen teil, Manner an mehr passiven.

SchlieBlich hangt auch die Schicht mit dem Therapieumfang in den Bereichen aktiv, passiv
und edukativ zusammen. Rehabilitanden aus der oberen sozialen Schicht nehmen an mehr
aktiven und edukativen MafRnahmen teil und an weniger passiven. Auch hier sind die Effekte

klein.

Patientencharakteristika aus dem psychosozialen und dem berufsbezogenen Bereich haben
keinen bedeutsamen Einfluss auf den Umfang der MalRRnahmen in den vier
Therapiebereichen.

Die Auswertungen bestatigen Hypothese |V. Krankheitsbezogene Variablen haben nur
geringen Einfluss auf Teilnahme und Umfang therapeutischer Leistungen. Nur die Diagnose
und das Ausmal der Multimorbiditat Gben hier — mit meist kleinen Effekten — einen Einfluss

auf die Inanspruchnahme aus.

Auch Hypothese V wird bestatigt. Die Variable mit der grof3ten Erklarungskraft hinsichtlich
der Inanspruchnahme ist die Einrichtung. Der Ort der Rehabilitation bestimmt weit mehr als
alle krankheitsbezogenen, soziodemographischen oder berufsbezogenen Variablen, an
welchen Therapien ein Rehabilitand teilnimmt und in welchem Umfang er an Anwendungen
teilnimmt.
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psychologischer MaBnahmen

Variable

Diagnose®

Schmerzerleben®
Multimorbiditat®
Funktionsstatus?
Allgem. Gesundheitszustand®
Schweregrad der Erkrankung?®

Einrichtung®

Art der MaBnahme®

Alter?
Geschlecht®

Schicht®

Angstlichkeit?

Depressivitat®

Somatisierung?

Hemmende Selbstinstruktionen®
Forderliche Selbstinstruktionen®
Positive Reha-Erwartungen?®
Negative Reha-Erwartungen?®
Mobbing®

Arbeitsintensitat?

Entscheidungs-/
Kontrollspielraum?

Arbeitszufriedenheit®

Faktor ,harte korperliche Arbeit“
Faktor ,sitzende Tatigkeit*
*p<,060  **pg,010 0 ***p<,001

aktiv

n=427; df=5;
F=1,87; n*>=,022

n=418; r=-,006
n=427; r=-,235***
n=424; r=,-096*
n=426; r=,292***
n=426; r=,134**

n=427; df=5;
F=113,22***;
n*=,574

n=427; df=1;
F=4,94*; n>=,011

n=423; r=,007

n=427; df=1;
F=9,86**; n*=,023

n=404; df=2;
F=15,85***;
n*=,073

n=421; r=-,003
n=422; r=,009
n=425; r=-,018
n=412; r=-,057
n=416; r=,001
n=425; r=-,097*
n=409; r=,190***
n=282; r=-,050
n=250; r=-,060
n=291; r=-,036

n=287; r=-,029
n=281; r=-,168**
n=281; r=,183**

passiv

n=425; df=5;
F=18,13***;
n*=,178

n=416; r=,035
n=425; r=,334***
n=422; r=,090
n=424; r=,037
n=424; r=,126"*

n=425; df=5;
F=93,25***;
n*=,527

n=425; df=1;
F=8,62**; n>=,020

n=421; r=,104

n=425; df=1;
F=5,72*; n*=,013

n=403; df=2;
F=3,40%; n*=,017

n=419; r=-,022
n=420; r=-,076
n=423; r=-,053
n=410; r=,098*
n=414; r=-,076
n=423; r=-,021
n=407; r=-,044
n=280; r=-,015
n=248; r=-,047
n=289; r=-,052

n=285; r=,024
n=279; r=,055
n=279; r=-,184

edukativ

n=393; df=5;
F=2,94*; n*=,037

n=385; r=-,021
n=393; r=-,250***
n=391; r=-,078
n=392; r=,155"*
n=392; r=,025

n=393; df=5;
F=92,72***;
n*=,545

n=393; df=1;
F=4,35%; n*=,011

n=389; r=-,018

n=393; df=1;
F=6,56*; 1’=,016

n=371; df=2;
F=8,56***;
n*=,044

n=388; r=,003
n=389; r=,040
n=391; r=,048
n=380; r=-,010
n=384; r=,021
n=391; r=-,036
n=378; r=,110*
n=256; r=,046
n=226; r=,056
n=265; r=-,100

n=262; r=-,067
n=265; r=-,050
n=256; r=,166

EinflussgroBen auf den Umfang aktivierender, passiver, edukativer und

psycholog.

n=236; df=5;
F=1,89; n*>=,039

n=232; r=,022
n=236; r=-,179**
n=234; r=-,056
n=235; r=,223***
n=235; r=,060

n=236; df=5;
F=12,31***;
n*=,211

n=236; df=1;
F=4,50*; n>=,019

n=234; r=-,024

n=236; df=1;
F=0,10; 1,?=,000

n=223; df=2;
F=0,70; n*=,006

n=234; r=,101
n=233; r=,180**
n=235; r=,005
n=231; r=,020
n=232; r=-,029
n=236; r=-,054
n=227; r=,151*
n=148; r=,025
n=135; r=-,030
n=156; r=,009

n=152; r=-,097
n=152; r=,029
n=152; r=,091

aZusammenhang mit Korrelation bestimmt; ®Zusammenhang mit einfaktorieller Varianzanalyse bestimmt

5.2.3 Cluster therapeutischer MaBnahmen

Ein Zugang zum Zusammenhang von therapeutischen Leistungen und Schmerzreduktion

soll der Vergleich von verschiedenen MalRnahme-Clustern sein. Es kénnen — inhaltlich oder

rechnerisch — Muster von MalRhahmen gebildet werden. So ein Muster kdnnte z.B. sein: viele

aktive Malnahmen, wenig passive MalRnahmen und durchschnittlich viele edukative und
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psychologische Malknahmen. In einem zweiten Schritt kann dann untersucht werden, ob sich
diese verschiedenen Muster in ihrem Erfolg unterscheiden.

5.2.3.1 Bildung der MaBnahmen-Cluster

Der rechnerische Zugang zu solchen Mustern erfolgt tber Clusteranalysen. Die Cluster
werden dabei nach in drei Schritten bestimmt (vgl. Backhaus et al 1996). Mit dem single-
linkage-Verfahren werden zunachst Ausreisser identifiziert und entfernt, mit dem Ward-
Verfahren werden dann die eigentlichen Cluster gebildet, die abschliefend mit dem k-
means-Verfahren optimiert werden (vgl. dazu ausfihrlicher in der Beschreibung der
Methodik). Nach dem elbow-Kriterium ist eine gute Cluster-Losung die vor einem plétzlichen
Sprung im Koeffizienten. Dieser zeigt sich grafisch durch einen plétzlichen Knick im
Ansteigen der Funktionswerte beim Verfolgen der Funktionswerte in der Grafik von rechts
nach links.

Erster Schritt der Clusterbildung ist also die Durchfuhrung einer single-linkage-Clusterung,
um Ausreisser in den Verteilungen zu identifizieren. Bei der Clusteranalyse liegt eine gute
Lésung bei n=8 Clustern vor (vgl. Abbildung 7).

optimale Cluster-Lésung

3,5 J]

3,0

2,5 = -

2,0 =

Koeffizient

1,5

1,0

0,5

0.0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Anzahl Cluster
Abbildung 7 Optimale Cluster-Losung (single-linkage-Clusteranalyse; n=427
Rehabilitanden)

Abbildung 8 zeigt die Mittelwerte der so entstandenen 8 Cluster.
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Ausreisser = Aktiv
Passiv
5,00 Edukativ
[IT] Psychologisch
4,00 N
3,00 N 7
7 N
2,00 — —

1,00

0,00 w

-1,00

-2,00
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster4 Cluster5 Cluster6 Cluster7 Cluster 8
(n=419) (n=1) (n=1) (n=1) (n=2) (n=1) (n=1) (n=1)

Abbildung 8 Ausreisser identifiziert durch single-linkage Clusteranalyse

Bei dieser Losung zeigt sich, dass in den Clustern 2 bis 8 jeweils mindestens eine Variable
um mehr als 2 Standardabweichungen Uber dem Mittelwert liegt (die Werte sind vor der
Durchfuhrung der Clusteranalysen z-transformiert worden, daher entspricht eine
Skaleneinheit auf der y-Achse einer Standardabweichung der jeweiligen Variable). Die
Abweichungen erreichen in den Clustern 3 und 5 sogar 4 Standardabweichungen. Die
Cluster 5 ist mit zwei Fallen besetzt, die anderen Cluster mit jeweils nur einem Fall. Im
Gegensatz dazu sind in Cluster 1 die Ubrigen 419 Falle gesammelt, die sich bei allen
Variablen um den Durchschnitt gruppieren. Es kann also davon ausgegangen werden, dass
mit den Clustern 2 bis 8 Ausreisser identifiziert wurden. Diese werden flr die nachfolgende
Clusteranalyse ausgeschlossen.

Die Clusteranalyse mit dem Ward-Kriterium wird mit den verbleibenden 419 Fallen
durchgefihrt. In diesem Durchgang sollen die 419 Falle aus Cluster 1 der vorigen Analyse
nun in inhaltlich sinnvolle Cluster aufgeteilt werden.

Ein Bruch im Ansteigen des Koeffizienten zeigt sich bei dieser Analyse bei 4 Clustern (vgl.
Abbildung 9).
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optimale Cluster-Lésung

1600
9

1200 \o
. \a\

400

Koeffizient

Anzahl Cluster

Abbildung 9 optimale Cluster-Losung (Clusteranalyse mit Ward-Kriterium; n=419
Rehabilitanden)

Mit den Mittelwerten der vier Cluster-Losung wurde abschlieRend noch eine nicht-

hierarchische Clusteranalyse nach dem k-means-Verfahren durchgefihrt, um die

Homogenitat der Cluster zu optimieren. Diese Clusteranalyse wurde nach der achten

Iteration abgebrochen, weil sich bei diesem achten Durchlauf keine Anderungen in den

Clusterzentren mehr ergeben haben (vgl. Tabelle 50 im Anhang).

Abbildung 10 zeigt, wie durch die Anwendung des k-means-Verfahrens die
durchschnittlichen F-Werte aller Cluster gesenkt werden konnte.

1 4 Cluster 1

P4 Cluster 2
Il Cluster 3
A Cluster 4

|

vor k-means-Clusteranalyse nach k-means-Clusteranalyse

Abbildung 10 Reduktion der durchschnittlichen F-Werte pro Cluster durch
das k-means-Verfahren

durchschnittlicher F-Wert eines Clusters

Die Lésung nach dem k-means-Verfahren ist also homogener als vorher, obwohl die
durchschnittlichen F-Werte der Cluster schon vor dem k-means-Verfahren unter 1 lagen.
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In allen vier so resultierenden Clustern lasst sich fUr jede der vier Variablen zeigen, dass der
F-Wert — also der Quotient aus Varianz der Variable im Cluster und Varianz der Variable in
der Grundgesamtheit — kleiner als 1 ist (vgl. Tabelle 51 im Anhang). In jedem Cluster ist die
Varianz aller Variablen also kleiner als die Varianz der Variablen in der Grundgesamtheit.
Nach Backhaus et al. (1996) kann damit von einer vollkommenen Homogenitat der Cluster
ausgegangen werden.

Wie sehen die so extrahierten MaRnahmen-Cluster nun inhaltlich aus? In Abbildung 11 sind
die Mittelwerte der Cluster und die entsprechenden 95%-Konfidenzintervalle dargestellit.

2,5
2 1 I
1,5 L %

0,5 i

0 ‘ ‘
-1
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

HH

&
&

1
]
1
8
]
]

aktiv
pass.
eduk.
pass.
eduk.
pass.
eduk.

aktiv
pass.
eduk.

-0,5

aktiv
aktiv

Da die Clusteranalysen mit z-transformierten Werten gerechnet wurden, bedeuten negative

psych.
psych.
psych.

Abbildung 11 Mittelwerte der Cluster (n=419; Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall)

Werte eine unterdurchschnittliche Anzahl an Sitzungen eines Bereiches, positive Werte eine
Uberdurchschnittliche Anzahl. Die geringe GroRe der Konfidenzintervalle ist ein weiterer
Hinweis auf die Homogenitat der Cluster.

Inhaltlich lassen sich die vier Cluster wie folgt beschreiben:

1. Cluster ,psychosoziale Therapie“. n=98 Rehabilitanden (23% der gruppierten Falle).
Die Rehabilitanden, die in dieses Cluster fallen, zeichnen sich v.a. durch
Uberdurchschnittlich viele edukative und psychologische MaRnahmen aus. Aktivierende
Malnahmen haben in etwa durchschnittlicher Anzahl stattgefunden und passive
MafRnahmen unterdurchschnittlich oft.

2. Cluster ,wenig Therapie“. n=132 Rehabilitanden (32% der gruppierten Falle). Die
Rehabilitanden dieses Clusters haben in allen vier Therapiebereichen weniger
MaRnahmen erhalten als der Durchschnitt.

3. Cluster ,passive Therapie“. n=143 Rehabilitanden (34% der gruppierten Falle).
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Rehabilitanden in diesem Cluster haben v.a. Uberdurchschnittlich viel passive Therapie
erhalten. Die Anzahl der Sitzungen in den anderen Bereichen ist unterdurchschnittlich.

4. Cluster ,viel Therapie“. n=46 Rehabilitanden (11% der gruppierten Falle).
Rehabilitanden dieses Clusters zeichnen sich durch eine besondere Therapieintensitat in
allen Bereichen aus. Im Bereich der passiven Therapie sind hier am wenigsten
Malnahmen zur Anwendung gekommen, allerdings auch hier noch deutlich
Uberdurchschnittlich.

5.2.3.2 Charakterisierung der Rehabilitanden in den verschiedenen Clustern

Fir die Beurteilung der verschiedenen Therapiemuster, die sich in den vier Clustern gezeigt
haben, ist es wichtig zu kontrollieren, in wie weit sich die Rehabilitanden der verschiedenen
Cluster unterscheiden. Die Stichprobe der folgenden Auswertungen besteht aus den n=419
Rehabilitanden, die in die vier Cluster gruppiert wurden.

5.2.3.2.1 Verteilung auf die Einrichtungen

Zunachst wird Gberprift, in wie weit die Rehabilitanden der vier Cluster unterschiedlichen
Einrichtungen entstammen.

Verteilung der Einrichtungen innerhalb der Cluster
100%

90%

80%

70%

60%

|5
50%

o =
& 40% E
D
30% O
20% s
) BA

10%

0% I I I

Cluster 1 (n=98) Cluster 2 (n=132) Cluster 3 (n=143) Cluster 4 (n=46)
"psychosozial" "wenig Therapie" "passiv" "viel Therapie"

Abbildung 12 Verteilung der Einrichtungen innerhalb der Cluster (n=419
Rehabilitanden)

Dabei wird eine deutliche Ungleichverteilung der Einrichtungen auf die Cluster sichtbar (vgl.

Abbildung 12); der Unterschied ist hochsignifikant (x?=512,67; p<,001; CI=,639). 93% der in
Cluster 4 gruppierten Rehabilitanden stammen aus der Einrichtung F. In Cluster 3 stammen
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86% der Rehabilitanden aus Einrichtung C. In den Clustern 1 und 2 verteilen sich die
Einrichtungen dagegen deutlich gleichmaRiger.

Zumindest die Cluster 3 ,passive Therapie“ und 4 ,viel Therapie“ scheinen also vor allem
unterschiedliche Therapiekonzepte einzelner Kliniken zu reprasentieren. Rehabilitanden der
Cluster 1 ,psychosoziale Therapie“ und 2 ,wenig Therapie” finden sich dagegen — wenn auch
nicht gleich verteilt — in allen beteiligten Einrichtungen.

Dabei ist jedoch zu berlcksichtigen, dass hiermit Aussagen Uber die Verteilung der
Einrichtungen innerhalb der Cluster getroffen worden sind und nicht umgekehrt. Bisher
wurde also untersucht, aus welchen Einrichtungen die Rehabilitanden der verschiedenen
MafRnahmen-Cluster stammen. Diese Frage lasst sich auch umdrehen: Zu welchen Clustern
gehoren die Rehabilitanden, die in einer Einrichtung behandelt werden?

Wenn entsprechend die Verteilung der Cluster innerhalb der Einrichtungen betrachtet wird
(vgl. Abbildung 13), verandert sich das Bild etwas: Nur 72% (und nicht 93%) der
Rehabilitanden von Einrichtung F fallen in das Cluster 4 ,viel Therapie®. In Einrichtung C
fallen nur 77% (und nicht 86%) der Rehabilitanden in Cluster 3 ,passive Therapie®.

Verteilung der Cluster innerhalb der Einrichtungen Cluster 4 "viel Therapie”
[T] Cluster 3 "passiv"

100% Cluster 2 "wenig Therapie"
[T B Cluster 1 "psychosozial"

80% — —

60% —— —

Prozent

40% —+— -

20%

0% T T T T T

A B c D E F
(n=62) (n=72) (n=159)  (n=24) (n=42) (n=60)

Abbildung 13 Verteilung der Cluster innerhalb der Einrichtungen (n=419
Rehabilitanden)

5.2.3.2.2 Merkmale der Erkrankung

Hinsichtlich der Merkmale der Erkrankung wurde kontrolliert, ob sich die Zusammensetzung
der Cluster hinsichtlich Diagnose, Multimorbiditdt, Schweregrad der Erkrankung,
Allgemeinem Gesundheitszustand, Funktionskapazitat und AHB-Anteil unterscheidet.
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In Tabelle 28 sind die Ergebnisse zusammengefasst. Die Rehabilitanden im Cluster 4 ,viel
Therapie“ weisen einen signifikant schlechteren Allgemeinen Gesundheitszustand auf als die
Rehabilitanden der anderen Cluster. Die grofdte Funktionskapazitat, aber auch das gréfte
Ausmalf’ an Multimorbiditat weisen die Rehabilitanden des Clusters 3 ,passive Therapie“ auf.
Im Cluster 2 ,wenig Therapie® gibt es die meisten Rehabilitanden in
Anschlussheilbehandlung (,AHB*; inzwischen Anschlussrehabilitation ,AR*).

Keine Unterschiede zwischen den Clustern zeigt sich hinsichtlich des Schweregrades der
Erkrankung und des Schmerzerlebens zum Reha-Beginn.

