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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

zum nunmehr 20. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium durfen wir Sie herzlich in
Bochum begrufen.

Das diesjahrige Rahmenthema "Nachhaltigkeit durch Vernetzung" zielt auf eine Versteti-
gung der Reha-Erfolge durch eine engere Einbindung der Rehabilitation in die medizinische
Versorgungskette einerseits sowie in die Lebens- und Arbeitswelt der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden andererseits. Eine verstarkte Vernetzung der Rehabilitation kann nicht nur
ihre Wirksamkeit und Nachhaltigkeit erhohen, sondern fordert auch ihre Akzeptanz in der
Versorgungskette.

Die Vernetzung der Rehabilitation mit nachgelagerten Versorgungsbereichen als auch die
Vorbereitung auf die Rehabilitation setzen entsprechende Aktivitaten der Reha-Einrichtun-
gen voraus. Ferner mussen solche Initiativen auf eine positive Resonanz bei den anderen
Akteuren, wie z. B. niedergelassene Arzte oder Betriebe, treffen. Ein Beispiel fiir eine gelun-
gene Vernetzung ist das AHB-Verfahren, mit dem ein schneller und einfacher Ubergang
vom Akut-Krankenhaus in die medizinische Rehabilitation erreicht wird.

Ein wichtiger Ansatzpunkt fur eine wirksame Vernetzung ergibt sich aus der verstarkten be-
ruflichen Orientierung der medizinischen Rehabilitation. Die Kooperation mit Betrieben er-
moglicht zum einen, konkrete berufliche Belastungen zu erfassen, deren Kenntnis fur die
Planung und Steuerung des Reha-Prozesses notwendig ist. Sie ermdglicht auch, einen bei
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern bestehenden Reha-Bedarf zu erkennen und rehabi-
litative oder auch praventive Leistungen frihzeitig einzuleiten. Wahrend der Rehabilitation
gewonnene Erkenntnisse Uber gesundheitsforderliches Verhalten oder Leistungseinschran-
kungen kdénnen wiederum im Betrieb - etwa zur Adaptation des Arbeitsplatzes - genutzt
werden. Mittlerweile haben mehrere Kooperationsprojekte bewiesen, dass eine erfolgreiche
Vernetzung zwischen Betrieb und Rehabilitationseinrichtung auch in der beruflichen Reha-
bilitation mdglich ist. Diese Kooperationen konzentrieren sich jedoch meist auf groRere Un-
ternehmen. Bei der Zusammenarbeit mit kleinen und mittleren Betrieben sind nach wie vor
beherzte Initiativen und kreative ldeen gefragt.

Die modernen Informationstechnologien er6ffnen vielseitige neue Mdglichkeiten, die fur eine
Vernetzung der Rehabilitation genutzt werden kdnnen. Dabei geht es sowohl darum, Infor-
mationen Uber wohnortnahe Ansprechpartner und Leistungsanbieter fur Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden bereit zu halten, als auch Kontakte zu diesen Akteuren zu schaffen. Die
elektronischen Medien kdnnen zudem zur weiterfihrenden Kommunikation mit den Betrof-
fenen nach der Rehabilitation eingesetzt werden, um beispielsweise die Motivation flr nach-
sorgende Aktivitaten zu unterstitzen. Erste erfolgversprechende Ansatze der medialen Ver-
netzung mussen jedoch noch zeigen, dass eine Verstetigung in die Routineversorgung mog-
lich ist. Dazu gehdrt auch die Entwicklung tragfahiger Finanzierungskonzepte.

Der Tagungsband ist auch im Internet (www.deutsche-rentenversicherung-bund.de) zum
Herunterladen verflgbar.

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage Dr. Hans-Gunter Haaf Prof. Dr. Dr. Uwe Koch
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Plenarvortrage

Die Rehabilitation und ihre Kommissionen.
Was ist erreicht? Was ist zu tun?

Hiittenmeister, H.P.