Tabelle 28 Merkmale der Erkrankung (Arzt- und Patientenangaben)
iiltiqe % Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 I(S;%rzut
Agnga%en zoiiale wenig_ passivg viel . Ef'fekt-.
Therapie Therapie Therapie Therapie groRe
Diagnose* (Anteil Diskopathien) 419 53%  50%  35%  43% B0%)
Allgemeiner Gesundheitszustand® <001
(Arztangabe; von 1=ausgezeichnet bis 418 3,03 2,99 2,94 3,48 p2=, 064
5=schlecht) e
Schweregrad der Erkrankung? ns
(Arztangabe; von 1=asymptomatisch 418 3,01 3,05 3,03 3,17 Sy
n?=,005

bis 5=sehr schwer)
Funktionskapazitat® (FFbH-PR;
Patientenangaben; von 0=maximal 417 72.76 70,83 76.40 70.09 p=,033

eingeschrankt bis 100=nicht n?=,021
eingeschrankt)

Multimorbiditat® (Arztangaben; 0<,001
Anzahl der orthopadischen und nicht- 419 1,85 2,28 3,15 2,02 2 158
orthopadischen Diagnosen) e
Schmerzerleben zu t,* n.s
(Patientenangaben; von 1=keine 410 3,69 3,76 3,66 3,57 2=.0.08
Schmerzen bis 5=starke Schmerzen) e
Art der MaBRnahme® (Arztangaben; o o o o p<,001
Anteil der Anschlussh(eilbeha%dlungen) 419 6% 30% 1% 4% ¢ e

a Signifikanz mit Varianzanalyse berechnet
® Signifikanz mit y2-Test berechnet

5.2.3.2.3 Soziodemografische Merkmale

Bei den soziodemografischen Merkmalen wurden Alter, Geschlecht und soziale Schicht auf
unterschiedliche Verteilungen in den vier Clustern dberpruft. In Tabelle 29 sind die

Auswertungen zusammengefasst.
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Tabelle 29 Soziodemografische Merkmale (Patientenangaben)

- Cluster1 o ster2  Cluster3 Clustera  Sl9nif-
glltige psycho- weni assive viel kanz u.
Angaben  soziale Th 9 'Iph ; Th . Effekt-
Therapie erapie erapie erapie groRe
Alter® (in Jahren) 415 4592 4655 4843 4867 n22'3'12
Geschlecht® (Anteil Frauen) 419 46%  50%  31%  s9%  Bo002

Schicht® Anteil Unterschicht 16% 18% 23% 9%
Anteil Mittelschicht 397 69% 65% 2% 51% p<,001

Anteil Oberschicht 15% 17% 5% 40%

@ Signifikanz mit Varianzanalyse berechnet
® Signifikanz mit y2-Test berechnet
¢ Signifikanz mit Kruskal-Wallis-Test berechnet

In Bezug auf das Alter gibt es zwischen den Clustern mit 45,92 bis 48,67 Jahren keinen

signifikanten Unterschied. Allerdings liegt mit n?=,012 ein geringer Effekt vor.

Bezliglich des Geschlechts gibt es einen signifikanten Unterschied. Im Cluster 3 ,passive
Therapie® ist der Frauen-Anteil mit 31% am geringsten und im Cluster 4 ,viel Therapie® mit
59% am hochsten. Bei einem Frauenanteil von 44% in der Stichprobe dieser 419
Rehabilitanden insgesamt liegt die Quote im Cluster ,psychosoziale Therapie“ mit 46% fast
auf dem Erwartungswert. Es finden sich also in der Gruppe derer, die viele psychosoziale
Malnahmen erhalten, kaum mehr Frauen als in der entsprechenden Grundgesamtheit.

Auch bezlglich der Schicht gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den Clustern.
Im Cluster 4 ,viel Therapie“ sind mehr Rehabilitanden aus der Oberschicht als in den
anderen drei Clustern. Allerdings ist die Schicht hoch mit Einrichtung konfundiert. In
Einrichtung F, aus der 93% der Rehabilitanden aus Cluster 4 stammen, kommen signifikant
mehr Rehabilitanden aus der Oberschicht als in den anderen Einrichtungen.

5.2.3.2.4 Psychosoziale Merkmale

Als Merkmale des psychosozialen Status wurden drei SCL-90-R-Skalen auf unterschiedliche
Auspragungen in den vier Clustern (iberprift: Angstlichkeit, Depressivitat und Somatisierung.
AuRerdem wurden die beiden Skalen zu schmerzbezogenen Selbstinstruktionen einbezogen
sowie die positiven und negativen rehabilitationsbezogenen Erwartungen.
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Tabelle 30 Psychosoziale Merkmale (Patientenangaben)
giiltige % Cluster 2 Cluster 3 Clugt?r 4 I(S;gr;lf&-
Angaben  soziale Tt\:vsrre‘llg' .IPSSS'V? ThVIe . Effekt-
Therapie pie erapie erapie grél’Le
SCL-90-R Angstlichkeit® s
(Patientenangabe; von O=keine bis 413 0,60 0,63 0,53 0,61 2='0'05
4=sehr viel) =
SCL-90-R Depressivitat® = 043
(Patientenangabe; von O=keine bis 414 0,76 0,77 0,58 0,76 p2=, 020
4=sehr viel) -
SCL-90-R Somatisierung® ns
(Patientenangabe; von 0=keine bis 417 1,15 1,17 1,12 1,13 2='0.O‘|
4=sehr viel) nm
Hemmende Selbstinstruktionen® ns
(Patientenangabe; von 1=schwache 403 2,64 2,81 2,77 2,65 2:'0'05
Auspragung bis 6=starke Auspragung) L
Forderliche Selbstinstruktionen® ns
(Patientenangabe; von 1=schwache 408 4,07 4,06 4,04 3,97 2:'0'01
Auspragung bis 6=starke Auspragung) =
Positive Erwartungen® n.s
(Patientenangabe; von 1= schwach 417 3,31 3,32 3,31 3,38 2='0'02
ausgepragt bis 4=stark ausgepragt) =
Negative Erwartungen?® ns
(Patientenangabe; von 1= schwach 401 1,65 1,64 1,71 1,46 n2='0.12

ausgepragt bis 4=stark ausgepragt)
@ Signifikanz mit Varianzanalyse berechnet

Wie in Tabelle 30 dargestellt ist, gibt es bei Angstlichkeit und Somatisierung keine
bedeutsam unterschiedlichen Auspragungen in den Clustern. Ein schwacher Effekt zeigt sich
aber bei der Depressivitat. Rehabilitanden aus dem Cluster 3 ,passive Therapie“ haben im
Durchschnitt ein geringeres Mal} an Depressivitat als Rehabilitanden aus den anderen drei
Clustern. Allerdings ist insgesamt das Ausmal der Depressivitat gering.

Bezlglich der Selbstinstruktionen gibt es keine bedeutsamen Unterschiede in den Clustern,
auch bezuglich der positiven Erwartungen unterscheiden sich die Rehabilitanden in den
Clustern nicht. Einen schwachen Effekt, der allerdings die Signifikanzgrenze von 5% deutlich
verfehlt, gibt es bei den negativen Erwartungen. Im Cluster 3 ,passive Thereapie® liegen die
starksten negativen Erwartungen vor, im Cluster 4 ,viel Therapie® die wenigsten.

5.2.3.2.5 Berufliche Merkmale

Als Merkmale der beruflichen Situation wurden die drei Skalen ,Mobbing®, ,Arbeitsintensitat
und ,Entscheidungs- und Kontrollspielraum® von Pfaff (1987a, 1987b) untersucht. Hierbei
zeigte sich bei keiner Skala ein signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 31). Auch bezlglich
der Arbeitszufriedenheit gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Clustern.
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Tabelle 31 Berufliche Merkmale (Patientenangaben)
o Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Signifi
glltige psycho- ; ; " kanz u.
; wenig passive viel
Angaben  soziale f ; . Effekt-
. Therapie Therapie Therapie N
Therapie gréfle

Mobbing?® (Patientenangabe; von 1=gar n.s.
nicht bis 4=sehr viel) 28 1,50 1.44 1,36 1.28 n?=,019
Arbeitsintensitat® (Patientenangabe; n.s.
von 1=gar nicht bis 4=sehr viel) 246 2,31 2,40 2,38 217 n?=,010
Entscheidungs- und ns
Kontrollspielraum? (Patientenangabe; 287 2,63 2,83 2,77 2,67 o .

_ : o Ae ; n?=,015
von 1=gar nicht bis 4=sehr viel)
Arbeitszufriedenheit®

(Patientenangabe; von 1=sehr 288 466 482 494 488 22'8'09
unzufrieden bis 7=sehr zufrieden) =

Harte korperliche Arbeit® (Patienten- ) ) p=,009
angabe; hoher Wert=hohe Auspragung) 21t 0,11 0,16 0,05 0,60 n?=,042

Sitzende Tatigkeit® (Patientenangabe; ) p=,003
hoher Wert=hohe Auspragung) 21t 0.20 0,06 012 0,67 n?=,050

a Signifikanz mit Varianzanalyse berechnet

Signifikante Unterschiede zeigen sich aber bei den Risikofaktoren ,harte korperliche Arbeit”
und ,sitzende Tatigkeit“. Rehabilitanden im Cluster 4 ,viel Therapie* geben vergleichweise
wenig kérperlich harte Arbeit an, aber Uberdurchschnittlich viel sitzende Tatigkeit. Wie oben
erwahnt ist allerdings bei der Interpretation der Ergebnisse von Cluster 4 (und von Cluster 3)
zu bedenken, dass diese hoch mit den Einrichtungen konfundiert sind. In diesem Fall ist z.B.
zu bedenken, dass in Einrichtung F, aus der ein Grof3teil der Rehabilitanden des Clusters 4
stammt, der hochste Anteil an Rehabilitanden mit Hochschulabschluss vorliegt. Daher erklart
sich der héhere Anteil sitzender Tatigkeit und die geringe Auspragung harter kérperlicher
Arbeit eher aus der Einrichtungs- als der Clusterzugehorigkeit.

5.2.3.3 Vorhersage der Clusterzugehorigkeit durch Patientenmerkmale

Nach der Analyse von Unterschieden in der Rehabilitandenstruktur der vier Cluster stellt sich
umgekehrt die Frage, ob es bei Kenntnis der unterschiedlichen Variablen mdglich ist, die
Clusterzugehorigkeit vorherzusagen. Kann also das Therapiemuster durch Merkmale des

Patienten vorhergesagt werden?

Dieser Frage wurde mit einer Diskriminanzanalyse nachgegangen. In die Analyse wurden
die Variablen einbezogen, die sich in den Clustern unterschiedlich verteilen. Dies sind
Einrichtung, Diagnose, Multimorbiditat, Allgemeiner Gesundheitszustand,
Funktionskapazitat, Art der MalRnahme, Geschlecht, Schicht, Depressivitat sowie die beiden
berufsbezogenen Risikofaktoren ,harte korperliche Arbeit* und ,sitzende Tatigkeit. Die
Variablen, die kein rationales Skalenniveau haben, werden fur die Analyse dummykodiert.
Dies sind zum Einen die Einrichtung und die Diagnose als nominalskalierte Variablen und

101



Ergebnisse

zum Anderen die Schicht als ordinalskalierte Variable. Bei der Dummykodierung wurden bei
einer Kategorienzahl von i nur i-1 Auspragungen der Variable einbezogen, da die letzte

Dummyvariable redundant ware.

Aus der Diskrimanzanalyse ergeben sich hier 3 Diskriminanzfunktionen, die
Varianzaufklarungen von 66% (Eigenwert=3,483), 31% (1,628) und 3% (0,182) haben.
Anhand der Diskriminanzkoeffizienten dieser Funktionen kann die Bedeutung der Variablen
fur die Zuweisung der Rehabilitanden zu den Gruppen verglichen werden. In Tabelle 32 sind
die  Diskriminanzkoeffizienten  fir die drei Funktionen sowie der mittlere
Diskriminanzkoeffizient fur jede Variable aufgefuhrt.

Tabelle 32 Standardisierte Diskriminanzkoeffizienten
Funktion
1 2 3 . m.ittller.er
Diskrimininanz-
aufgeklarte Varianz in % 66% 31% 3% koeffizient
(Eigenwert)  (3,483) (1,628) (0,182)

Allgemeiner Gesundheitszustand -,097 ,054 134 451
Funktionskapazitat ,066 -,043 -,114 321
Multimorbiditat ,066 -,039 ,008 ,295
Art der MaRnahme -,119 -,020 -,422 ,525
Geschlecht -,106 -,026 ,132 437
Depressivitat ,012 -,099 ,080 217
Diagnose (dummykod. ICD-9: 720) ,(105 -,148 -,126 ,631
Diagnose (dummykod. ICD-9: 721) ,216 -,041 ,193 ,853
Diagnose (dummykod. ICD-9: 722) ,359 ,086 ,154 1,418
Diagnose (dummykod. ICD-9: 723) ,122 ,165 ,262 , 742
Diagnose (dummykod. ICD-9: 724) ,133 -,023 ,446 ,584
Einrichtung (dummykod.: A) 1,802 ,965 ,013 7,850
Einrichtung (dummykod.: B) 2,022 ,692 475 8,253
Einrichtung (dummykod.: C) 2,091 -,131 ,103 7,515
Einrichtung (dummykod.: D) 1,228 ,523 ,355 5,191
Einrichtung (dummykod.: E) 1,625 ,918 -,353 7,217
Schicht (dummykod.: Oberschicht) ,079 ,002 ,144 ,302
Schicht (dummykod.: Mittelschicht) -,036 ,047 -,150 ,229
harte korperliche Arbeit ,101 ,(190 -,323 , 720
sitzende Téatigkeit -,048 -,049 -,017 ,250

Dabei fallt auf, dass die Dummyvariablen fur die Einrichtungen die grofte Bedeutung haben.
Wahrend sonst fast alle mittleren Diskriminanzkoeffizienten unter 1 liegen, befinden sich die
Werte fUr die Einrichtungsdummys zwischen 5,19 und 8,25. Als zweite wichtige Variable
tragt die Diagnose zur Diskriminierung der Gruppen bei. Danach folgen, allerdings in
deutlichem Abstand, der Faktor ,koérperlich harte Arbeit* und die Art der Mallhahme
(Anschlussheilbehandlung oder Allgemeines Heilverfahren).
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An den Koeffizienten der Variable ,kérperlich harte Arbeit” und — weniger stark — auch der Art
der Malinahme kann abgelesen werden, dass diese Variablen auch dann einen Einfluss
haben, wenn zugleich die Einrichtung einbezogen wird. Die beiden Variablen haben also
einen Zusammenhang mit den Clustern, der nicht nur durch die unterschiedliche Verteilung
der Cluster in den Einrichtungen zu erklaren ist.

Durch die so bestimmte Diskriminanzfunktion kénnen insgesamt 74% der Falle korrekt ihren
Clustern zugeordnet werden (vgl. Tabelle 33).

Tabelle 33 Durch Diskriminanzfunktion korrekt in die Cluster klassifierten Fille (n=264)
CluSSt;:;_ Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
fogiale Lwenig Jpassive wviel Insgesamt
Therapie* Therapie® Therapie® Therapie® (n=264)
(n=62) (n=77) (n=98) (n=27)
Korrekt zugeordnete Fille 71% 44% 93% 93% 74%

A priori-Wahrscheinlichkeit

o o 0, 0,
fur Zuordnung in die Gruppe 24% 29% 37% 10%

Wie aus Tabelle 33 hervorgeht, ist die Trefferquote der Diskriminanzfunktion bei allen vier
Clustern deutlich besser als die a priori-Wahrscheinlichkeiten, dass ein Rehabilitand zufallig
dieser Gruppe zugeordnet wird. Dabei ergeben sich die a priori-Wahrscheinlichkeiten aus
den unterschiedlichen Fallzahlen der Cluster; wenn die Fallzahlen in allen vier Clustern
identisch waren, ergabe sich fir jedes der vier Cluster eine a priori-Wahrscheinlichkeit von
25%. Am grofdten ist die Steigerung der Wahrscheinlichkeit im Cluster 4 ,viel Therapie®, da
diesem Cluster wegen der geringen Fallzahl nur 10% der Rehabilitanden zufallig zugeordnet
wirden. Die geringste Verbesserung der Zuordnung — von 29% auf 44% — gibt es im Cluster
2 ,wenig Therapie®“.

5.3 ERREICHUNG DES THERAPIEZIELS SCHMERZREDUKTION

Fir die Angaben zur Zielerreichung gibt es auf der Grundlage der eingesetzten Instrumente
drei Zugange. Zum einen kann die eingesetzte Zielerreichungsskala verwendet werden (vgl.
Abschnitt ,4.2.3.4 Skala zur Zielerreichung“). Die selben Items, die zu Beginn der
RehabilitationsmalRnahme als Ziel oder kein Ziel eingeschatzt werden sollten, werden nach
Ende der MaRnahme auf einer drei-stufigen Skala von ,Ziel wurde nicht erreicht* tber ,Ziel
wurde teilweise erreicht” bis ,Ziel wurde erreicht® eingeschatzt. Ein zweiter Weg, die
Zielerreichung einzuschatzen, ist die Verwendung eines metrischen MalRes, z.B. einer
Schmerzskala. Durch die Pra-Post-Differenz bzw. die Verwendung einer geeigneten
Veranderungsgrofle (vgl. hierzu Abschnitt ,4.3.1 Veradnderungsmessung“) kann eine
metrische Aussage Uber das Ausmall der Veranderung gewonnen werden. Schlielich gibt
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es auch die Mdglichkeit, mit ltems der direkten Veranderungsmessung Aussagen uber die
Grolie der Veranderung zu treffen. Im Folgenden wird beschrieben, zu welchen Ergebnissen
diese drei Zugange zur Veranderung kommen.

5.3.1 Skala zur Zielerreichung

Bei 427 Rehabilitanden (das entspricht 51% von 845) wurde ,Schmerzreduktion®
Ubereinstimmend von Rehabilitand und Rehabilitationsmediziner als Ziel angegeben. Bei
diesen Rehabilitanden wird nun kontrolliert, in wie weit dieses Ziel zum Ende der
Rehabilitation bzw. zur Einjahreskatamnese erreicht wurde (vgl. Tabelle 34). Zunachst fallt
auf, dass die Reha-Mediziner bei deutlich mehr Rehabilitanden eine vollstandige
Zielerreichung angeben als die Rehabilitanden selbst. Die Reha-Mediziner stellen bei mehr
als der Halfte (55%) der Rehabilitanden eine Erreichung des Ziels ,Schmerzreduktion fest,
wahrend die Rehabilitanden selbst zu t, nur in einem knappen Viertel der Falle (23%) eine
vollstandige Zielerreichung angeben. Dies bestatigt das Ergebnis von Gerdes, Klosterhuis,
Haug, Holme und Jackel (2002), die fur die Erfolgsbeurteilung von orthopadischer
Rehabilitation aus Arzt- und Patientensicht beschreiben, dass die Erfolgseinschatzungen der
Arzte deutlich Uber denen der Patienten liegen.

Trotz der vorsichtigeren Einschatzung der Rehabilitanden wird Hypothese VI bestatigt; die
Rehabilitation fihrt zu einer Reduktion der Schmerzen. Zum Reha-Ende (t;) geben 76% der
Rehabilitanden, zur Einjahreskatamnese (t.) 62% der Rehabilitanden eine zumindest
teilweise Reduktion der Schmerzen an.

Weiterhin fallt auf, dass die Selbstangaben der Rehabilitanden zur Zielerreichung bei der
Einjahreskatamnese (t4) schlechter sind als zum Ende der Rehabilitation (t;). Zum Ende der
Rehabilitation geben etwa ein Viertel der Rehabilitanden (24%) an, die angestrebte
Schmerzreduktion nicht erreicht zu haben, zur Jahreskatamnese sind es 38%. Diese
schlechtere Einschatzung der Zielerreichung zur Einjahreskatamnese liegt nicht an einem
selektiven Drop-Out bei der Einjahreskatamnese. Die Rehabilitanden, die zur
Einjahreskatamnese (t4) geantwortet haben, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Antwortverteilung zum Reha-Ende (t2) nicht von den Rehabilitanden, von denen zur
Einjahreskatamnese keine Antwort vorliegt (y>-Test; n=295; y2(df=2)=1,76; p=,415; CI=,077).
Die selben Rehabilitanden beurteilen also ein Jahr nach der Rehabilitationsmalinahme den
Erfolg der MaRnahme zurlickhaltender als direkt nach der Malinahme.
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Tabelle 34 Zielerreichung in der Einschatzung von Rehabilitand und Reha-Mediziner (nur
Rehabilitanden mit Ziel ,,Schmerzreduktion®)
. . Ziel teilweise R .
Ziel erreicht erreicht Ziel nicht erreicht
Reha-Mediziner t2; =397 55% 35% 10%
. t2; Nn=295 23% 53% 24%
Rehabilitand t;; n=200 18% 44% 38%

Von 276 der Falle, fir die zum Beginn der RehabilitationsmaRnahme Ubereinstimmend von
Reha-Mediziner und Rehabilitand Schmerzreduktion als Ziel angegeben wurde, liegen die
Einschatzungen der Zielerreichung von Reha-Mediziner und Rehabilitand zu t, vor. Tabelle
35 zeigt fur diese 276 Rehabilitanden den Grad der Zielerreichung.

Tabelle 35 Zielerreichung in der Einschatzung von Reha-Mediziner und Rehabilitand
(n=276; nur Rehabilitanden mit Ziel ,,Schmerzreduktion®)

Arzteinschatzung

n (%) Ziel erreicht Ziel teilweise Ziel nicht Gesamt
erreicht erreicht
Ziel erreicht 56 (20%) 9 (3%) 0 65 (24%)
Rehabilitanden- g'rf('ait;']'t""e'se 85 (31%) 50 (18%) 10 (4%) 145 (53%)
Einschatzung Ziel nicht
erreicht 14 (5%) 32 (12%) 20 (7%) 66 (24%)
Gesamt 155 (56%) 91 (33%) 30 (11%) 276 (100%)

Tabelle 35 zeigt, dass die Arzte bei mehr Rehabilitanden eine vollstindige Zielerreichung
feststellen als die Rehabilitanden selber. Die Arzte geben bei 56% an, dass das Ziel
~Schmerzreduktion® erreicht wurde, wahrend nur 24% der Rehabilitanden dies angeben.
Umgekehrt geben 53% der Rehabilitanden an, ihr Ziel ,Schmerzreduktion® teilweise erreicht
zu haben; wahrend die Arzte nur bei 33% der Rehabilitanden eine teilweise
Schmerzreduktion feststellen. Bei den meisten Rehabilitanden (n=85; 31%) wird dann auch
vom Arzt die vollstandige und vom Rehabilitanden eine teilweise Zielerreichung angegeben.
Ubereinstimmung in der Einschatzung der Zielerreichung besteht zwischen Rehabilitand und
Reha-Mediziner nur in 45% der Falle.

Die Frage, ob die Reha-Mediziner die Erreichung des Rehabilitationsziels Schmerzreduktion
statistisch bedeutsam besser einschatzen wird — ausgehend von abhangigen Stichproben
und einem ordinalen Skalenniveau — mit einem Wilcoxon-Test durchgefihrt (Bortz 1993). Die
Reha-Mediziner haben in 131 Fallen einen positiveren Rang vergeben als die Rehabilitanden
und in nur 19 Fallen einen schlechteren. Dadurch ergibt sich im Wilcoxon-Test ein z-Wert
von -9,06 und eine Fehlerwahrscheinlichkeit von p<,001. Die Reha-Mediziner beurteilen die
Erreichung des Therapieziels ,Schmerzreduktion“ also hochsignifikant positiver.

Zum Zeitpunkt der Einjahreskatamnese (t;) kann eine entsprechende Gegenuberstellung
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nicht gemacht werden, da im — moglichst knapp gehaltenen — Fragebogen fir den
niedergelassenen Arzt die Zielerreichungsskala nicht enthalten war. Aulerdem konnte der
niedergelassene retrospektiv Arzt kaum verlasslich einschatzen, was Rehabilitationsziele fir
den Patienten waren.

Mit Hilfe der 387 Rehabilitanden, flir die zu den Messzeitpunkten Beginn der Reha-
MafRnahme (t1), Ende der Reha-Malinahme (t;) und Einjahreskatamnese (t1) ein ausgefiillter
Fragebogen vorliegt, kann Uberpruft werden, in wie weit die Nennung von Schmerzreduktion
als Ziel Uber diese drei Messzeitpunkte konstant bleibt. Wie viele der Rehabilitanden, die zu
Beginn der Reha-MaRnahme Schmerzreduktion als Ziel angeben, schatzen die
Zielerreichung im weiteren Verlauf auch ein? Und wie viele von diesen Rehabilitanden geben
spater an, dass Schmerzreduktion kein Ziel der Rehabilitation war? In Tabelle 36 ist
aufgeflihrt, wie konstant die Rehabilitanden das Therapieziel Schmerzreduktion beurteilen.

Tabelle 36 Konstanz des Therapieziels Schmerzreduktion liber die Messzeitpunkte (n=387
Rehabilitanden)
Ziel zu t; gesetzt? Ziel zu t; Ziel zu t4 Héufigkeit
bestétigt? bestétigt? n %
ja ja ja 169 44%
ja ja nein 5 1%
ja nein ja 45 12%
ja nein nein 13 3%
nein ja ja 70 18%
nein ja nein 9 2%
nein nein ja 47 12%
nein nein nein 29 7%

Nur etwa die Halfte der Rehabilitanden (51%) macht konstante Angaben zum Therapieziel
Schmerzreduktion. 44% der Rehabilitanden setzen das Ziel Schmerzreduktion und geben zu
den Messzeitpunkten Reha-Ende und Einjahreskatamnese auch den Grad der
Zielerreichung an. 16% der Rehabilitanden geben zwar zum Reha-Beginn das Ziel
Schmerzreduktion an, geben dann aber zu den Messzeitpunkten Reha-Ende und/oder
Einjahreskatamnese an, dass Schmerzreduktion kein Therapieziel gewesen ware. 7% der
Rehabilitanden setzen sich das Ziel Schmerzreduktion nicht und bestatigen dies zu den
Messzeitpunkten Reha-Ende und Einjahreskatamnese. 32% der Rehabilitanden setzen das
Ziel Schmerzreduktion zwar zu Reha-Beginn nicht, schatzen dies aber zum Reha-Ende
und/oder zur Einjahreskatamnese ein. Die Beurteilung der Zielerreichung zu spateren
Zeitpunkten ist daher kaum ein Anhaltspunkt daflir, dass das entsprechende Ziel
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urspringlich auch gewahlt wurde, wenn den Rehabilitanden nicht im Fragebogen
vorgegeben wird, welche Ziele sie zu Beginn der MaRnahme fiir sich als relevant
eingeschatzt haben.

5.3.2 Indirekte Veranderungsmessung

Ein zweiter Weg, den Reha-Erfolg bezlglich der Reduktion von Schmerzen abzubilden, ist
die indirekte Veranderungsmessung auf der Grundlage der Patientenangaben. Eine
Erinnerungsleistung des Rehabilitanden ist hier nicht noétig, er schatzt zu verschiedenen
Zeitpunkten nur den aktuellen Status ein. Die Veranderung wird aus dann aus den Werten
verschiedener Zeitpunkte rechnerisch bestimmt, im einfachsten Falle durch die Bildung der
Differenz. Hier wird fUr die indirekte Veranderungsmessung mit der Schmerzskala (vgl. Seite
59) nach der Formel von Steyer et al. (1997) ein korrigiertes Veranderungsmaf bestimmt
(vgl. Gleichung 1; S. 66), bei dem der aufgrund des Ausgangswertes erwartete Messwert mit
dem tatsachlich erhobenen Messwert verglichen wird. Abbildung 14 zeigt die Verteilung
dieses Veranderungsmafles zu den Messzeitpunkten Reha-Ende () und
Einjahreskatamnese (1;). Die Veranderung des Schmerzerlebens ist zu beiden
Messzeitpunkten annahernd normal verteilt.
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Abbildung 14 Histogramm ,Veranderung Schmerzerleben“
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Das so gebildete Veranderungsmaly korreliert zum Reha-Ende (t2) mit r=,993 und zur
Einjahreskatamnese mit r=,994 mit der einfachen Pra-Post-Differenz. Der Varianzanteil, den
beide Verfahren nicht gemeinsam haben, liegt damit zu beiden Messzeitpunkten bei 1%. Es
macht also in diesem Fall praktisch keinen Unterschied, ob die Pra-Post-Differenz oder die
Differenz zwischen erwartetem und erhobenem Post-Wert zugrunde gelegt wird. Trotzdem
wird in den folgenden Auswertungen das methodisch korrektere Vorgehen beibehalten und
die VeranderungskenngrofRe von Steyer et al. verwendet.

Mit der inferentiellen VeranderungskenngroRe (vgl. Gleichung 2; S. 67) kann beschrieben
werden, bei wie vielen Rehabilitanden sich das Schmerzerleben signifikant verandert hat.
Wegen der mit a=,85 vergleichsweise geringen Reliabilitdt der Schmerzskala ist dieses MalR
jedoch eher konservativ. Der Bereich, in dem die Veranderungen nicht signifikant sind, ist in
diesem Fall groRer als er mit einem reliableren Instrument wére. Tatsachlich zeigt sich in
Tabelle 37, dass zum zweiten Messzeitpunkt — also zum Ende der Rehabilitation — mit 68%
beim groBten Teil der Rehabilitanden keine signifikante Anderung abzubilden ist. Bei 31%
der Rehabilitanden gibt es eine bedeutsame Verbesserung und bei 1% eine
Verschlechterung. Bei der Einjahreskatamnese zeigen sich nahezu identische Werte.

Tabelle 37 Verdnderungen des Schmerzerlebens mit indirekter Veranderungsmessung zu
den Zeitpunkten t; und t,

verbessert gleich geblieben verschlechtert
LzzE?’ré%e der Reha-Malnahme; 31% 68% 1%
ts Jahreskatamnese; n=243 30% 67% 3%

5.3.3 Direkte Veranderungsmessung

Ein weiterer Zugang zum Rehabilitationserfolg ist die direkte Veranderungsmessung. Dabei
wird der Rehabilitand nach der Rehabilitationsmallnahme in einem Item direkt nach der
Veranderung durch die Intervention gefragt. Tabelle 38 zeigt, dass die Einschatzungen der
Rehabilitanden sehr positiv sind. 71% der Rehabilitanden geben direkt nach der
RehabilitationsmalRnahme an, dass sich ihre Schmerzen durch die Rehabilitation verbessert
haben, und 9% geben eine Verschlechterung an. Ein Jahr nach Abschluss der
Rehabilitationsmalinahme zeigt sich eine etwas schlechtere Verteilung. Nur noch 60% der
Rehabilitanden geben eine Verbesserung des Schmerzerlebens an und 8% eine
Verschlechterung. Im Vergleich zu t; geben zu t» mehr Rehabilitanden an, dass es durch die
Rehabilitation zu keiner Veranderung ihrer Schmerzen gekommen ist.
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Tabelle 38 Verdnderungen des Schmerzerlebens mit direkter Veranderungsmessung zu
den Zeitpunkten t; und t,

verbessert : : verschlechtert

(stark oder etwas) gleich geblieben (stark oder etwas)
ﬁ:iqdf der Reha-Malinahme; 71% 20% 9%
ts Jahreskatamnese; n=250 60% 31% 8%

5.3.4 Ubereinstimmung der verschiedenen MaRe der Zielerreichung

Die indirekte Veranderungsmessung kann gut mit der direkten Veranderungsmessung
verglichen werden. Beide Verfahren ermdglichen Aussagen darlber, bei welchen
Rehabilitanden sich das Schmerzerleben verbessert oder verschlechtert hat und bei welchen
Rehabilitanden es sich nicht (bedeutsam) veradndert hat. Der Vergleich der
Zielerreichungsskala mit den indirekten und direkten VeranderungsgroRen ist jedoch
problematisch. Die Zielerreichungsskala hat von ,Ziel nicht erreicht® bis ,Ziel erreicht® nur
eine Richtung, wahrend die direkt oder indirekt erhobene Veranderung sowohl in positive als
auch in negative Richtung laufen kann. Abbildung 15 veranschaulicht diesen
Zusammenhang. Der Aussage ,Ziel nicht erreicht* bei der Zielerreichungsskala kann bei der
direkten und indirekten Veranderungsmessung eine Verschlechterung, ein gleichgebliebenes
Schmerzerleben und sogar eine Verbesserung, die weit hinter den gesteckten Erwartungen
(also der Zielsetzung) zuriickgeblieben ist, entsprechen.

Zielerreichungsskala

Ziel Ziel
Ziel nicht erreicht teilweise .
erreicht erreicht
keine
Verschlechterung Veran- Verbesserung
derung

indirekte/direkte Veranderungsmessung

Abbildung 15 Gegeniiberstellung von direkter/indirekter
Verdanderungsmessung und Zielerreichungsskala
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Es ist aber mdglich zu testen, welche indirekt bzw. direkt erhobenen Veranderungswerte von
den Gruppen angegeben werden, die ihr Ziel Schmerzreduktion ,erreicht”, ,teilweise erreicht*
oder ,nicht erreicht® haben. Dazu wird fir die Messzeitpunkte Ende der Reha und
Einjahreskatamnese bei diesen drei Zielerreichungsgruppen betrachtet, welche Veranderung

im Schmerzerleben angegeben wird.

5.3.4.1 Zielerreichungsskala vs. indirekte Veranderungskenngrofe

Rehabilitanden, die zum Ende der Rehabilitation angeben, ihr Ziel Schmerzreduktion nicht
erreicht zu haben, weisen im Mittel eine Veranderung von etwa 0 bei der indirekten
Veranderungsmessung auf (vgl. Abbildung 16, linke Halfte). Die Nullpunkte beider
Messverfahren stimmen demnach Uberein. Rehabilitanden mit einer teilweisen®
Zielerreichung geben im Durchschnitt eine positive Veranderung von etwa einer
Standardabweichung an und Rehabilitanden mit einer vollstandigen Zielerreichung zeigen
eine Verbesserung um etwa zwei Standardabweichungen der Ausgangsmessung. Es zeigt
sich direkt nach der RehabilitationsmaRnahme also ein nahezu linearer Zusammenhang
beider Messverfahren.
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Mittelwert Veranderung Schmerzerleben

I ‘ T/
-0,5
n=61 n=147 n=64 n=35 n=84 n=72
Ziel nicht Ziel teilweise Ziel erreicht Ziel nicht Ziel teilweise Ziel erreicht
erreicht erreicht erreicht erreicht
t2 Reha-Ende t4 Einjahreskatamnese

Abbildung 16 Zielerreichungsskala im Vergleich zur indirekten Veradnderungsmessung
(Zeitpunkte t; und ts; Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall)

Zum Zeitpunkt der Einjahreskatamnese verandert sich dieser Zusammenhang etwas (vgl.
Abbildung 16, rechte Halfte). Die Mittelwerte der Gruppen ,Ziel nicht erreicht® und ,Ziel
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teilweise erreicht® bleiben in etwa auf gleicher Hohe. Die Rehabilitanden mit vollstandiger
Zielerreichung weisen zur Einjahreskatamnese aber im Mittel einen héheren Wert bei der
indirekten Veranderungsmessung auf — also eine deutlichere Verbesserung.

Es fallt auf, dass zum Messzeitpunkt t, das Konfidenzintervall der Gruppe ,Ziel teilweise
erreicht” kleiner ist als das Konfidenzintervall in den anderen Gruppen, obwohl gerade hier,
bei einer teilweisen Zielerreichung, eine groRe Heterogenitat der Angaben erwartet werden
kann. Dieser Effekt muss eher auf die hier groReren Fallzahlen als auf die groRere Einigkeit
innerhalb dieser Gruppe zurlickgeflihrt werden. Zum Zeitpunkt t. ist, bei einer geringeren
Gruppenbesetzung, das Konfidenzintervall der Gruppe ,Ziel teilweise erreicht” dann auch
gréRer. Uber beide Messzeitpunkte ist das Konfidenzintervall der Gruppe ,Ziel erreicht‘ am
grolten. Rehabilitanden, die angeben, ihr Ziel ,Schmerzreduktion® erreicht zu haben, geben
bei der indirekten Veranderungsmessung also — im Vergleich zu den anderen beiden
Gruppen — unterschiedlichere Werte an.