Mitglied des Bundesvorstandes der Deutschen Rentenversicherung Bund, alternierender
Vorsitzender des Ausschusses fur Rehabilitation

Einleitung

Die Selbstverwaltung der Deutschen Rentenversicherung hat seit mehr als 20 Jahren die
Rehabilitation der Rentenversicherung durch von ihr initiierte Kommissionen malfgeblich
gepragt. Sie hat dadurch ihren Gestaltungsauftrag im Auftrag der Versichertengemeinschaft
und der Gesellschaft insgesamt erfolgreich wahrgenommen. An allen Kommissionen nah-
men Vertreter der Selbstverwaltung als Mitglieder aktiv teil. Die drei Kommissionen versi-
cherten sich fur ihre Arbeit auch externen Sachverstandes und formulierten ihre Empfehlun-
gen auf der Basis einer (selbst-)kritischen Bestandsaufnahme.

Medizinische Rehabilitation

Im Jahr 1989 setzte der Vorstand des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager
(VDR) die erste dieser Kommissionen ein, die Ende 1991 ihre Empfehlungen zur Weiter-
entwicklung der medizinischen Rehabilitation in insgesamt 14 Banden vorlegte. Auf der Ba-
sis einer Analyse des Stands der medizinischen Rehabilitation erarbeiteten mehr als 120
Fachleute Vorschlage zum Aufbau der ambulanten Rehabilitation, zur Verbesserung des
Zugangs zur Rehabilitation, zur Zusammenarbeit der Reha-Akteure, zu Qualitatssicherung
und Rehabilitationsforschung. Fir alle wichtigen Krankheitsgruppen entstanden Rehabilitati-
onskonzepte, dazu ein indikationstbergreifendes Rahmenkonzept fur die medizinische Re-
habilitation der gesetzlichen Rentenversicherung.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die erfolgreiche Arbeit der ersten Reha-Kommission war Vorbild flr die Reha-Kommission
Berufsforderung, die sich von September 1995 bis Februar 1997 mit der beruflichen Rehabi-
litation, also den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auseinandersetzte. Wieder erar-
beiteten Fachleute aus verschiedenen Bereichen auf der Basis einer eingehenden Be-
standsaufnahme umfangreiche Vorschlage fur die Weiterentwicklung. Die Empfehlungen
bezogen sich insbesondere auf den Zugang zur beruflichen Rehabilitation, auf die Flexibili-
sierung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und deren Qualitatssicherung.

Sozialmedizin

Die dritte der Kommissionen richtete von 2002 bis 2004 ihren Blick auf die Rolle der Sozial-
medizin in der sozialen Sicherung, das heif3t Uber die Rehabilitation hinaus insbesondere
auf die Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben. Die Expertinnen und Experten
analysierten den aktuellen Stand der Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung
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und formulierten Empfehlungen fur die Sicherung der Qualitat der sozialmedizinischen Beur-
teilung bei Rehabilitation und Erwerbsminderung sowie zum Management der sozialmedizi-
nischen Sachaufklarung. Die Empfehlungen zielen sowohl auf eine starkere Versicherten-
orientierung als auch auf eine bessere Kooperation der Beteiligten.

Fazit

Die drei Kommissionen der Rentenversicherung zur Weiterentwicklung von Rehabilitation
und Sozialmedizin waren erfolgreich. Alle drei haben ihren Gegenstand eingehend analy-
siert, Starken und Schwachen herausgearbeitet und auf dieser Basis zukunftsweisende
Empfehlungen formuliert. Die Rentenversicherung und ihre Selbstverwaltung sind damit ih-
rer Verantwortung als Leistungstrager gerecht geworden: Die Rehabilitationsleistungen wer-
den nicht nur finanziert, sondern auch so gestaltet und organisiert, dass sie den jeweiligen
Bedarfen gerecht werden und dem aktuellen Stand der Erkenntnis entsprechen. Sowohl der
Gesetzgeber, als auch die Rentenversicherungstrager und die Rehabilitationseinrichtungen
haben viele der Empfehlungen aufgegriffen und umgesetzt. Die Umsetzung ist nicht abge-
schlossen, denn die Weiterentwicklung der Rehabilitation und Sozialmedizin bleibt eine kon-
tinuierliche Aufgabe, auch in Zukunft.

Nicht allen Empfehlungen der Kommissionen wurde entsprochen. In einigen Aspekten traf
der Gesetzgeber andere Entscheidungen oder die Weiterentwicklung wurde durch finanziel-
le Einschnitte erschwert. Andere Empfehlungen stiellen auf schwierige Rahmenbedingun-
gen im Gesundheitssystem, etwa bei der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten o-
der der Integration der Rehabilitation in Disease Management-Programme (DMP) und in die
Integrierte Versorgung. Dennoch haben die Kommissionen entscheidend dazu beigetragen,
dass die Deutsche Rentenversicherung in vielen Bereichen eine anerkannte Vorreiterrolle
einnimmt, so z. B. bei der Qualitatssicherung und der Weiterentwicklung der Rehabilitation
durch die Forderung der Reha-Forschung.