5.3.4.2 Zielerreichungsskala vs. direkte VeranderungskenngrofRe

Die Angaben der Zielerreichungskala lassen sich auf analoge Weise auch den Angaben der
direkten Veranderungsmessung gegenuberstellen (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 17 Zielerreichungsskala im Vergleich zur direkten Veranderungsmessung
(Zeitpunkte t; und ts; Mittelwert und 95%-Konfidenzintervall)
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Auch hier stimmen die Nullpunkte beider Verfahren Uberein. Die Angabe ,Ziel nicht erreicht"
entspricht zu beiden Messzeitpunkten im Mittel der Rehabilitanden der Angabe ,keine
Veranderung® (3. Kategorie der 5-stufigen Skala zur direkten Veranderungsmessung). Die
Gruppe mit einer ,teilweisen“ Zielerreichung liegt im Durchschnitt bei der vierten Kategorie
der 5-stufigen Skala zur direkten Verdnderungsmessung, dies entspricht dem Skalenpunkt
.etwas verbessert’. Die Gruppe mit einer vollstindigen Zielerreichung liegt im Mittel
zwischen den Skalenpunkten ,etwas verbessert* und ,stark verbessert®.

Ein Unterschied zur Gegenlberstellung von Zielerreichungsskala und indirekter
Veranderungsmessung ist, dass hier die eingezeichneten Linien etwas nach oben gebogen
sind (vgl. Abbildung 17), wahrend sie bei der indirekten Messung nach unten gebogen sind
(vgl. Abbildung 16). Dies bedeutet, dass sich die Gruppe ,Ziel teilweise erreicht” bei der
direkten Veranderungsmessung im Verhaltnis zu den beiden anderen Gruppen als starker
verbessert ansieht als bei der indirekten Veranderungsmessung. Bei der direkten
Veranderungsmessung liegen die Rehabilitanden mit einer ,teilweisen* Zielerreichung naher
an der Gruppe ,Ziel erreicht* als an der Gruppe ,Ziel nicht erreicht. Bei der indirekten
Veranderungsmessung liegen Rehabilitanden mit einer ,teilweisen® Zielerreichung dagegen
naher an der Gruppe ,Ziel nicht erreicht“. Die direkte Veranderungsmessung kommt im
mittleren Bereich der Zielerreichungsskala also zu einer positiveren Einschatzung der

Veranderung als die indirekte.

Die Rehabilitanden, die auf der Zielerreichungsskala eine vollstdndige oder teilweise
Zielerreichung angegeben haben, kénnen den Rehabilitanden gegenilibergestellt werden, die
bei der direkten Messung ,etwas“ oder ,stark“ gebesserte Schmerzen angeben. So
gegenlbergestellt kommen beide Verfahren zu vergleichbaren Werten. Zum Reha-Ende
(Messzeitpunkt t,) geben 71% der Rehabilitanden eine Verbesserung der Schmerzen an und
76% geben auf der Zielerreichungsskala an, dass sie ihr Ziel Schmerzreduktion zumindest
teilweise erreicht haben. Zum Zeitpunkt der Einjahreskatamnese sind die entsprechenden
Werte mit 60% (direkte Veranderungsmessung) und 62% (Zielerreichungsskala) noch
ahnlicher. Bei fallweiser Gegeniberstellung der n=290 Rehabilitanden, von denen sowohl
die Angaben der Zielerreichungsskala als auch die der direkten Veranderungsmessung zum
Reha-Ende vorliegen, bestatigt sich dieser Zusammenhang (vgl. Abbildung 18). Bei 91% der
Rehabilitanden kommen beide Verfahren zu vergleichbaren Ergebnissen. Bei 70% kommen
beide Verfahren (Ubereinstimmend zu der Einschatzung einer Verbesserung bzw.
Zielerreichung und bei 21% zur Einschatzung, dass keine Verbesserung (also
Verschlechterung oder gleich geblieben) der Schmerzen stattgefunden hat, bzw. dass das
Ziel Schmerzreduktion nicht erreicht wurde.
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Abbildung 18 Zusammenhang von Zielerreichungsskala und direkter
Veranderungsmessung (Angaben in %; Zeitpunkt t;; n=290)

5.3.4.3 Indirekte VeranderungskenngroRe vs. direkte VeranderungskenngroRe

Far den Vergleich der indirekten mit der direkten Veranderungsmessung werden die Anteile
an Rehabilitanden gegentibergestellt, die durch beide Verfahren als ,verbessert®, als ,gleich
geblieben“ und als ,verschlechtert” klassifiziert werden. Dabei werden bei der direkten
Veranderungsmessung jeweils die beiden Randkategorien zusammengezogen. Die
Kategorien ,stark gebessert* und ,etwas gebessert* werden zu ,verbessert*
zusammengezogen und die Kategorien ,etwas verschlechtert* und ,stark verschlechtert zu
.verschlechtert®. Bei der indirekten Verdnderungsmessung wird auf die inferentielle
Veranderungsgrole zurlickgegriffen, die auf Seite 66 in Gleichung 2 vorgestellt wurde und
die die Rehabilitanden ebenfalls in ,verbessert®, ,gleich geblieben und ,verschlechtert*
aufteilt.

Wie aus der Literatur bekannt kommt auch hier die direkte Veranderungsmessung zu
besseren Ergebnissen als die indirekte. Dies betrifft beide Messzeitpunkte gleichermalen.
Wahrend bei der direkten Veranderungsmessung 71% (tz), bzw. 61% (t1) der Rehabilitanden
eine Verbesserung angeben, sind dies bei der indirekten Veranderungsmessung nur 31%
(t2), bzw. 29% (t:). Damit wird mit der direkten Veranderungsmessung nicht einmal bei halb
so vielen Rehabilitanden eine Verbesserung festgestellt wie bei der indirekten. Dies bestatigt
Hypothese VII.

Die Korrelation beider Verfahren ist zu beiden Messzeitpunkten mit r=,430 (t.) bzw. r=,487
(ts) zwar hochsignifikant. Trotzdem bleibt mit 82% (t.) und 76% (ts) ein substanzieller Anteil

nicht-gemeinsamer Varianz.
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Tabelle 39 Vergleich indirekter mit direkter Verdanderungsmessung

verbessert gleich geblieben  verschlechtert
t, Ende der Reha- indirekte Messung 31% 68% 1%
MaRnahme; n=376 direkte Messung 71% 20% 9%
ts Einjahres- indirekte Messung 29% 68% 3%
katamnese; n=237 direkte Messung 61% 30% 8%

5.3.5 Einfliisse auf das Erreichen des Therapieziels Schmerzreduktion

An die Frage, wie sich das Schmerzerleben wahrend der Rehabilitationsmallnahme und im
Jahr danach verandert, schliet sich die Frage an, welche Einflisse es auf diese
Veranderung gibt. Lassen sich z.B. medizinische oder psychosoziale Faktoren identifizieren,
die die Veranderung des Schmerzerlebens beeinflussen?

Aus dem Bereich medizinischer Parameter wurden die Diagnose, das Schmerzerleben, die
Multimorbiditdt, der Funktionsstatus, der Allgemeine Gesundheitszustand und der
Schweregrad der Erkrankung einbezogen. Als Charakteristika der RehabilitationsmaRnahme
selbst wurden die Einrichtung und die Art der Malnahme Uberprift. Das Alter, das
Geschlecht und die Schicht der Rehabilitanden wurden als soziodemografische Merkmale
einbezogen. Als psychosoziale Merkmale wurden die SCL-90-R-Skalen Angstlichkeit,
Depressivitit und Somatisierung, die Skalen zu hemmenden und forderlichen
Selbstinstruktionen sowie die positiven und negativen rehabilitationsbezogenen Erwartungen
einbezogen. Auflierdem wurden einige Merkmale der Arbeitssituation der Rehabilitanden
einbezogen. Als Skalen kommen hier Mobbing, Arbeitsintensitdt sowie Entscheidungs- und
Kontrollspielraum zum Einsatz, weiterhin die Arbeitszufriedenheit und die Faktoren ,harte
kérperliche Arbeit* und ,sitzende Tatigkeit®.

Die metrisch skalierten Variablen wurden mit Korrelationen auf Zusammenhange mit der
Schmerzreduktion zu beiden Messzeitpunkten getestet. Die nominalskalierten Variablen
Diagnose, Einrichtung, Art der MaRnahme und Geschlecht wurden mit einfaktoriellen
Varianzanalysen untersucht. Die ordinalskalierte Variable Schicht wurde ebenfalls mit einer
Varianzanalyse untersucht, um an dieser Stelle nicht zu viele verschiedene Verfahren zum
Einsatz zu bringen und die Ergebnisse moglichst vergleichbar zu halten. Da diese Analysen
den Zweck haben, EinflussgréRen auf die Schmerzreduktion zu identifizieren, damit diese als
konfundierende Variablen bei spateren Analysen beriicksichtigt werden kénnen, kommt hier
keine o-Adjustierung zum Einsatz. Bestehende Einflisse sollen nicht Gbersehen werden. Als
bedeutsame EinflussgroRe wird jeder signifikante Effekt gewertet, der mindestens von
kleiner GréRenordnung ist; bei Korrelationen muss ein Koeffizient von r > ,300 erreicht

werden, bei Varianzanalysen muss ein n*>,010 erreicht werden.
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Tabelle 40
Zusammenhange von mindestens kleiner GréRenordnung sind fett dargestellt.

fasst die Ergebnisse der Berechnungen zusammen. Signifikante

Tabelle 40 EinflussgroBen auf die Schmerzreduktion zu den Messzeitpunkten Reha-Ende
und Einjahreskatamnese
Variable Schmerzreduktion zum Schmerzreduktion zur
Reha-Ende (t;) Einjahreskatamnese (t,)

Diagnose® n=385; df=5; F=2,746*; n*=,035 n=243; df=5; F=4,182***; *=,081
Schmerzerleben? n=385; r=,003 n=243; r=,072
Multimorbiditat® n=385; r=-,129* n=243; r=-,159*
Funktionsstatus® n=382; r=,060 n=241; r=-,017
Allgem. Gesundheitszustand® n=384; r=-,082 n=243; r=,046
Schweregrad der Erkrankung?® n=384; r=-,029 n=243; r=,034

Einrichtung® n=385; df=5; F=1,688; n2=,022
Art der MaBnahme® n=385; df=1; F=7,106"*; n’=,018
Alter? n=382; r=-,085
Geschlecht® n=385; df=1; F=1,128; n?>=,003

n=243; df=5; F=3,814**; n*=,074
n=243; df=1; F=3,901*; n*>=,016
n=241; r=-,160*
n=243; df=1; F=0,617; >=,003

Schicht® n=366; df=2; F=3,701; >=,020 n=233; df=2; F=6,006; n>=,050
Angstlichkeit® n=380; r=-,076 n=240; r=-,130*
Depressivitat? n=381; r=-,059 n=242; r=-,035
Somatisierung?® n=383; r=-,170*** n=242; r=-,176**
Hemmende Selbstinstruktionen® n=377; r=-,148** n=238; r=,134*
Forderliche Selbstinstruktionen® n=380; r=,109* n=239; r=,094
Positive Reha-Erwartungen?® n=369; r=,174*** n=230; r=,133*
Negative Reha-Erwartungen?® n=367; r=-,127* n=230; r=-,085
Mobbing® n=258; r=-,188** n=166; r=-,190*
Arbeitsintensitat® n=228; r=,071 n=149; r=-,036
Entscheidungs-/ Kontrollspielraum? n=265; r=,177** n=169; r=,093
Arbeitszufriedenheit® n=267; r=,098 n=170; r=,063
Faktor ,harte kdrperliche Arbeit“ n=257; r=-,084 n=162; r=,014
Faktor ,sitzende Tatigkeit* n=257; r=,089 n=162; r=,203**

*p<,050  **p<,010 0 ***p<,001
aZusammenhang mit Korrelation bestimmt; "Zusammenhang mit einfaktorieller Varianzanalyse bestimmt

Die Diagnose hat zu beiden Messzeitpunkten einen bedeutsamen Einfluss. Zum Ende der
Rehabilitation ist der Effekt von kleiner GréRenordnung, zur Einjahreskatamnese liegt ein
mittlerer Effekt vor. Die Einrichtungen unterscheiden sich zur Einjahreskatamnese in der
Schmerzreduktion mit einem mittleren Effekt. Die Art der Rehabilitationsmallnahme
(Anschlussheilbehandlung vs. Aligemeines Heilverfahren) hat zu beiden Zeitpunkten einen —
wenn auch kleinen — Effekt. Auch die Schicht der Rehabilitanden hat zu beiden
Messzeitpunkten einen Einfluss auf das Ausmal der Schmerzreduktion, wenn auch
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ebenfalls nur von kleiner GroRRe.

Die Korrelationen erreichen zwar haufig ein Signifikanzniveau von 5%, die maximale
Korrelation betragt jedoch nur r=,203, die gemeinsame Varianz damit nur 4% (0,2032=0,041),
ein interpretierbarer Effekt liegt in dieser GréRenordnung noch nicht vor.

Inhaltlich liegen folgende Zusammenhange vor (vgl. Tabelle 41):

== Art der MaBnahme: Rehabilitanden in einer Anschlussheilbehandlung erreichen zum
Reha-Ende und zur Einjahreskatamnese eine grofiere Reduktion ihrer Schmerzen.

= Schicht: Rehabilitanden aus der Oberschicht weisen zu beiden Messzeitpunkten die
deutlichste Schmerzreduktion aus, Rehabilitanden aus der Unterschicht die geringste.

== Diagnose: Rehabilitanden mit der ICD-9 Ziffer 722 ,Diskopathien® erreichen zum Reha-
Ende und zur Einjahreskatamnese die grofdte Reduktion ihrer Schmerzen, Rehabilitanden
mit der Diagnose ICD-9 720 ,Spondylitits” die geringste. Allerdings sind hier die Fallzahlen
mit n=8 (Reha-Ende) und n=6 (Einjahreskatamnese) sehr gering, so dass die geringe
Verbesserung, zur Einjahreskatamnese sogar geringfiigige Verschlechterung, nicht

Uberinterpretiert werden sollte.

== Einrichtung: Auch zwischen den Einrichtungen gibt es bedeutsame Unterschiede in der
Schmerzreduktion. Rehabilitanden aus Einrichtung B erreichen zu beiden
Messzeitpunkten  eine  deutliche  Schmerzreduktion von mehr als einer
Standardabweichung der  Pra-Messung (also des  Ausgangsniveaus des
Schmerzerlebens). Zur Einjahreskatamnese sind nur Rehabilitanden aus Einrichtung D
noch erfolgreicher in der Erreichung dieses Therapieziels. Besonders an dieser Stelle sei
allerdings noch einmal auf die Ausfihrungen oben verwiesen: Dies ist kein

Wirksamkeitsvergleich der Einrichtungen.
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Tabelle 41 Einfliisse auf Therapieziel Schmerzreduktion (Mittelwerte
Schmerzreduktion; Standardabweichung; Fallzahlen)
Schmerzreduktion Reha- Schmerzreduktion t4
Ende (t;) Einjahreskatamnese (t,)
Variable Kategorie n Mittel-  Stan- n Mittel-  Stan-
wert dard- wert dard-
abwei- abwei-
chung chung
Art der AHB 111 1.333 1.403 76 1.402 1.482
MaBnahme  aAHv 643 826  1.188 405 653  1.276
Schicht (SWI)  Unterschicht 136 ,675 1,270 83 ,627 1,255
Mittelschicht 472 ,875 1,667 300 ,685 1,310
Oberschicht 104 1,304 1,392 76 1,305 1,442
Diagnose ICD-9: nur 720 8 ,023 ,528 6 -,210 ,653
ICD-9: nur 721 142 ,705 1,025 85 ,297 ,904
ICD-9: nur 722 320 1,111 1,332 198 1,066 1,459
ICD-9: nur 723 62 ,794 1,218 39 ,707 1,326
ICD-9: nur 724 147 ,769 1,147 100 ,753 1,370
multiple Diagn. 75 ,811 1,267 53 ,620 1,178
Einrichtung A 151 ,650 1,073 113 ,526 1,183
B 106 1,288 1,189 66 1,256 1,488
C 262 ,764 1,152 157 ,495 1,116
D 42 ,998 1,454 31 1,294 1,493
E 81 ,943 1,348 50 ,950 1,488
F 112 1,123 1,380 64 ,987 1,495

54 THERAPEUTISCHE MARNAHMEN UND SCHMERZREDUKTION

5.4.1 Vergleich der Wirksamkeit verschiedener MaBnahmen-Cluster

Nach der Bildung und Charakterisierung der Cluster stellt sich die Frage, ob sich die Cluster
in ihrem Rehabilitationserfolg unterscheiden. Spielt es — fur das hier untersuchte Ziel
Schmerzreduktion — tiberhaupt eine Rolle, welches Muster von MaflRhahmen ein Rehabilitand
erhalt?

Es wurde oben schon gezeigt, dass die Rehabilitanden in den vier Clustern in vielen
Merkmalen kaum miteinander vergleichbar sind. Wenn diese unterschiedlich verteilten
Variablen auch einen Einfluss auf die Schmerzreduktion haben, missen sie in den folgenden
Auswertungen berlcksicht werden. Die Auswertungen in Abschnitt 5.3.5 haben gezeigt, dass
die Art der RehabilitationsmalRnahme (Anschlussheilbehandlung vs. Allgemeines
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Heilverfahren), die Diagnose, die Rehabilitationseinrichtung und die soziale Schicht der
Rehabilitanden einen Einfluss auf die Schmerzreduktion haben. Diese vier Variablen
verteilen sich auch unterschiedlich in den vier Malknahme-Clustern. Bei Bericksichtigung
dieser Kovariaten kann nun varianzanalytisch der Einfluss der Zugehorigkeit zu den
MafRnahmenclustern auf die Schmerzreduktion einerseits zum Reha-Ende (t;), andererseits
zur Einjahreskatamnese (1) Uberprift werden kann. Dabei ist die Clusterzugehérigkeit der
Faktor und die Schmerzreduktion die abhangige Variable. Mit einbezogen werden Art der
MaRnahme, Schicht, Diagnose und Einrichtung. Diese Kovarianten werden jeweils als
Haupteffekt und in Wechselwirkung mit der Clusterzugehdrigkeit in die Analyse gegeben.

Zum Ende der RehabilitationsmaRnahme (t;) unterscheidet sich die Schmerzreduktion der
Rehabilitanden aus den verschiedenen Clustern nicht signifikant (vgl. Abbildung 19 und

Tabelle 42). Allerdings liegt hier mit n?=,015 immerhin noch ein kleiner Effekt vor, der mit
einer grolReren Fallzahl eventuell abgesichert werden kénnte. Einen leichten Vorteil gibt es
zugunsten der Rehabilitanden des Clusters 3 ,passive Therapie®, insbesondere im
Gegensatz zu den Rehabilitanden des Clusters 1 ,psychosoziale Therapie®. Auch fir fast alle
einbezogenen Kovariaten gilt hier, dass ihr Einfluss nicht signifikant ist, aber trotzdem ein
kleiner Effekt vorliegt. Nur die Art der MalRnahme und die Schicht als Haupteffekte haben
keinen erkennbaren Einfluss auf die Schmerzreduktion zum Ende der MalRnahme.