Herausforderungen und Perspektiven

Naturlich haben nicht nur die Kommissionen die medizinische und berufliche Rehabilitation
der Rentenversicherung gepragt. Das SGB IX und die ICF, die International Classification of
Functioning, Disability and Health, beide aus 2001, waren ebenso Meilensteine fur die Wei-
terentwicklung der Rehabilitation wie es die Behindertenrechtskonvention der Vereinten Na-
tionen vermutlich sein wird.

Klnftige Herausforderungen an die Rehabilitation zeichnen sich bereits heute ab. Der An-
stieg des Reha-Bedarfs durch den demografischen Wandel und die geplante Verlangerung
der Lebensarbeitszeit wird die Rehabilitation, ihre Einrichtungen und Trager dauerhaft be-
gleiten. Gleichzeitig sind die der Rentenversicherung fur die Rehabilitation zur Verfligung
stehenden Mittel durch ein Reha-Budget begrenzt. Eine sich verandernde Arbeitswelt, der
technologische Fortschritt und die Entwicklung von der Industrie- zur Dienstleistungs-, Me-
dien- und Informationsgesellschaft lassen die Rehabilitation nicht unberlthrt. Durch struktu-
relle, organisatorische und inhaltliche Veranderungen in der Arbeitswelt sowie die Angst vor
Arbeitsplatzverlust werden psychosoziale Belastungen steigen. Auf der anderen Seite las-
sen Fortschritte in der Akutmedizin und die sinkende Bedeutung koérperlich schwerer Arbeit
bestimmte somatische Gesundheitsprobleme an Bedeutung verlieren.
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Die Weiterentwicklung der Rehabilitation muss also fortgefuihrt werden. Das betrifft die star-
kere berufliche Orientierung der medizinischen Rehabilitation, die Patienten- bzw. Teilneh-
merorientierung der Verfahren und Leistungen, die Vernetzung aller Akteure und die Siche-
rung von Effektivitat und Effizienz. Die Nachhaltigkeit der Rehabilitation bendtigt Strategien
fur die Zeit vor, wahrend und nach der Rehabilitation; Flexibilisierung tragt unterschiedlichen
Reha-Bedarfen Rechnung. Evidenzbasierung erfordert systematische Forschung und den
Transfer der Forschungsergebnisse in die Praxis; fur die Qualitatsentwicklung der Reha-
Einrichtungen ist Qualitatssicherung unverzichtbar.

Es geht darum, die medizinische und berufliche Rehabilitation zukunftsfest zu machen, denn
die Einzelnen sind darauf angewiesen, mit Rehabilitation ihre Erwerbsfahigkeit und Lebens-
qualitat, ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu erhalten. Die Rentenversicherung und die Gesellschaft insgesamt brauchen die
Rehabilitation - auch aus 6konomischen Grunden, um Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten
und Erwerbsminderung zu verhindern.
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DGRW-Update |

DGRW-Update Neurologie:
Von empirischen Strategien hin zu evidenzbasierten Interventionen

Schupp, W.
m&i-Fachklinik Herzogenaurach

Schlaganfall, Multiple Sklerose, Schadel-Hirn-Trauma und Neuropathien sind die wichtigsten
Krankheitsbilder in der Neurologischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung.
Primares Ziel ist die berufliche (Re-)Integration. Angestachelt durch vielfaltige Forschungs-
ergebnisse der Neurowissenschaften konnte die bisher vorherrschende holistische Heran-
gehensweise mit vorwiegend empirischen Strategien durch neue evidenz-basierte Interven-
tionen weiterentwickelt und verbessert werden. Dies war und ist auch notwendig, um dem
gesundheitsbkonomischen Druck nach immer kirzeren und effizienteren Reha-MalRnahmen
zu begegnen. Evidenzbasierte Interventionen betreffen sowohl symptomorientierte Mal}-
nahmen als auch Disease Management-Konzepte als auch Edukation und psychosoziale
Interventionen. Hinzu kommen gezielte medikamentdse und/oder neurophysiologische Mal3-
nahmen zur Férderung von Neuroregeneration und Neuroplastizitat. Evidenz-basierte Nach-
sorgekonzepte dienen der Nachhaltigkeit und Verstetigung.