VA: n.s. VA: df=44; F=2,11; p<=,001; Eta?=,334
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Abbildung 19 Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall der Schmerzreduktion zum Reha-Ende
und zur Einjahreskatamnese fiir die MaBnahmen-Cluster
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Ein Jahr nach Beendigung der RehabilitationsmaRnahme andert sich das Bild deutlich (vgl.
Abbildung 19 und Tabelle 42). Die Rehabilitanden des passiven Clusters — direkt nach Ende
der Reha noch Spitzenreiter — weisen nun das geringste Ausmall an Schmerzreduktion auf.
Den grofiten Erfolg zu diesem Zeitpunkten haben die Rehabilitanden des Clusters 4 ,viel

Therapie®. Es gibt hier also einen deutlichen Unterschied zwischen beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 42 Zusammenfassung Varianzanalysen zur Erkldrung der Schmerzreduktion durch
MaRnahmen-Cluster

. Schmerzreduktion

Schmerzreduktion Einjahreskatamnese (t4;
Reha-Ende (t;; n=359) n=230) ’

Modell df=47; F=1,34; n*=,168 df=44; F=2,11***; n>=,334
MafRnahmen-Cluster df=3; F=1,55; n?=,015 df=3; F=3,39%; n*=,052
Schicht df=2; F=1,09; n*=,007 df=2; F=1,44; n*=,015
Schicht * Mallnahmen-Cluster df=6; F=1,03; *>=,020 df=6; F=2,60%; n*=,078
Diagnose df=5; F=1,48; *>=,023 df=5; F=2,26; n>=,057
Diagnose * Malinahmen-Cluster df=13; F=0,96; n>=,039 df=11; F=1,09; n*>=,061
Einrichtung df=5; F=0,81; n?=,013 df=5; F=2,35%; 12=,060
Einrichtung * MalRnahmen-Cluster df=9; F=1,18; n>=,033 df=8; F=1,48; n>=,060
Art der Mainahme df=1; F=0,03; n?=,000 df=1; F=9,08**; n2=,047
Art der MaBnahme * MalRnahmen-Cluster df=3; F=1,40; *>=,013 df=3; F=3,68*; n?=,056

*p<,05 **ps<,01 *** ps,001
Effekte von mindestens kleiner Gré3enordnung sind gefettet

5.4.2 Vergleich erfolgreicher und nicht-erfolgreicher Rehabilitanden

In den vorangegangenen Auswertungen wurde die Schmerzreduktion in verschiedenen
MaRnahme-Clustern kontrolliert. Ausgehend von den Malnahmen wurde prospektiv
Uberpruft, in wie weit diese sich im Reha-Erfolg unterscheiden. Diese Betrachtungsweise
lasst sich auch umkehren: Welche Malnahmen haben jene Rehabilitanden in Anspruch
genommen, die sich durch eine besonders deutliche (oder auch eine besonders geringe)
Schmerzreduktion auszeichnen?

Dafur muss zunachst bestimmt werden, was erfolgreiche und was weniger erfolgreiche
Rehabilitanden sein sollen. Ein Ansatzpunkt ware das verwendete inferentielle
Veranderungsmaly, das angibt, welche Rehabilitanden sich statistisch bedeutsam verbessert
oder verschlechtert haben. Ein Blick auf die Verteilung des Malles zu den Zeitpunkten Reha-
Ende (t2) und Einjahreskatamnese (11) zeigt jedoch, dass die Unterscheidung verbessert vs.
verschlechtert bei dieser Veranderungsgrée hier nicht sinnvoll zur Bildung von
Extremgruppen verwendet werden kann (vgl. Tabelle 37). Mit dem inferentiellen
Veranderungsmaly bestimmt, haben sich zum Ende der Reha-Malinahme nur 4 von 385
Rehabilitanden (1%) und zur Einjahreskatemnese nur 7 von 243 Rehabilitanden (3%)
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statistisch bedeutsam verschlechtert. Das ist zwar inhaltlich erfreulich, fur einen
aussagekraftigen Vergleich mit den erfolgreichen Rehabilitanden (t.: n=120 bzw. 31%; t.:
n=72, bzw. 30%) eignet sich diese geringe Fallzahl jedoch nicht. Um zu einer ausreichenden
Gruppenbesetzung zu kommen, wurde daher — um den Preis einer moglichst klaren
Abgrenzung der beiden Gruppen — der Bereich der nicht-erfolgreichen Rehabilitanden
ausgedehnt. Als nicht-erfolgreich wurden zu t, die schlechtesten 31% und zu t, die
schlechtesten 30% definiert. Damit sind die Gruppen zu beiden Messzeitpunkten jetzt gleich
grol, allerdings nahern sie sich jetzt im Mittelwert der Schmerzreduktion an. Die
Unterschiede zwischen den erfolgreichen und nicht-erfolgreichen Rehabilitanden in der
Schmerzreduktion sind allerdings immer noch hochsignifikant: Wahrend die Erfolgreichen
zum Ende der Reha-Malnahme () eine mittlere Schmerzreduktion von 2,34 haben,
verschlechtern sich die Nicht-Erfolgreichen um -39 (T=-31,17; p<,001). Zur
Einjahreskatamnese (t;) verbessern sich die Erfolgreichen im Schnitt um 2,45, die Nicht-
Erfolgreichen verschlechtern sich um -,67 (T=-25,47; p<,001).

Die Berechnungen erfolgen mit zwei multivariaten Varianzanalysen, in der die
Gruppenzugehdrigkeit (erfolgreich vs. nicht-erfolgreich) die unabhangige Variable ist, und
der Therapieumfang in den verschiedenen Bereichen die abhangigen Variablen bildet. Als
Kovariaten mussen hier die Variablen bertcksichtigt werden, die sowohl einen Einfluss auf
die Inanspruchnahme verschiedener Mallnahmen als auch auf das Erreichen des
Therapieziels ,Schmerzreduktion® haben: Diagnose, Einrichtung, Schicht und Art der
MaRnahme (AHB vs. AHV). Um den Einfluss dieser Variablen aus der abhangigen Variable
der Varianzanalysen, also dem Umfang der therapeutischen Malknahmen, herauszurechnen,
wurden vor den Varianzanalysen Regressionsanalysen gerechnet. Die hierbei ermittelten
Residuen entsprechen den um die Kovariaten bereinigten Werte. Mit diesen Residuen
werden dann die Varianzanalysen gerechnet. Die absolute Hohe der Residuen ist dann zwar
nicht mehr inhaltlich interpretierbar, flr den Vergleich der beiden Gruppen eignen sich diese
bereinigten Werte aber besser als die unbereinigten Werte.

In Tabelle 43 sind die Regressionsanalysen zusammengefasst. Etwa die Halfte der Varianz
der vier Mallnahmenbereiche kann durch die EinflussgroRen erklart werden: von 46% bei
den psychologischen MaRnahmen bis 59% bei aktiven MalRnahmen.
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Tabelle 43 Regressionsanalysen zur Herausrechnung des Einflusses von Diagnose,
Einrichtung, Schicht und Art der MaBnahme auf die Anzahl der Therapien
(n=404)
Aktive Passive Edukative Psychologische
MaBnahmen MaBnahmen MaBBnahmen MaBRnahmen
Stand. Stand. Stand. Stand.
Beta T Beta T Beta T Beta T
Konstante 12,91*** 6,51*** 7,85*** 5,90***
Diagnose (Dummy _a a _ . a a
ICD-9 720) ,001 0,04 ,062 1,75
Diagnose (Dummy a a a a
ICD-9 721) ,047 0,85 ,017 0,32
Diagnose (Dummy a a ) ) a a
ICD-9 722) 078 1,27 001 0,20
Diagnose (Dummy a a ) o Eqs a a
ICD-9 723) - - ,002 0,05 112 2,51
Diagnose (Dummy a a a a
ICD-9 724) ,006 0,12 ,016 0,28
Einrichtung 667 1587  -381 831" 388  -859™*  -326  -6,86"
(Dummy A)
Einrichtung 629 14,02 -177 375"  -847 13,92  -377  -7,42%
(Dummy B)
Einrichtung 1,057 2147 330  6,15**  -1,008 19,05  -846 1565
(Dummy C)
Einrichtung 480 1247 -201  -4,83"*  -143 349  .238  -542*
(Dummy D)
Einrichtung 395 9,80  -248 577  -369  -873"  -041  -002"*
(Dummy E)
Schicht (Dummy a a
Oberschicht) ,027 0,63 -,055 -1,20 ,022 0,49 -
Schicht (Dummy a a
Mittelschicht) -,027 -0,66 -,072 -1,65 ,018 0,43 -
Art der MaRnahme ,030 0,83 ,055 1,42 ,065 1,71 ,087 2,09*
Varianzaufklarung o o o o
durch Modell 59% 55% 57% 46%

*p<,05 ** pg,01 *** pg,001
2nicht in die Regressionsanalyse einbezogen, da kein Einfluss auf Umfang der Malihahme

Den deutlich grofdten Einfluss hat in allen vier Therapiebereichen die Einrichtung (vgl.
Tabelle 43). Die Diagnose hat nur einen schwachen Effekt auf die edukativen MalRihahmen.
Die Art der MaRnahme hat einen ebenfalls schwachen Einfluss auf die psychologischen
MaRnahmen. Die Schicht hat in diesem multivariaten Modell keinen Einfluss auf den

Therapieumfang.

Die aus diesem Modell entstandenen Residuen der vier Therapiebereiche werden als
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abhangige Variablen in zwei multivariaten Varianzanalysen verwendet. Die Ergebnisse der
Varianzanalyse zum Zeitpunkt Reha-Ende (t;) werden in Abbildung 20 zusammengefasst. Es
gibt zwei schwache Effekte, die jedoch beide das Signifikanzniveau von 5% nicht erreichen.
Die bezlglich des Therapieziels Schmerzreduktion erfolgreicheren Rehabilitanden haben
tendenziell — aber bei diesen Fallzahlen nicht signifkant — an mehr aktiven und weniger
passiven MalRnahmen teilgenommen. Damit kann Hypothese 11X.1 nicht bestatigt werden.
Bei den edukativen und psychologischen Angeboten zeigen sich zum Reha-Ende keine
Effekte.

o N B O
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|

Mittelwert der Regressionsresiduen

nicht-
erfolgreich
erfolgreich
nicht-
erfolgreich
erfolgreich
nicht-
erfolgreich
erfolgreich
nicht-
erfolgreich
erfolgreich

F=2,35; Eta®>=,010 | F=2,90; Eta®>=,013 | F=,86; Eta®>=,004 | F=,00; Eta®=,000

aktiv passiv edukativ psychologisch

Abbildung 20 Vergleich des Therapieumfangs von erfolgreichen (n=113) und nicht-
erfolgreichen (n=113) Rehabilitanden nach der Reha-MaRnahme mit
multivariater Varianzanalyse (Mittelwerte der Regressionsresiduen und 95%-
Konfidenzintervall)

Ein Jahr nach der Reha-Mallnahme gibt es keine signifikanten Unterschiede in den
therapeutischen MaRnahmen (vgl. Abbildung 21). Auch in der Effektgrofle n? (Eta®) deutet
sich kein Zusammenhang an. Damit ist zwar Hypothese IXX.2 bestatigt, der mittelfristige
Erfolg hangt nicht mit dem Ausmal’ passiver Therapien zusammen, allerdings zeigen sich
hier Uberhaupt keine signifikanten Unterschiede im Umfang der Therapien. Hypothese 1XX.3
kann nicht bestatigt werden; Rehabilitanden, die hinsichtlich der Schmerzreduktion
besonders erfolgreich waren, zeichnen sich nicht durch ein groReres Maly an aktiven
Malnahmen aus.
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Abbildung 21 Vergleich des Therapieumfangs von erfolgreichen (n=68) und nicht-
erfolgreichen (n=68) Rehabilitanden zur Einjahreskatamnese mit multivariater

Varianzanalyse (Mittelwerte der Regressionsresiduen und 95%-
Konfidenzintervall)
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6 ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION

6.1 HINTERGRUND UND STUDIENPLANUNG

Uber die Effektivitat und Effizienz der Rehabilitation liegen inzwischen viele Erkenntnisse aus
umfassenden Studien vor. Die Wirksamkeit wird, auch von den Kostentragern, als gesichert
angesehen. Wenig ist aber Uber spezifische Wirkfaktoren bekannt. Gibt es bestimmte
MafRnahmen in der Rehabilitation, die besonders viel zum Reha-Erfolg beitragen? Oder gibt
es besonders erfolgreiche Kombinationen von Maflnahmen? Ausgehend von diesen
Fragestellungen ist, auf der Grundlage eines vorliegenden Datensatzes aus einem
Wirksamkeitsvergleich verschiedener rehabilitativer Angebotsformen, der Zusammenhang
von therapeutischen Mallnahmen und dem Erreichen des Therapieziels ,Schmerzreduktion®
untersucht worden.

Der Datensatz aus dem Wirksamkeitsvergleich (Blrger, Dietsche, Morfeld & Koch 2002a)
enthalt umfassende Angaben von Rehabilitanden, Reha-Medizinern und Hausarzten zu den
Messzeitpunkten ti: Beginn der Rehabilitation, t.: Ende der Rehabilitation, ts:
Halbjahreskatamnese und t4: Einjahreskatamnese. Prospektiv wurden zu diesen Zeitpunkten
Rehabilitanden und Arzte zu ihren Einschatzungen des krankheitsbezogenen,
psychosozialen und beruflichen Status' befragt. AuRerdem liegen, kodiert in der
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), Angaben Uber die MaRRnahmen vor, an
denen die Rehabilitanden im Laufe der Rehabilitation teilgenommen haben. Damit konnte
auf vielfaltige Informationen Uber die Eingangscharakteristika der Rehabilitanden, die
Zielsetzungen aus Arzt- und Rehabilitandensicht, die therapeutischen MalRnahmen und den
Reha-Erfolg zu verschiedenen Messzeitpunkten zuriickgegriffen werden. Die Daten von
insgesamt n=1176 Rehabilitanden wurden in sechs verschiedenen Reha-Einrichtungen
erhoben. In diese Re-Analyse wurden die n=845 Rehabilitanden eingeschlossen, die eine
oder mehrere Diagnosen aus dem Bereich der Dorsopathien haben und von denen alle
notwendigen Fragebdgen vorlagen.

Durch das Verwenden eines bestehendes Datensatzes lagen allerdings einige Variablen
nicht vor, die bei der Untersuchung gerade von Dorsopathie-Rehabilitanden von Bedeutung
gewesen waren. Dies ist zum Einen der Chronifizierungsgrad. Rehabilitanden mit einer
langeren Krankheitsgeschichte haben eine unginstigere Prognose, kénnen hier aber nicht
von den akuten Fallen unterschieden werden. Fir die Ergebnisse zum Zeitpunkt der
Einjahreskatamnese  waren  aullerdem  detailliertere  Informationen  Uber  die
Nachsorgemalinahmen und das Gesundheitsverhalten nach der Rehabilitation sinnvoll
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gewesen. Aulierdem wurden auch keine Krankheitsmodelle der Rehabilitanden erhoben, um
z.B. Uber Informationen Uber Vermeidungsverhalten zu erhalten.

SchlieBlich ergibt sich auch aus der summarischen Erfassung der KTL-Ziffern eine
Einschrankung in den Auswertungen, da keine Informationen (ber die zeitliche Staffelung
der einzelnen MalRnahmen vorliegen. So ist z.B. ein Zweck passiver Mallnahmen wie der
Ganzkdrperkaltetherapie, durch eine kurzfristige Schmerzreduktion aktive Therapien zum
Muskelaufbau zu erméglichen. Fir einen Effektivitdtsnachweis entsprechender Mallinahmen
mussten aber Daten darlber vorliegen, wann welche Malnahmen zur Anwendung
gekommen sind. Eine tageweise Dokumentation der KTL-Ziffern liegt hierfur in zu wenigen
Fallen vor. Bei weiter gehenden Analysen ware es sinnvoll, die KTL-Ziffern tageweise zu
erheben, um Muster im Zeitverlauf Gberprifen zu kénnen.

6.2 ERGEBNISSE

6.2.1 Schmerzreduktion als Therapieziel

In der Rehabilitation von Dorsopathie-Patienten ist Schmerzreduktion ein wesentliches Ziel
der MalRnahme. Bei den Reha-Medizinern ist Schmerzreduktion das meistgenannte Ziel; bei
87% der 845 Falle wird dieses Ziel gesetzt. Die Rehabilitanden selber setzen sich nur in
etwas mehr als der Halfte der Falle das Therapieziel Schmerzreduktion (55%). Die
meistgenannten Ziele der Rehabilitanden sind Verbesserung der Wirbelsdulenbeweglichkeit
und — bei Rehabilitanden mit einem BMI von mindestens 30 — Gewichtsreduktion (beide
90%).

Sowohl Rehabilitanden als auch Reha-Mediziner nennen die meisten Ziele im somatischen
Bereich. Die Rehabilitanden setzen hier 58% und die Reha-Mediziner 33% der mdglichen
Ziele. Wie im somatischen Bereich setzen die Rehabilitanden auch im funktionalen, im
psychosozialen und im edukativen Bereich mehr Ziele als die Reha-Mediziner. Von den 31
Zielen, die beiden Gruppen vorgegeben wurden, nennen die Rehabilitanden im Durchschnitt
10,70 (35%) und die Reha-Mediziner 8,61 (28%) Ziele. Die Rehabilitanden nennen also Uber
alle Bereiche signifikant mehr Ziele als die Reha-Mediziner (t-Test fir abhangige
Stichproben: T=10,59; df=844; p<,001). Auch fallbezogen besteht kein Zusammenhang
zwischen der Anzahl der von Rehabilitand und Reha-Mediziner gesetzten Ziele. Dies zeigt
sich in der Korrelation der Anzahl der Zielsetzungen von Rehabilitand und Reha-Mediziner.
Diese ist mit r=,05 unbedeutend und nicht signifikant. Bei den Fallen, bei denen die
Rehabilitanden sich selber viele Ziele setzen, kann also nicht davon ausgegangen werden,
dass die Reha-Mediziner ebenfalls viele Ziele setzen und vice versa.