Laufband und robot-assistiertes Training fordern das Gehen. Spiegeltherapie, robot-
assistiertes Training, mentales Training, aufgabenorientiertes spezifisches Training und vor
allem Constraint induced movement-Therapie (CIMT) haben ihren Stellenwert bei der Wie-
derherstellung von Arm- und Handfunktionen. Botulinumtoxin verbessert in Kombination mit
physikalischen und redressierenden Methoden das Management von spastischen Bewe-
gungsstorungen. Sensible Funktionen kdnnen gezielt durch aufgabenspezifisches oder sen-
sorisches Diskriminationstraining behandelt werden. Das Management von assoziierten
Schmerzsyndromen (neuropathisch, myofascial, komplex-regional = reflexdystroph) verbes-
sert ebenfalls primaren Outcome und Lebensqualitat. Hierbei spielt die gezielte Pharma-
kotherapie mit sog. Co-Analgetika neben den physikalischen Malinahmen eine wesentliche
Rolle. Schluckstorungen fuhren akut zu erhohter Mortalitat und Morbiditat. Durch eine ent-
sprechend gestufte Diagnostik (Screening, Endoskopie und Radiologie) und Schluckthera-
pie wird dem begegnet und oft normales Essen und Trinken wieder ermdglicht. Neurogene
Blasenstorungen sind haufig nach erworbenen Hirnschadigungen und bei Multipler Sklero-
se. Auch hier konnten durch spezifisches Management und Training, entsprechende Phar-
makotherapie in vielen Fallen Kontinenz wieder hergestellt und soziale Stigmatisierung ver-
mieden werden.

In unserer modernen Industriegesellschaft wirken sich kommunikative und kognitive Beein-
trachtigungen starker als die vorgenannten Stérungen aus. Die Behandlung kommunikativer
Stoérungen ist weiterhin die Domane der Sprachtherapie. Kommunikativ wie linguistisch ori-
entierte Techniken wurden im Hinblick auf ihre differentielle Indikation weiterentwickelt; com-
putergestutzte, fur telemedizinische Anwendung geeignete (Eigen-)Trainingsmaflnahmen
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konnen Therapiefrequenz und damit Outcome bei Aphasie und Dysarthrie erhdhen. In allen
Teilbereichen kognitiver Funktionen hat sich gezeigt, dass hochfrequentes, aufgabenspezifi-
sches Training, oft auch in Form PC-gestutzter Trainingsmalnahmen relevante Verbesse-
rungen hervorbringt. Verschiedene Strategien erweisen sich als effizient bei Neglect. Ge-
sichtsfelddefizite konnen restitutiv und kompensatorisch PC-gestitzt trainiert werden. Auf-
merksamkeits-, Gedachtnis- und exekutive Funktionen verlangen ebenfalls jeweils multimo-
dale spezifische MalRnhahmen, vermittelt in Einzel- und Gruppentherapie und durch PC-
gestutzte Trainingsverfahren. Auch spielt die Edukation der Patienten zum Umgang mit sol-
chen Beeintrachtigungen eine wichtige Rolle. Neben dem motorischen Bereich, insbesonde-
re Handfunktionen, ergibt sich im Bereich dieser kognitiven Funktionen bei vielen Patienten
die Notwendigkeit zur medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation. Solche Ansatze for-
dern die Ruckkehr in die Arbeitswelt. Edukation von Patienten und Angehdérigen im Umgang
mit den meist chronischen neurologischen Krankheitsbildern verbessert ganz erheblich die
Nachhaltigkeit der Reha-Effekte und kann auch langfristig Mortalitat und Pflegeheimeinwei-
sung reduzieren. Angepasste sportliche Betatigung ist ebenfalls ein wesentliches Element in
der Nachsorge, es stabilisiert sowohl motorisch-koordinative als auch kognitive Funktionen.
Bei Multipler Sklerose kann hier erfolgreich der Fatigue-Problematik entgegengewirkt wer-
den.