125



Zusammenfassende Diskussion

Im  Vergleich der sozialmedizinischen Zielsetzungen ,Erhalt der beruflichen
Leistungsfahigkeit* und ,Verbesserung der beruflichen Leistungsfahigkeit“ deutet sich an,
dass sich die Rehabilitanden nicht nur mehr Ziele setzen sondern auch ehrgeizigere. Die
Rehabilitanden, bei denen die Reha-Mediziner den Erhalt der Leistungsfahigkeit anstreben,
wollen selber in 56% der Félle die Leistungsfahigkeit verbessern. Bei den Rehabilitanden,
die sich das Ziel ,Verbesserung der beruflichen Leistungsfahigkeit* gesetzt haben, teilen nur
in 18% der Falle die Reha-Mediziner dieses Ziel, wahrend sie in 60% der Falle
zurtickhaltender den Erhalt der Leistungsfahigkeit anstreben.

Bezogen auf die einzelnen Ziele ist das Ausmal der Ubereinstimmung von Rehabilitand und
Reha-Mediziner sehr unterschiedlich. Die geringste Ubereinstimmung zwischen Rehabilitand
und Reha-Mediziner gibt es beim Therapieziel ,Korrektur einer Fehlhaltung®. Einig sind sich
die beiden Gruppen hier nur bei 44% der Falle, also bei weniger als der Halfte. Dabei wurde
in 9% der Falle das Ziel Ubereinstimmend genannt und in 35% der Falle Ubereinstimmend
nicht genannt. Die grofte Ubereinstimmung gibt es bei den sozialen Therapiezielen: Klarung
von Schwierigkeiten bzgl. Ehe/Partnerschaft (91%), Verbesserung der sozialen Kontakte
(90%) und Klarung von Schwierigkeiten bzgl. Familie (89%). Hier ist die grole
Ubereinstimmung aber fast ausschlieBlich auf die Ubereinstimmende Nicht-Nennung des
Ziels zurlUckzufihren. Schmerzreduktion als Therapieziel wird in 59% der Falle von
Rehabilitand und Reha-Mediziner Ubereinstimmend definiert. In 51% der Falle setzen beide

dieses Ziel, in 8% keiner von beiden.

Insgesamt deutet die geringe Ubereinstimmung in den gesetzten Therapiezielen darauf hin,
dass es zu Beginn der Reha-MalRnahme keine umfassende Abstimmung realistischer und
sinnvoller Therapieziele zwischen Rehabilitand und Reha-Mediziner gibt.

Die vier Gruppen, die sich aus der Zielsetzung ,Schmerzreduktion® (Ziel gesetzt oder nicht)
von Rehabilitand und Reha-Mediziner ergeben, wurden auf Unterschiede gepruft: Wodurch
zeichnen sich Rehabilitanden aus, die sich selbst — in Ubereinstimmung mit dem Reha-
Mediziner — Schmerzreduktion als Therapieziel gesetzt haben? Die Rehabilitanden, bei
denen Ubereinstimmend das Ziel Schmerzreduktion gesetzt wurde, weisen die grofte
Schmerzproblematik auf. Hinsichtlich psychosozialer Variablen ist kein Unterschied
erkennbar; weder hinsichtlich der SCL-90-R-Skalen Depressivitat, Angstlichkeit und
Somatisierung noch hinsichtlich schmerzbezogener Selbstinstruktionen zeigen sich
Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Zielsetzung ,Schmerzreduktion“ hangt auch mit der Anzahl der Sitzungen zusammen, an
denen die Rehabilitanden in verschiedenen Bereichen teilnehmen. Rehabilitanden, bei
denen der Reha-Mediziner Schmerzreduktion als Therapieziel gesetzt hat, nehmen an mehr
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aktiven und passiven MalRnahmen teil. Dabei spielt die Zielsetzung des Rehabilitanden keine
Rolle, nur die Zielsetzung des Reha-Mediziners hat einen Einfluss auf das Ausmaf} der
therapeutischen MaRnahmen. Dieser Effekt bleibt auch bestehen, wenn Alter, Multimorbiditat
und Schmerzerleben, die sich zwischen den Gruppen unterschiedlich verteilen, als
Kovariaten in die Varianzanalysen einbezogen werden. Vor dem Hintergrund der
Notwendigkeit der aktiven Mitwirkung und Mitverantwortlichkeit des Rehabilitanden in der
Reha-Mallnahme erscheint dies bedenklich. Wenn die therapeutischen Malknhahmen zwar
mit den Zielsetzungen des Reha-Mediziners, aber nicht mit denen des Rehabilitanden
zusammenhangen, besteht die Gefahr, dass der Rehabilitand keinen Zusammenhang
zwischen seiner Wahrnehmung der Erkrankung und den therapeutischen MalRnahmen sieht.
Dies konnte zu einer skeptischen Einstellung der Rehabilitation gegenuiber fihren und
kénnte es auch erschweren, den Rehabilitanden zu einer Ubernahme von gelernten
Ubungen in seinen Alltag zu motivieren. Eine bessere Abstimmung der Reha-Ziele zwischen
Reha-Mediziner und Rehabilitand kénnte dem Rehabilitanden den Zusammenhang von
therapeutischen Leistungen und seiner Erkrankung transparenter machen.

Die weiteren Berechnungen wurden mit dem Rehabilitandenkollektiv durchgefuhrt, bei denen
Reha-Mediziner und Rehabilitatand das Therapieziel Schmerzreduktion Ubereinstimmend
gewahlt haben. Bei dieser Gruppe kann mehr als in den anderen Gruppen davon
ausgegangen werden, dass MalRnahmen, die vom Reha-Mediziner zur Schmerzreduktion
eingeleitet werden, auch im selbst wahrgenommenen Interesse des Rehabilitanden sind und
weniger Compliance-Probleme entstehen. Wenn nur der Rehabilitand Schmerzreduktion
anstrebt und dies fir den Reha-Mediziner kein Ziel darstellt, wird sich die Zielsetzung des
Rehabilitanden auch nicht in der Verordnung der Therapien niederschlagen. Wenn auf der
anderen Seite der Reha-Mediziner Schmerzreduktion als Therapieziel setzt und der
Rehabilitand nicht, ist davon auszugehen, dass der Rehabilitand nicht im Sinne des Ziels
mitarbeiten wird.

6.2.2 Therapeutische MaBnahmen

Alle Rehabilitanden, die sich in Ubereinstimmung mit dem Reha-Mediziner das Therapieziel
Schmerzreduktion gesetzt haben, haben an MaRnahmen des aktiven Bereichs
teilgenommen. V.a. bei Krankengymnastik sowie Sport- und Bewegungstherapie sind die
Teilnahmequoten mit 98% bzw. 89% und die durchschnittliche Anzahl Sitzungen pro Reha-
Maflnahme mit 24,23 bzw. 21,14 hoch.

An Mallnahmen des passiven Bereichs haben 425 von 427 Rehabilitanden mit dem
Therapieziel Schmerzreduktion teilgenommen. Hierbei haben 97% an Malnahmen der
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Thermo-, Hydro- und Balneotherapie teilgenommen, im Mittel haben die Rehabilitanden
dabei im Verlauf der Reha-Malknahme an 20,65 Sitzungen teilgenommen. Etwa je drei
Viertel der Rehabilitanden haben an MaRnahmen der Elektrotherapie (12,38 Sitzungen pro
Reha-Maflinahme) und an Massagen (8,81 Sitzungen) teilgenommen.

92% der Rehabilitanden nehmen im Verlaufe ihrer Reha-Mallhahme an edukativen
MaRnahmen teil. Dabei nehmen 89% der Rehabilitanden an Informationen,
MotivationsmaRRnahmen und Schulungen teil und nur 24% an Sozial- und Berufsberatung.

Gut die Halfte der Rehabilitanden (55%) nimmt psychologische MalRnahmen in Anspruch.
Dies sind fast ausschliellich therapeutische Leistungen aus dem Bereich der klinischen
Psychologie. 55% der Rehabilitanden erhalten entsprechende Mallinhahmen mit im Mittel 8,18
Sitzungen im Verlauf der Reha-MalRnahme. Zusatzlich erhalt 1% der Rehabilitanden (n=6)
psychotherapeutische MaRnhahmen im engeren Sinne, hier finden im Mittel 3,17 Sitzungen
wahrend der Reha-Malinahme statt, also etwa eine Sitzung pro Woche.

Insgesamt wird die Reha-Malnahme deutlich von aktiven und passiven Malinahmen
bestimmt. Krankengymnastik, Sport- und Bewegungstherapie sowie Malnahmen der
Thermo-, Hydro- und Balneotherapie bilden den Groliteil erbrachter Leistungen im Rahmen
der orthopadischen Rehabitation bei Dorsopathie-Patienten. Hierin unterscheiden sich die
Rehabilitanden mit dem Therapieziel Schmerzreduktion nicht von den Dorsopathie-
Rehabilitanden insgesamt. Auch bei diesen domieren aktive und passive MalRnahmen das
Reha-Geschehen deutlich.

Die Teilnahme (teilgenommen: ja oder nein) an edukativen und psychologischen
MaRnahmen kann durch verschiedene EinflussgroRen zumindest teilweise vorhergesagt
werden. Fir die Teilnahme an aktiven und passiven Malnahmen kbénnen keine
vergleichbaren Auswertungen durchgefiihrt werden, da die Teilnahmequote bei diesen
MafRnahme-Bereichen bei 100% liegt. Berichtet werden nur signifikante Zusammenhange
von mindestens kleiner EffektgrofRe (bestimmt als 12 in univariaten Varianzanalysen). Die
Teilnahme sowohl an edukativen als auch an psychologischen Malknahmen unterscheidet
sich v.a. in den verschiedenen Einrichtungen. Die Teilnahmequoten bei edukativen
Malnahmen bewegt sich zwischen den Einrichtungen von 87% bis 100% der
Rehabilitanden. Bei psychologischen Maflinahmen ist der Unterschied zwischen den
Einrichtungen deutlich gréRer. In einer Einrichtung nehmen 20% der Rehabilitanden an
psychologischen MafRnahmen teil, in einer anderen 95%. Die Einrichtungen setzen hier
offenbar verschiedene Konzepte um, edukative und psychologische Malinahmen haben
einen unterschiedlichen Stellenwert im therapeutischen Gesamtkonzept. Auf die Teilnahme
an psychologischen MaRnahmen haben auch das Geschlecht, die Diagnose und die soziale
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Schicht der Rehabilitanden einen Einfluss. Frauen nehmen mit 70% deutlich haufiger an
psychologischen MalRnahmen teil als Manner mit 44%. Diese Differenz wird auch unter
Berucksichtigung der héheren psychischen Belastung, die von den Frauen berichtet wird, nur
minimal geringer. Anhand der vorliegenden Daten kann allerdings nicht entschieden werden,
ob diese unterschiedliche Inanspruchnahme auf eine unterschiedliche Akzeptanz, eine
unterschiedliche Nachfrage oder eine unterschiedliche Zuweisung zu psychologischen

Malnahmen zurtick geht.

Rehabilitanden mit degenerativen Erkrankungen der Wirbelkérper nehmen mit 33% seltener
an psychologischen MafRhahmen teil als Rehabilitanden mit anderen Dorsopathie-Diagnosen
(58% bis 64%). SchlieBlich nehmen Rehabilitanden aus der Oberschicht (76%) haufiger
psychologische Malnahmen in Anspruch als Rehabilitanden aus Mittel- (52%) oder
Unterschicht (50%). Hier kann vermutet werden, dass Rehabilitanden aus der Oberschicht,
d.h. mit einer durchschnittlich héheren Schulbildung, psychologische Malnahmen eher

akzeptieren.

Neben Einflissen auf die Teilnahme an verschiedenen Mallnahmen kdnnen auch Einflisse
auf den Umfang der Mallnhahmen bestimmt werden. Hierbei werden flr die einzelnen
MaRnahmebereiche nur die Rehabilitanden einbezogen, die die entsprechenden
Malnahmen erhalten haben. Eine grundlegende Schwierigkeit dieser Auswertungen entsteht
dadurch, dass — um die Angaben sinnvoll mit den Outcomes in Verbindung bringen zu
kénnen — nicht die verordneten, sondern die in Anspruch genommenen Malinahmen
ausgewertet werden. Das bringt hier das Problem mit sich, dass bei identifizierten Einflissen
nicht bestimmt werden kann, in wie weit dieser Einfluss lUber den Arzt wirksam wird und in
wie weit das Verhalten oder die Einstellungen des Rehabilitanden flir die Inanspruchnahme
malfgeblich sind. So ware es inhaltlich z.B. ein Unterschied, ob Frauen an mehr
psychologischen Malnahmen teilnehmen, weil die Reha-Mediziner bei Frauen einen
groleren Gewinn durch die MaRRnahme erwarten und entsprechend mehr MaRnahmen
verordnen oder ob eine Selbstselektion stattfindet und Manner sich den — eigentlich in
gleichem Umfang verordneten — psychologischen MaRnhahmen entziehen. Die Interpretation
gefundener Zusammenhange wird also dadurch erschwert, dass hier nicht zwischen den
verordneten und den in Anspruch genommen Maflinahmen unterschieden werden kann. Fir
den Zweck dieser Auswertungen ist dies allerdings nicht entscheidend, da keine Aussagen
Uber die differenzielle Inanspruchnahme verschiedener MalRnahmen getroffen, sondern
Einflussgroflen auf die Teilnahme an therapeutischen MaRnahmen identifiziert werden
sollen, die bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Malihahmen und dem
Reha-Outcome  bericksichigt werden.  Fur  Auswertungen zur differenziellen
Inanspruchnahme mussten die getesteten Variablen auRerdem multivariat in die Analysen
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einbezogen werden, was fur die ldentifizierung von konfundierenden Variablen zunachst
nicht notig ist. Diese Einschrdnkungen bedeuten aber, dass die identifizierten
Zusammenhange entsprechend vorsichtig zu interpretieren sind.

Bei allen vier Malinahme-Bereichen — aktive, passive, edukative und psychologische
MalBnahmen — gibt es einen starken Einfluss der Einrichtungen. Wie schon bei den
Teilnahmequoten werden auch hier unterschiedliche Konzepte der Einrichtungen deutlich.
Rehabilitanden in Einrichtung C erhalten den geringsten Umfang an aktiven, edukativen und
psychologischen Malinahmen, Rehabilitanden in Einrichtung F den groften. Der Umfang
passiver MalRnahmen ist in Einrichtung C am groften und in Einrichtung A am geringsten.

Die Art der Reha-MafRRnahme (AHV vs. AHB/AR) hat ebenfalls auf den Umfang aller vier
therapeutischen Bereiche einen Einfluss, aber nur mit geringen Effekten. Rehabilitanden in
einem Allgemeinen Heilverfahren erhalten mehr aktive, edukative und psychologische,
jedoch weniger passive Mallnahmen. Dies koénnte darauf zurickgefiihrt werden, dass bei
den akuteren AHB-Fallen zun&chst mit passiven Ma3nahmen Schmerzerleichterung erreicht
werden soll und erst im spateren Verlauf eine starkere Betonung von aktiven MalRnahmen
stattfindet. Zur Klarung dieser Vermutung mussten die KTL-Ziffern allerdings tageweise oder

zumindest wochenweise vorliegen.

Das Geschlecht der Rehabilitanden hat einen Einfluss auf den Umfang aktiver, passiver und
edukativer Malnahmen. Frauen nehmen an mehr aktivierenden und edukativen Maflinahmen
teil, Manner an mehr passiven Ma3nahmen. Die Effekte sind hier jedoch klein.

Die Schicht hat ebenfalls einen Einfluss auf dem Umfang aktiver, passiver und edukativer
MalRnahmen. Rehabilitanden aus der Oberschicht nehmen an mehr aktiven und edukativen
MalBnahmen teil und an weniger passiven. Dies konnte an einem besseren Verstandnis
eines aktivierenden Therapiekonzeptes durch die Rehabilitanden mit einer hoheren
Schulbildung liegen. Wie oben ausgefiihrt ist eine Interpretation allerdings nur sehr
eingeschrankt maglich, da nicht bekannt ist, ob dieser Unterschied im Therapieumfang eher
auf die  Zuweisung durch den Reha-Mediziner oder eher auf die
Inanspruchnahmebereitschaft des Rehabilitanden zuriickzuflihren ist.

Auf den Umfang passiver und edukativer Ma3nahmen hat auch die Diagnose einen Einfluss.
Rehabilitanden mit degenerativen Erkrankungen der Wirbelkérper erhalten die meisten
passiven und die wenigsten edukativen MalRnahmen.

SchlieBlich hat noch die Multimorbiditdt einen Einfluss auf den Umfang passiver
MalBnahmen. Je groRer das Ausmall der Multimorbiditdt, an desto mehr passiven
Maflnahmen nehmen die Rehabilitanden teil.
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Insgesamt ist festzuhalten, dass es wenig Einflisse auf Teilnahme und Umfang
therapeutischer Leistungen in der orthopadischen Rehabilitation gibt. Ein Zusammenhang
konnte nur bei Diagnose, Multimorbiditat, Einrichtung, Art der MaRlnahme, Geschlecht und
Schicht nachgewiesen werden. Weder flir psychosoziale Merkmale wie z.B. Depressivitat,
Somatisierung, Angstlichkeit, Reha-Erwartungen und schmerzbezogene Selbstinstruktionen
noch fir berufsbezogene Skalen, wie z.B. Mobbing, Entscheidungs-/Kontrollspielraum,
Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbedingungen konnten Zusammenhange hergestellt werden.
Es kann also auch nicht davon ausgegangen werden, dass Rehabilitanden mit einer
ausgepragten beruflichen oder psychologischen Problematik verstarkt edukativen und
psychologischen Malnahmen zugefihrt werden. Das therapeutische Programm einer
orthopadischen Rehabilitationsmalinahme scheint weitgehend standardisiert abzulaufen.
Dabei muss aber noch einmal darauf hingewiesen werden, dass hier nur Daten Uber
Teilnahme und Umfang der MaRRnahmen ausgewertet wurden. Uber die genauen Inhalte und
die Ausgestaltung der Sitzungen liegen keine Daten vor. Inwieweit die einzelnen
Therapeuten die Gestaltung der Sitzungen an der Problematik eines einzelnen
Rehabilitanden ausrichten, kann mit den vorliegenden Daten nicht entschieden werden.

Aus den MalRRnahmen in den unterschiedlichen Bereichen konnten vier homogene
MaRnahmen-Cluster gebildet werden, die verschiedene Therapie-Muster darstellen.
Rehabilitanden des Clusters ,psychosoziale Therapie“ (23% der gruppierten Falle) haben
v.a. viele MalBnahmen aus dem edukativen und psychologischen Bereich erhalten.
MaRnahmen aus dem aktiven Bereich sind hier etwa durchschnittlich oft, MaRnahmen aus
dem passiven Bereich unterdurchschnittlich oft zur Anwendung gekommen. Rehabilitanden
aus dem Cluster ,wenig Therapie“ (32%) zeichnen sich durch einen unterdurchschnittlichen
Umfang von MalRnahmen aller vier Bereiche aus. Im Cluster ,passive Therapie“ (34%) haben
die Rehabilitanden Uberdurchschnittlich viel passive MalRnahmen erhalten und wenig aktive,
edukative und psychologische MaRnahmen. Dieses Muster ist also etwa komplementar zu
dem Muster des Clusters ,psychosoziale Therapie“. Das vierte Cluster ,viel Therapie® (11%)
wird durch Rehabilitanden gebildet, die in allen vier Bereichen Uberdurchschnittlich viel
Therapie erhalten haben, im Bereich passiver Malnahmen allerdings relativ am wenigsten.
Dieses Therapiemuster, welches sich etwa komplementar zum Cluster ,wenig Therapie®

darstellt, kommt einer intensiven, aktivierenden und interdisziplindren Therapie am nachsten.

Die so gebildeten Cluster sind deutlich mit den Einrichtungen konfundiert, insbesondere die
Rehabilitanden der Cluster ,passive Therapie® und ,viel Therapie“ entstammen zu grof3en
Teilen jeweils einer Einrichtung. Damit stellt sich die Frage, in wie weit die in diesen
Auswertungen gebildeten Cluster stichprobenabhangig sind. Es ware in weiteren
Untersuchungen in anderen Einrichtungen zu Gberprufen, in wie weit sich die Clusterstruktur
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bestatigt.

Die Rehabilitanden des Clusters ,psychosoziale Therapie“ zeichnen sich v.a. durch einen
geringen Schweregrad der Erkrankung und eine geringe Multimorbitat aus. Bei den anderen
getesteten medizinischen, soziodemografischen, psychosozialen und beruflichen Merkmalen
liegen sie im mittleren Bereich. Die Verteilung des Geschlechts entspricht in diesem Cluster
in etwa der der gesamten Stichprobe. Es zeigt sich hier also kein groRerer Frauenanteil.

Rehabilitanden des Clusters ,wenig Therapie“ unterscheiden sich von den anderen Clustern
durch den mit 30% hoéheren AHB/AR-Anteil — in den anderen Clustern liegt dieser Anteil bei
4-11%.

Rehabilitanden des Clusters ,passive Therapie® weisen das grote Ausmall an
Multimorbiditat auf. Anderseits haben sie im Durchschnitt die groRte Funktionskapazitat. Der
Anteil an Diskopathien ist hier mit 35% (sonst 43-53%) besonders gering. Der Frauenanteil
ist mit 31% am geringsten. Aullerdem geben die Rehabilitanden dieses Clusters das
geringste Ausmall an Depressivitat an. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass von den Frauen
ein groReres Mals an Depressivitat berichtet wird und daher die niedrige Depressivitat in

diesem Cluster mit dem geringeren Frauenanteil zusammenhangt.

Den schlechtesten Allgemeinen Gesundheitszustand weisen die Rehabilitanden des Clusters
,viel Therapie“ auf. Der Frauenanteil ist hier mit 59% am hdéchsten. Aulierdem kommen die
Rehabilitanden dieses Clusters mit 40% zu einem deutlich hdheren Anteil aus der
Oberschicht als in den anderen Cluster mit 5-17%. Schlie3lich haben die Rehabilitanden hier
im Mittel die geringsten Auspragungen auf dem Faktor ,harte kérperliche Arbeit‘ und die
hochsten auf dem Faktor ,sitzende Tatigkeit“. Auch hier ist die Konfundierung verschiedener
Iltems zu bericksichtigen. Rehabilitanden des Clusters ,passive Therapie“ stammen zum
grolten Teil aus der Einrichtung F, die den groRten Anteil an Rehabilitanden aus der
Oberschicht hat; diese Rehabilitanden aus der Oberschicht haben dann fast zwangslaufig
eher sitzende als kdrperlich harte Arbeit.

Unter Einbezug der Variablen, bei denen es Unterschiede zwischen den Clustern gibt, kann
mit einer Diskriminanzanalyse nun umgekehrt kontrolliert werden, in wie weit sich die
Clusterzugehdrigkeit erklaren lasst. Die Variablen hierfur sind Einrichtung, Diagnose,
Multimorbiditat, Allgemeiner Gesundheitszustand, Funktionskapazitat, Art der MalRnahme,
Geschlecht, Schicht, Depressivitdt und die beruflichen Risikofaktoren ,harte kdrperliche
Arbeit und ,sitzende Tatigkeit“. Zum Einen kann so kontrolliert werden, wie gut sich die
Clusterzugehorigkeit durch Rehabilitandenmerkmale erklaren Iasst. Zum Anderen kann — bei
multivariater Berechnung, d.h. gleichzeitigem Einbezug aller relevanter Variablen — getestet
werden, welche Variablen wichtig fir die Erklarung der Clusterzugehérigkeit und welche von
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geringerer Bedeutung sind. Durch die Diskriminanzanalyse kénnen insgesamt 74% der Falle
korrekt klassifiziert werden. Verglichen mit der a-priori-Wahrscheinlichkeit der Zuordnung
eines Falles zu einem Cluster — berechnet aus den Fallzahlen der Gruppen — wird die
Wahrscheinlichkeit der Zuordnung in allen vier Clustern deutlich gesteigert. In das Cluster
.psychosoziale Therapie” kénnen 71% der Falle korrekt klassifiziert werden (statt 24%
zufallig richtig zugeordneter). In das Cluster ,wenig Therapie® werden aufgrund der
Diskriminanzanalyse 44% der Falle korrekt zugeordnet (statt 29%), in das Cluster ,passive
Therapie“ 93% (statt 37%) und in das Cluster ,viel Therapie® ebenfalls 93% (statt 10%). Die
einbezogenen Merkmale lassen also eine deutlich verbesserte Zuordnung der Falle zu den
Clustern zu. Es bleibt allerdings auch ein nicht unerheblicher Anteil an nicht korrekt
zugeordneten Fallen, insbesondere beim Cluster ,wenig Therapie“. Diesem Cluster lassen
sich mit den einbezogenen Variablen weniger als die Halfte der Falle korrekt zuordnen. Das
bedeutet, dass sich die Teilnahme an diesem Therapiemuster, welches in allen
Einrichtungen vorliegt, nur zu geringen Anteilen durch Rehabilitandenmerkmale erklart.
Gerade das Therapiemuster ,wenig Therapie“ scheint also zu weiten Teilen auch ein
Standardprogramm zu sein.

Die Variable, die den grofiten Anteil bei der Zuordnung der Falle zu den Therapiemustern
hat, ist die Einrichtung. Die Rehabilitationseinrichtung, in der ein Rehabilitand seine
MaRnahme wahrnimmt, bestimmt weitgehend, zu welchem Cluster er gehért. Die
verschiedenen — impliziten oder festgeschriebenen — Rehabilitationskonzepte bestimmen
weit mehr als die Charakteristika der Rehabilitanden, welches Therapiemuster ein
Rehabilitand erhalt. Erst an zweiter Stelle kommt die Diagnose. Aber auch diese hat noch
einen deutlichen Einfluss auf die Zuordnung der Rehabilitanden zu den Clustern. Danach
folgen der Faktor ,harte korperliche Arbeit“ und die Art der Malinahme, allerdings schon mit
deutlich geringerer Bedeutung.

6.2.3 Erreichung des Therapieziels ,,Schmerzreduktion*

Mit den Auswertungen zur Erreichung des Therapieziels Schmerzreduktion sollte zum Einen
inhaltlich Uberprift werden, in wie weit die Rehabilitanden, die dieses Ziel in
Ubereinstimmung mit dem Rehabilitationsmediziner gesetzt haben, ihr Ziel im Laufe der
RehabilitationsmalRnahme und ein Jahr nach Abschluss der MalRnahme erreichen. Zum
Anderen sollten verschiedene Methoden der Veranderungsmessung gegenubergestellt

werden.

Bei allen drei verwendeten Arten der Veradnderungsmessung — direkte und indirekte
Veranderungsmessung sowie eine Zielerreichungsskala — zeigt sich eine deutliche
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Schmerzreduktion.

Bei der Veranderungsmessung mit der Zielerreichungsskala geben 23% der Rehabilitanden
an, dass sie ihr Ziel Schmerzreduktion erreicht haben und 53%, dass sie das Ziel teilweise
erreicht haben. 24% der Rehabilitanden geben an, das Ziel Schmerzreduktion nicht erreicht
zu haben, also etwa ein Viertel. Zur Einjahreskatamnese sinken die Anteile vollstadndiger und
teilweiser Zielerreichung auf 18 bzw. 44%. 38% der Rehabilitanden geben ein Jahr nach
Beendigung der Mallhahme an, das Ziel Schmerzreduktion nicht erreicht zu haben. Die
Verschlechterung im Zeitverlauf geht nicht auf selektive Drop-Outs im Katamnesezeitraum
zurtick. Der Effekt bleibt stabil, auch wenn nur die Rehabilitanden einbezogen werden, die
auch zum Reha-Ende und zur Einjahreskatamnese geantwortet haben. Eine mindestens
teilweise Zielerreichung geben also zum Reha-Ende 76% und zur Einjahreskatamnese 62%
der Rehabilitanden an. Zu einer signifikant besseren Einschatzung kommen zum Reha-Ende
die Rehabilitationsmediziner. Mit 55% schatzen sie in mehr als der Halfte der Falle das Ziel
Schmerzreduktion als vollstandig erreicht ein. Bei 35% sehen sie das Ziel Schmerzreduktion
als teilweise erreicht und nur in 10% der Falle kommen sie zu der Einschatzung, dass das
Therapieziel nicht erreicht wurde.

Die direkte Veranderungsmessung kommt zu ahnlichen Zahlen wie die Zielerreichungsskala,
wenn die vollstdndige und die teilweise Zielerreichung der Zielerreichungsskala der
Einschatzung einer Verbesserung der Schmerzen bei der direkten Veranderungsmessung
gegenlbergestellt wird. Bei dieser Aufteilung entsprechen den 76% (Reha-Ende) und 62%
(Einjahreskatamnese) der Rehabilitanden, die ihr Ziel Schmerzreduktion zumindest teilweise
erreicht haben, 71% (Reha-Ende) und 60% (Einjahreskatemnese) der Rehabilitanden, die
stark oder etwas gebesserte Schmerzen angeben. Insgesamt kommen beide Verfahren bei
91% der Rehabilitanden zu vergleichbaren Ergebnissen. Bei 70% der Rehabilitanden kommt
die Zielerreichungsskala zum Ergebnis, dass das Reha-Ziel Schmerzreduktion zumindest
teilweise erreicht wurde und die direkte Veranderungsmessung zum Ergebnis, dass die
Schmerzen sich etwas oder stark gebessert haben. Bei 21% der Rehabilitanden wird auf der
Zielerreichungsskala das Ziel als nicht erreicht eingeschatzt und bei der direkten
Veranderungsmessung die Schmerzen als gleich geblieben oder verschlechtert
eingeschatzt.

Bei der indirekten Veranderungsmessung wird, um die Gefahr der Regression zur Mitte zu
minimieren, eine Korrekturformel verwendet. Es wird dabei nicht die einfache Differenz
beider Messwerte bestimmt, sondern die Differenz zwischen dem beobachteten Wert zum
zweiten Zeitpunkt und dem Wert, der aufgrund der Verteilungen zu beiden Messzeitpunkten
regressionsanalytisch erwartet worden ware. In dieser Studie korreliert dieses Mal} mit der
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unkorrigierten Differenz zwar sehr hoch — die gemeinsame Varianz betragt sowohl fir die
Differenz ti-t; als auch fir die Differenz t-t4 99% -, trotzdem wird fir die folgenden
Auswertungen das korrigierte Differenzmal} beibehalten, auch weil dieses Mall der
Berechnung einer Effektistarke (als Quotient der Mittelwertsdifferenz und der
Standardabweichung der ersten Messung) vergleichbar ist. Das so korrigierte inferenzielle
Differenzmald ermdglicht Aussagen Uber rechnerisch bedeutsame, d.h. signifikante
Mittelwertsveranderungen eines Rehabilitanden. Mit diesem Mall wird bei 31% der
Rehabilitanden nach Ende der Reha-Malnahme eine bedeutsame Verbesserung des
Schmerzerlebens festgestellt. Bei 68% zeigt sich keine Veranderung und nur bei 1% eine
Verschlechterung. Zur Einjahreskatamnese zeigen sich mit 30% verbessert, 67% gleich
geblieben und 3% verschlechtert &ahnliche Werte. Damit kommt die indirekte
Veranderungsmessung nicht nur beziglich der Verbesserung, sondern auch bezlglich der
Verschlechterung zu einer vorsichtigeren Einschatzung.

Welche der drei Arten der Veranderungsmessung die Veranderung des Schmerzerlebens
am ehesten realistisch abbildet, kann mit den vorliegenden Daten nicht entschieden werden.
Die indirekte Veranderungsmessung erscheint jedoch bei Verwendung einer Korrekturformel,
die dem Problem der Regression zur Mitte entgegenwirkt, methodisch ausgereifter. Wenn
sich der Bezugsrahmen fir die Bewertung der Schmerzen zwar auch hier — wie prinzipiell bei
allen Veranderungsmessungen — verandern kann, so kénnen zumindest Verzerrungen durch
Erinnerungsleistungen ausgeschlossen werden. Als dritter Vorteil ist festzuhalten, dass bei
der indirekten Veranderungsmessung mit einer Skala am ehesten von einem rationalen
Skalenniveau ausgegangen werden kann. Bei der Veranderungsmessung mit der hier
eingesetzen Zielerreichungskala liegt ein nur ordinales Skalenniveau vor, was
entsprechende Beschrankungen bei den Auswertungen mit sich bringt. Schlief3lich
ermdglicht die indirekte Veranderungsmessung auf der Grundlage der Verteilungen der
beiden einbezogenen Messungen sowie der Reliabilitat der eingesetzten Skala die
Abschatzung einer signifikanten Veranderung. Die abschlieRenden Analysen zum
Zusammenhang von therapeutischen Malnahmen und Schmerzreduktion sind daher auf der
Grundlage der indirekten Veranderungsmessung erfolgt.

6.2.4 Therapeutische MaBnahmen und Schmerzreduktion

Fir die abschlieBenden Berechnungen zum Zusammenhang von therapeutischen
Leistungen und erreichter Schmerzreduktion in der medizinischen Rehabilitation von
Dorsopathie-Patienten wurden zwei Strategien verfolgt. Zum Einen wurden die identifizierten
Cluster therapeutischer Malnahmen auf ihren kurz- (Reha-Ende) und mittelfristigen
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(Einjahreskatamnese) Erfolg kontrolliert. Zum Anderen wurden — auf der Grundlage des
Therapieziels Schmerzreduktion — Gruppen von erfolgreichen und nicht-erfolgreichen
Rehabilitanden gebildet und bei diesen kontrolliert, ob sie unterschiedliche MaRnahmen in
Anspruch genommen haben. Bei beiden Strategien wurden die Variablen, die als
Einflussgrofien auf therapeutische MaRnahmen und Schmerzreduktion ausgemacht wurden,
in die Analysen miteinbezogen.

Die erste Strategie bestand im Ergebnisvergleich der vier Therapie-Cluster. Die
Fragestellung war: Rehabilitanden welcher Cluster erreichen kurz- und mittelfristig das
groflte Ausmall an Schmerzreduktion? Spielt es fir das Reha-Ergebnis Uberhaupt eine
Rolle, welches Therapie-Muster ein Rehabilitand erhalt?

Bei der varianzanalytischen Testung des Zusammenhanges von Cluster-Zugehorigkeit und
Schmerzreduktion wurden die Variablen als Kovariaten bertcksichtigt, die sowohl auf den
Umfang therapeutischer Mallnahmen als auch auf das Ausmal der Schmerzreduktion
Einfluss austben. Dies sind die Art der RehabilitationsmaRnahme (AHB/AR vs. AHV), die
Diagnose, die Rehabilitationseinrichtung und die soziale Schicht des Rehabilitanden.

Im kurzfristigen Ergebnis, also der Schmerzreduktion zum Reha-Ende, zeigt sich kein

signifikanter Unterschied zwischen den Therapie-Clustern, wenn mit n?=,015 auch ein kleiner
Effekt vorliegt. Tendenziell weisen die Rehabilitanden des Clusters ,passive Therapie“ das
gréte Ausmall an Schmerzreduktion auf. Ein Jahr nach der Reha-MalRnahme gibt es, trotz
kleinerer Fallzahlen, einen signifikanten Unterschied zwischen den Rehabilitanden der
verschiedenen Cluster. Die Rehabilitanden des Clusters ,passive Therapie® weisen das
geringste Ausmald an Schmerzreduktion auf, die durchschnittliche Verbesserung liegt fast
bei Null (Standardabweichungen der Pra-Messung). Die Rehabilitanden des Clusters ,viel
Therapie“ haben im Mittel die deutlichste Schmerzreduktion erreicht, sie liegt bei etwa 2
Standardabweichungen der Pra-Messung. Die Streuung ist — auch bedingt durch die mit
n=24 geringen Fallzahlen — in diesem Cluster allerdings hoch, es gibt zwischen den Clustern
deutliche Uberschneidungen in den Bereichen der Verteilungen der Schmerzreduktion.

Trotzdem ist dieser Effekt mit 1n?>=,052 und einer Fehlerwahrscheinlichkeit von p<,05
statistisch bedeutsam.