Wesentliche psychische Komorbiditaten sind Angst und Depression. Medikamentése und
psychologische Interventionen erweisen sich hierbei als gleich wichtig. Oft treten solche St6-
rungen erst in der Nachsorgephase und im Langzeitverlauf auf und verschlechtern dann die
Nachhaltigkeit. Hier fehlen noch effiziente Konzepte, damit umzugehen. Die ambulante ver-
tragsarztliche Versorgung kann dies derzeit nicht leisten.

Die vielfaltigen evidenzbasierten Interventionen haben in den letzten 20 Jahren seit der Re-
ha-Kommission des VDR ganz entscheidend dazu beigetragen, trotz deutlich kurzerer Auf-
enthaltsdauern und sonstiger Restriktionen primaren Outcome und Lebensqualitat der Be-
troffenen in vielen Bereichen sogar zu verbessern. Die vor allem klinisch orientierte neuro-
rehabilitative Forschung hat auch ganz wesentlich zur zunehmenden Professionalisierung
aller Mitwirkenden im neurorehabilitativen Team beigetragen. Dies ermdglicht auch neue
und effizientere Arbeits- und Organisationsstrukturen im Team, hierzu hat die Diskussion
jedoch erst begonnen.
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DGRW-Update Il

DGRW-Update Alkoholabhangigkeit

Vogelgesang, M.
AHG Klinik Minchwies, Neunkirchen

Eingangs werden epidemiologische Angaben und Daten zur soziookonomischen Bedeutung
der Alkoholabhangigkeit gegeben und erlautert (z. B. zur Frihberentung bzw. zum sozial-
medizinischen Verlauf). Weiterhin wird die Anzahl der jahrlichen Rehabilitationsbehandlun-
gen wegen Alkoholabhangigkeit dargestellt.

Im Folgenden werden aktuelle, fur die Praxis der Rehabilitation bedeutsame Forschungser-
gebnisse, insbesondere aus dem Bereich der Intervention und Evaluation vorgetragen. Da-
bei geht es im Wesentlichen um folgende Themenfelder: Wirksamkeit der Suchtbehandlung
im stationaren und ambulanten Setting, nachgewiesen durch grof} angelegte Katamne-
sestudien; Fallgruppenbildungen und ihre klinischen Konsequenzen; Stepped-care-
Interventionen; Verzahnung von medizinischen und beruflicher Rehabilitation; Reha-Fall-
begleitung; Reha-Therapiestandards; neuropsychologische Ruckfallpravention; Erfahrungen
mit der Naltrexonbehandlung; Therapie bei Sucht und psychischer Komorbiditat; die Be-
handlung verschiedener Untergruppen bei Alkoholabhéngigkeit wie z. B. Altere, Jugendliche
und Frauen; Behandlungskonzepte mit neuen Medien; Therapie des schadlichen Alkohol-
gebrauchs.

AbschlieRend werden Bereiche aufgefuhrt, bei denen ein weiterer Forschungsbedarf von
vorrangigem Interesse ist.
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Reha-Nachsorge |

Medizinische Nachsorge als integraler Bestandteil medizinischer
Rehabilitation bei der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz

Stapel, M., Kulick, B., Faath, V., Thuy, A.
Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, Speyer

Problemstellung

Die Medizinische Rehabilitation soll dazu beitragen, Stérungen einzelner Fahigkeiten und
Funktionen und sozialer Beeintrachtigungen als Folgen einer Krankheit zu mindern oder zu
beseitigen und eine Wiedereingliederung in das Erwerbsleben ermoglichen. Unterschiedli-
che indikationsbezogene, multiprofessionelle Interventionen sollen gesundheitsbezogene
Verhaltens- und Lebensstilanderungen fordern, Hilfen zur Krankheitsbewaltigung bieten und
die beruflichen Wiedereingliederungschancen verbessern. Diese Interventionen bedurfen oft
langer andauernde Lernprozesse und setzen alltagsnahe Ubungen zum Transfer der Inhalte
in den personlichen Alltag der Betroffenen voraus. Die vorgestellte Untersuchung befasst
sich mit den strukturellen Rahmenbedingungen und der Transferférderung in Form von regi-
onalen Nachsorgeangeboten in die Praxis.