In der zweiten Analyse zum Zusammenhang von therapeutischen MaRnahmen und
Schmerzreduktion wurde die Blickrichtung geandert; es wurde nicht mehr von den
therapeutischen Leistungen ausgehend die Schmerzreduktion betrachtet sondern
umgekehrt: Welche Malinahmen haben Rehabilitanden in Anspruch genommen, die
besonders erfolgreich hinsichtlich der Schmerzreduktion waren und solche, die dabei nicht
erfolgreich waren?
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Die Bildung der Gruppen erfolgreich vs. nicht erfolgreich ist auf der vorliegenden Datenbasis
nicht unproblematisch. Eine Moglichkeit der Gruppenbildung ist das inferenzielle
Veranderungsmall der indirekten Messung. Damit kdnnten die Rehabilitanden mit einer
bedeutsamen Verbesserung denen mit einer bedeutsamen Verschlechterung
gegenlbergestellt werden. Mit diesem Mall gemessen haben sich zum Reha-Ende
allerdings nur 4 von 385 Rehabilitanden (1%) und zur Einjahreskatamnese 7 von 243
Rehabilitanden (3%) statistisch bedeutsam verschlechtert, wahrend sich 31% (Reha-Ende)
bzw. 30% (Einjahreskatamnese) bedeutsam verbessert haben. Aus inhaltlicher Sicht ist dies
zwar erfreulich; eine Gruppe nicht-erfolgreicher Rehabilitanden flr multivariate
Berechnungen lasst sich aber mit so geringen Fallzahlen nicht bilden. Trotzdem soll das
indirekte Veranderungsmaly als Grundlage der Berechnungen nicht aufgegeben werden.
Daher ist die Gruppe der Nicht-Erfolgreichen auf den selben Umfang wie die der
Erfolgreichen ausgeweitet worden. Die 31% (Reha-Ende) bzw. (30%) Rehabilitanden mit der
geringsten Schmerzreduktion werden als Gruppe der nicht-erfolgreichen Rehabilitanden
gesetzt. Damit nahern sich die Mittelwerte der Schmerzreduktion beider Gruppen zwar
zwangslaufig an, der Unterschied ist aber noch hochsignifikant, zu beiden Messzeitpunkten
liegen die Mittelwerte beider Gruppen um etwa 3 Standardabweichungen der Pra-Messung
auseinander. Aus dem Umfang therapeutischer Mallhahmen werden die in den friheren
Auswertungen identifizierten Einflisse regressionsanalytisch herausgerechnet. In die
Varianzanalysen gehen die Residuen der Regressionsanalysen ein.

Die Varianzanalysen zu unterschiedlichen Therapieumfangen bei erfolgreichen und nicht-
erfolgreichen Rehabilitanden werden nicht signifikant. Rehabilitanden, die eine besonders
deutliche Schmerzreduktion angeben, unterscheiden sich von den nicht-erfolgreichen nicht
statistisch signifikant hinsichtlich des Umfangs der einzelnen Malnahmen. Dies ist kein
Widerspruch zu den ersten Auswertungen zum Zusammenhang von therapeutischen
MaRnahmen und Schmerzreduktion. Die erreichte Schmerzreduktion hangt nicht vom
Umfang der MalRnahmen in einzelnen Therapiebereichen ab, sondern vom Muster dieser
Therapien. Rehabilitanden die eine umfassende interdisziplindre Therapie erhalten,
erreichen mittelfristig eine bessere Schmerzreduktion als andere Rehabilitanden.

6.3 AUSBLICK

Die hier vorgelegte Studie unterstreicht die Wichtigkeit von Katamnese-Studien in der
Rehabilitationsforschung. Es bestehen deutliche Unterschiede in den Ergebnissen, je
nachdem ob das Ende der RehabilitationsmaRnahme oder der Zeitpunkt ein Jahr nach der
Reha-Mallnahme betrachtet wird. Zunachst verandert sich das erreichte Ausmald der
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Schmerzreduktion je  nach  Untersuchungszeitpunkt.  Insbesondere  bei  der
Zielerreichungsskala und der direkten Veranderungsmessung werden zum Reha-Ende eine
deutlichere Reduktion der Schmerzen erreicht als zur Einjahreskatamnese. Aber auch der
Zusammenhang zwischen therapeutischen Malinahmen und Zielerreichung verandert sich
Uber die Zeit. Stehen Rehabilitanden, die eine intensive Rehabilitationsmallnahme hinter
sich haben, direkt nach der MalRhahme noch nicht besser da als Rehabilitanden, die
vorwiegend passive Therapie erhalten haben, so weisen sie ein Jahr nach Abschluss der
MafRnahme die groRte Schmerzreduktion auf. Der Zeitpunkt der Befragung ist also in mehr
als einer Hinsicht von Bedeutung.

Wichtig fur das Ergebnis einer Reha-Studie ist auch das verwendete Verfahren der
Veranderungsmessung. Auch wenn zielorientiert vorgegangen wird und der Outcome nur fiir
die Rehabilitanden untersucht wird, die sich ein bestimmtes Ziel gesetzt haben,
unterscheiden sich die Ergebnisse je nach verwendetem Verfahren. Die Zielerreichungsskala
und die direkte Veranderungsmessung kommen zwar zu ahnlichen Ergebnissen, zu einer
deutlich konservativeren Einschatzung des Erfolgs gelangt man jedoch mit der indirekten
Veranderungsmessung. Der Zusammenhang von direkter Veranderungsmessung kann auch
damit zusammenhangen, dass beide Verfahren von der Erinnerungsleistung des
Rehabilitanden abhangig sind, wahrend die indirekte Veranderungsmessung nur den
aktuellen Status erhebt.

Das Vorgehen der vorliegenden Studie sollte an einer anderen Stichprobe — mdglichst mit
gréleren Fallzahlen — wiederholt werden, um zu testen, ob sich die Ergebnisse bestatigen.
Insbesondere hinsichtlich der Cluster ware zu testen, ob diese bei einer anderen Auswahl
der Einrichtungen andere inhaltliche Schwerpunkte enthalten.

Auch fir die Praxis der Rehabilitation ergeben sich einige Implikationen aus der vorliegenden
Arbeit. Die Klarung realistischer Ziele der Rehabilitation zwischen Reha-Mediziner und
Rehabilitation sollte verbessert werden. Die Ubereinstimmung zwischen den von beiden
gesetzten Zielen ist vergleichsweise gering. Eine bessere Zielabsprache zu Beginn der
RehabilitationsmaRnahme kénnte auch die Transparenz des Reha-Prozesses erhéhen. Die
Zielsetzung Schmerzreduktion durch den Reha-Mediziner fuhrt zu einem grélleren Umfang
an aktiven und passiven Mallnahmen, die Zielsetzung durch den Rehabilitanden spielt dabei
keine Rolle. Durch eine Zielklarung zu Reha-Beginn kénnten die Ziele von Reha-Mediziner
und Rehabilitand angeglichen werden und so auch fir den Rehabilitanden ein
Zusammenhang von Zielen und MaRnahmen hergestellt — und verdeutlicht — werden.

Die Studie hat deutliche Hinweise geliefert, dass psychologische Malinahmen in der Praxis
immer noch nicht den Stellenwert haben, der ihnen in der Rehabilitation von
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Ruckenschmerzen theoretisch zugesprochen wird. Trotz der immer wieder betonten
Bedeutung von psychologischen Interventionen bei Dorsopathie-Patienten erhalt nur etwa
jeder zweite Rehabilitand entsprechende Malinahmen. Dabei sind die psychologischen
MaRnahmen in verschiedenen Einrichtungen unterschiedlich gut verankert. Die
Teilnahmequoten in den Einrichtungen reichen von 20% bis 95%. Bei den Einrichtungen mit
geringen Teilnahmequoten scheint eine Ausweitung des psychologischen Angebots bzw.
eine starkere Einbettung des Angebots in das Therapiekonzept erforderlich.

Weiterhin haben sich in den Auswertungen Hinweise auf eine starke Standardisierung der
RehabilitationsmaRnahmen ergeben. Teilnahme und Umfang von therapeutischen
Leistungen koénnen kaum durch Patientencharakteristika aufgeklart werden — womit
allerdings keine Aussage Uber die Ausgestaltung der Sitzungen getroffen ist. Vor allem die
Einrichtung bestimmt, an welchen MalRnahmen ein Rehabilitand wie oft teilnimmt. Aul3er der
Einrichtung gibt es aber nur wenig Variablen, die eine Pradiktion von Teilnahme und Umfang
erlauben; psychosoziale Charakteristika und Merkmale der Arbeitssituation hadngen nicht mit
den therapeutischen Malnahmen zusammen. Die wenigen und meist kleinen
Zusammenhange zwischen Patientencharakteristka und Teilnahme und Umfang
therapeutischer Leistungen lassen umgekehrt den Schluss zu, dass die Rehabilitanden in
weiten Teilen ein Standardprogramm erhalten, dass sich in der Verordnung durch den Reha-
Mediziner zunachst wenig an fallbezogenen Merkmalen des Rehabilitanden orientiert.
Eventuell wird durch die zunehmende Bereitstellung von Leitlinien, auch im Zuge der
diskutierten Einfihrung von DRGs im Bereich der medizinischen Rehabilitation, eine
Grundlage flr die genauere Anpassung der therapeutischen Leistungen an die Merkmale

des Rehabilitanden geschaffen.

SchlieBlich wird in dieser Studie die Bedeutung einer umfassenden, interdisziplindren
Therapie von Ruckenschmerzen unterstrichen. Zur mittelfristigen Reduktion von Schmerzen
bei Dorsopathie-Rehabilitanden ist eine umfassende Therapie besser geeignet als eine

Therapie, die nur im passiven oder psychosozialen Bereich Schwerpunkte setzt.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Die Wirksamkeit orthopadischer medizinischer Rehabilitation ist gut belegt. Hinsichtlich
somatischer, psychosozialer und sozialmedizinischer Parameter ist die Wirksamkeit
orthopadischer Reha-Malnahmen in einer Vielzahl von Studien belegt worden. Uber die
Wirksamkeit einzelner Therapien oder therapeutischer Bereiche innerhalb der Rehabilitation
ist kaum etwas bekannt. In der vorliegenden Studie wird ein Zusammenhang zwischen
therapeutischen MalRnahmen in der medizinischen Rehabilitation von Dorsopathie-Patienten
und der erreichten Schmerzreduktion zum Reha-Ende und zum Zeitpunkt einer
Einjahreskatamnese hergestellt. Als Grundlage der Berechnungen stand ein umfassender
Datensatz eines Wirksamkeitsvergleichs verschiedener Versorgungsformen orthopadischer
Rehabilitation (Burger, Dietsche, Morfeld & Koch 2002a) zur Verfugung.

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den therapeutischen Leistungen und
der Schmerzreduktion wurden zwei Strategien verfolgt:

1. Aus den aktiven, passiven, edukativen und psychologischen Malnahmen wurden
clusteranalytisch vier homogene Therapiemuster gebildet, die das Ausmald der Therapie
in den vier Bereichen beschreiben. Die Cluster kénnen mit ,psychosoziale Therapie®,
.wenig Therapie“, ,passive Therapie* und ,viel Therapie* beschrieben werden. Die
Rehabilitanden dieser Cluster konnten dann auf Unterschiede im Erreichen des
Therapieziels Schmerzreduktion untersucht werden. Dabei wurden als Kovariaten die Art
der Mallnahme (AHB vs. AHV), Schicht, Diagnose und Einrichtung einbezogen, die
sowohl auf die Inanspruchnahme von Therapien als auch auf die Schmerzreduktion einen
Einfluss haben. Zum Ende der Reha-MalRnahme unterscheiden sich die vier Cluster nicht
hinsichtlich ihrer Schmerzreduktion. Zur Einjahreskatamnese erreichen die Rehabilitation
die deutlichste Reduktion ihrer Schmerzen, die dem Cluster ,viel Therapie“ zugehorig
sind.

2. Als zweite Strategie wurde getestet, ob sich die hinsichtlich der Schmerzreduktion
erfolgreichen Rehabilitanden in ihrer Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen in den
einzelnen Bereichen von den nicht-erfolgreichen unterscheiden. Auf dieser Ebene der
einzelnen MalRnahmenbereiche lielen sich keine bedeutsamen Unterschiede zeigen.
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9 ANHANG

Tabelle 44 Varianzanalysen EinflussgréBen auf die Teilnahme an edukativen MaBnahmen

Variable Kategorie n Mittelwert Standard-
(O=keine abweichung
Teilnahme; 1=alle
teilgenommen)

Einrichtung A 42 ,952 ,215
n=427; df=5. B 67 985 122
Fr2in=031 - o 160 869 339
D 24 1,000 ,000

E 72 903 298

F 62 952 216

Tabelle 45 Varianzanalysen EinflussgréBen auf die Teilnahme an psychologischen

MaRBnahmen
Variable Kategorie n Mittelwert Standard-
(O=keine abweichung
Teilnahme; 1=alle
teilgenommen)
Geschlecht n=427; weiblich 188 ,697 461
df=1; F=30,07***; snnlich
n2=,066 manniic 239 439 497
Schicht (SWI)  Unterschicht 72 ,500 ,504
n=404; df=2; . .
F=6,49**; n?=,031 Mittelschicht 270 519 ,501
Oberschicht 62 , 758 432
Diagnose ICD-9: nur 720 4 ,500 577
ot a7 yie 9 1CD-9: nur 721 81 333 AT74
ICD-9: nur 722 194 577 ,495
ICD-9: nur 723 33 ,636 ,489
ICD-9: nur 724 76 ,644 ,482
multiple Diagn. 39 ,641 ,486
Einrichtung A 62 , 726 ,450
P40 05: ne 368 B 72 611 491
C 160 ,200 ,401
D 24 ,500 ,511
E 42 ,952 ,216
F 67 ,940 ,239
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Tabelle 46 Varianzanalysen EinflussgroBen auf den Umfang aktivierender MaBnahmen
Variable Kategorie n Mittelwert (Anzahl Standard-
Sitzungen) abweichung
Geschlecht n=427; weiblich 188 47,52 30,67
df=1; F=9,86**; snnlich
n?=,023 manniic 239 39,05 25,04
Schicht (SWI)  Unterschicht 72 38,57 19,84
F1565: ni 073 Mittelschicht 270 40,15 24,20
Oberschicht 62 60,82 42,30
Artd. MaBnahme AHB 62 35,52 16,46
n=427; df=1; AHV
F=4,94*; 12=,011 365 44,01 29,29
Einrichtung A 62 36,06 11,89
Pt 1a90n o 574 B 72 39,42 14,70
C 160 27,37 11,12
D 24 28,50 10,51
E 42 52,26 15,09
F 67 88,57 36,17

Tabelle 47 Varianzanalysen EinflussgréoBen auf den Umfang passiver MaBnahmen

Variable Kategorie n Mittelwert (Anzahl Standard-
Sitzungen) abweichung
Art der AHB 62 29,15 15,39
MaBnahme
n=425; df=1; AHV 363 20,33 20,33
F=8,62**; n*=,020
Geschlecht n=425; weiblich 186 33,33 17,03
df=1; F=5,72%; o
nz=,013 mannlich 239 37,95 21,64
Schicht (SWI)  Unterschicht 72 39,47 23,46
n=403; df=2; . .
F=3,40% 1?=,017 Mittelschicht 269 36,26 19,42
Oberschicht 62 30,77 13,93
Diagnose ICD-9: nur 720 4 35,75 26,69
n=425 di=5  |1CD-9: nur 721 81 52,02 18,73
F=18,13" n2=,178 '~ 9 U ’ ’
ICD-9: nur 722 193 31,21 16,94
ICD-9: nur 723 32 34,16 17,75
ICD-9: nur 724 76 29,12 18,90
multiple Diagn. 39 40,62 20,34
Einrichtung A 62 17,06 8,08
n=425; df=5;
F=03,25%*; 1?=.527 B 72 26,21 11,78
C 160 52,77 17,45
D 24 19,33 6,89
E 41 22,78 8,64
F 66 37,65 14,07
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Tabelle 48 Varianzanalysen EinflussgroRen auf den Umfang edukativer MaBnahmen

Variable Kategorie n Mittelwert (Anzahl Standard-
Sitzungen) abweichung

Art der AHB 56 6,52 5,09
MaBnahme

n=393; df=1; AHV 337 8,53 6,91

F=4,35% n?=,011

Geschlecht n=393; weiblich 172 9,22 7,27
df=1; F=6,56"%;

n?=,016 mannlich 221 7,48 6,16

Schicht (SWI)  Unterschicht 69 6,86 4,93

n=371; df=2; . .

F=8,56™*; n2=,044 Mittelschicht 244 7,93 6,46

Oberschicht 58 11,38 8,21

Diagnose ICD-9: nur 720 4 5,25 5,68

n=393; df=5; .

F=2,94*, n2=’037 ICD'9 nur 721 73 6,14 6,18

ICD-9: nur 722 180 8,99 7,30

ICD-9: nur 723 29 7,24 5,32

ICD-9: nur 724 71 9,58 6,18

multiple Diagn. 36 7,31 5,83

Einrichtung A 59 10,19 5,51
n=393; df=5;

F=92,72***; n?=,545 B 65 5,28 2,92

C 139 3,61 2,20

D 24 11,83 4,34

E 40 9,05 3,67

F 66 17,40 7,96

Tabelle 49 Varianzanalysen EinflussgroBen auf den Umfang psychologischer MaBnahmen

Variable Kategorie n Mittelwert (Anzahl Standard-
Sitzungen) abweichung

Art der AHB 27 6,67 3,35
MaBnahme

n=236; df=1;  AHV 209 8,46 4,23

F=4,50*; 12=,019

Einrichtung A 45 7,22 2,50
n=236; df=5;

F=12,31***; T]2=1211 B 44 7,05 2,79

C 32 5,03 3,96

D 12 8,00 3,88

E 40 10,00 4,27

F 63 10,43 4,51
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Tabelle 50 Protokoll der Iterationen der k-means-Clusteranalyse bis zum Abbruchkriterium
»keine weitere Anderung in den Clusterzentren*
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
1. Iteration 0,183 0,150 0,064 0,118
2. Iteration 0,068 0,060 0,021 0,000
3. Iteration 0,054 0,036 0,008 0,034
4. Iteration 0,035 0,018 0,011 0,000
5. Iteration 0,021 0,015 0,000 0,000
6. Iteration 0,011 0,008 0,000 0,000
7. Iteration 0,021 0,000 0,000 0,044
8. Iteration 0,000 0,000 0,000 0,000
Tabelle 51 F-Werte aller Variablen in jedem Cluster nach Clusteranalyse mit k-means-
Verfahren
aktiv passiv edukativ psychologisch
Cluster 1 0,229 0,283 0,533 0,364
Cluster 2 0,183 0,305 0,295 0,198
Cluster 3 0,237 0,473 0,108 0,178
Cluster 4 0,593 0,494 0,776 0,764
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