Methodik

In einem quasi-experimentellen Design wurden jeweils n=400 Rehabilitand(inn)en mit und
ohne medizinische Nachsorge (MERENA-Programm der DRV Rheinland-Pfalz) zufallig aus-
gewahlt, die im ersten Halbjahr 2009 eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation (keine
Entwdhnung) abgeschlossen hatten. AnschlieBend wurden die vorbehandelnden Einrich-
tungen der ausgewahlten Rehabilitand(inn)en identifiziert. Mit einer parallelen postalischen
Befragung wurden u. a. Fragen zur Empfehlung und zur Nutzungsabsicht, zu Griinden einer
Empfehlung und zu Schwierigkeiten bei der Nutzung von Nachsorgeangeboten gestellt.

Ergebnisse

Die Rucklaufquoten liegen nach einmaligem Erinnerungsanschreiben zwischen 73 % (Pati-
enten) und 76 % (stationare Rehabilitationseinrichtungen). Aus vorangehender stationarer
Anschluss- bzw. normaler Rehabilitation antworteten n=187 Patienten aus der Gruppe ohne
medizinische Nachsorgemalnahme und aus der Gruppe mit medizinische Nachsorgemal3-
nahme antworteten n=133 Patienten (Anteil an allen Antworten: 55,1 %).

Die Rehabiltand(inn)en wurden zunachst gefragt, ob sie in der Rehabilitationsklinik einen fur
die medizinische Nachsorge zustandigen Ansprechpartner vorgefunden haben, dem mit
55 % (ohne Nachsorge) bzw. 82 % (mit Nachsorge) zustimmten. Demgegenuber wirden
sich mehr als 80 % derjenigen Rehabilitand(inn)en, bei denen kein Ansprechpartner fur die
medizinische Nachsorge in der Klinik vorzufinden war, einen direkten Ansprechpartner win-
schen. Die Stabilisierung der Rehabilitationsergebnisse, bestehende Arbeitsunfahigkeit bei
Entlassung und ungenugende Zielerreichung stellten sich fur die Nutzung von Nachsorge-
angeboten als forderlich, unglinstige Offnungszeiten, die Entfernung und eine geringe Auf-
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klarung Uber die Mdglichkeiten medizinischer Nachsorge stellten sich als hinderlich heraus.
Die Kenntnis wohnortnaher Nachsorgeeinrichtungen und Bemuhungen zur Erstkontakther-
stellung der Kliniken erwiesen sich ebenfalls als relevante Rahmenbedingung zur Nutzung
von Nachsorgeangeboten. Das Leistungsgeschehen (gemafl KTL) in der medizinischen
Nachsorge wurde dem in der Klinik im Zusammenhang mit den finanziellen Aufwendungen
gegenubergestellt.

Fazit

Eine alltagsnahe Integration des erlernten Verhaltens bedarf zur Wirkungspersistenz neben
Eigenaktivitaten und -initiativen der Betroffenen, individuelle wohnortnahe Nachsorgeange-
bote mit rehabilitativen Behandlungselementen.

In Kombination mit der Stufenweisen Wiedereingliederung als erwerbsbezogene Unterstut-
zungsleistung, im Rahmen der Nachsorge individuell und einzelfallbezogen begleitet, wird
die medizinische Nachsorge zum integralen Bestandteil der Aufgabenstellung der medizini-
schen Rehabilitation. Dazu mussen die strukturellen Rahmenbedingen so beschaffen sein,
dass eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme gefordert und bestenfalls sichergestellt wer-
den kann.

Evaluierung der Ergebnisse der IRENA bei orthopadischen Patienten

Erler, K. (1,2), Heyne, A. (1), Briickner, L. (1)
(1) Moritz-Klinik GmbH & Co., Bad Klosterlausnitz ,
(2) Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Klinik fir Unfall-, Hand, und
Wiederherstellungschirurgie, FB Motorik, Pathophysiologie und Biomechanik

Hintergrund

Die IRENA als Nachsorgeprogramm der DRV ist etabliert und wird immer mehr angenom-
men. Die Mallnahme mit dem Ziel der Stabilisierung der wahrend der Rehabilitation erreich-
ten Rehabilitationsziele ist ein wichtiger Faktor zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Rehabi-
litation.

Methode

200 IRENA-Patienten, die im Zeitraum vom 01.07.2009 bis zum 30.06.2010 die MaRnahme
in unserer Klinik absolvierten, wurden in die Auswertung einbezogen. Die Ergebnisevaluati-
on erfolgte jeweils zu Beginn und am Ende der IRENA mittels Fragebogen. Als Assess-
mentverfahren verwendeten wir jeweils den SF36 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat sowie einen indikationsspezifischen funktionellen Fragebogen (Lequesne-
Index, DASH, FfbH-R).

Ergebnisse

Sowohl in der kérperlichen Summenskala des SF 36 als auch in den funktionellen Fragebo-
gen erreichten die untersuchten IRENA-Patienten signifikante Verbesserungen. Dagegen
konnte fur die psychische Skala des SF 36 keine signifikante Verbesserung nachgewiesen
werden.
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Unterteilt man die untersuchte Gesamtgruppe von IRENA-Patienten in indikationsspezifi-
sche Untergruppen, z. B. Kniepatienten, operierte Patienten im Bereich der LWS u.s.w., ist
eine differenziertere Auswertung maoglich. Zunachst fallt auf, dass die Gruppe der Ricken-
patienten (konservativ und operativ behandelte LWS- und HWS-Patienten) die zahlenmalig
starkste Gruppe ausmacht (63 %). Die von den einzelnen Patientengruppen erzielten Er-
gebnisse sind jedoch sehr unterschiedlich. Die operativ versorgten Patienten weisen sowohl
in der korperlichen und der psychischen Summenskala des SF 36 als auch im Funktionsfra-
gebogen Hannover - Rucken (FfbH-R) die schlechteren Ausgangswerte als die konservativ
behandelten Patienten auf. Sie erreichen aber groRere Verbesserungen im Verlauf der
IRENA. Die groften prozentualen Verbesserungen im Vergleich von Anfangs- und Endwert
aller Skalen im Verlauf der IRENA sind bei den Gruppen der Knie-, HUft- und Schulterpatien-
ten, die zum groten Teil operierte Patienten beinhalten, nachweisbar. Auch hier wird je-
doch deutlich, dass die in der psychischen Summenskala des SF 36 erzielten Verbesserun-
gen nicht so grofd wie in der korperlichen Summenskala bzw. im indikationsspezifischen
funktionellen Bereich sind.

Im Untersuchungszeitraum haben 17 Patienten die verordnete Mal3nahme nicht angetreten
und 26 Patienten haben diese aus unterschiedlichen Griinden vorzeitig beendet.

Diskussion

Die Verbesserungen sowohl der indikationsspezifischen funktionellen Leistungsfahigkeit als
auch der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Rahmen einer IRENA-Mallnahme zei-
gen, dass diese zur Sicherung der Rehabilitationsziele geeignet ist und die teilnehmenden
Patienten in jedem Fall davon profitieren. Besonders zu empfehlen ist die Verordnung einer
IRENA fir Patienten, die eine operative Behandlung erfahren haben, da diese in viel starke-
rem Mald von einer solchen Nachsorge profitieren. Die erhobenen Ergebnisse zeigen aber
auch, dass eine Veranderung der von uns angebotenen Therapieinhalte bei spezifischen
Indikationen erfolgen sollte. Das betrifft z. B. die Einbindung eines Schmerzbewalti-
gungsprogrammes fur chronische Ruckenschmerzpatienten. Au3erdem muss die Wahl der
Assessmentverfahren Uberdacht werden, um Befindlichkeitsverbesserungen noch besser
abbilden zu kdnnen. Eine weiterfuhrende Studie zur Nachhaltigkeit der IRENA ist bereits im
Planung.
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Empfehlungsverhalten und Beurteilung des IRENA-Programms
durch Rehabilitationskliniken

Schubert, M. (1), Lamprecht, J. (2), Behrens, J. (1), Steinack, R. (3), Mau, W. (2)
(1) Institut fur Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, (2) Institut fur Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, (3) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Hintergrund und Stand der Literatur, Zweck der Untersuchung

Zur Stabilisierung und/oder zum Ausbau der in der medizinischen Rehabilitation erreichten
Therapieerfolge sowie zur Verstetigung gesundheitsfordernder Lebensweisen kdnnen Reha-
NachsorgemalRnahmen einen wesentlichen Beitrag leisten (DRV, 2008a). Ein wichtiges
spezifisches Nachsorgekonzept stellt das Intensivierte Rehabilitationsnachsorgeprogramm
(IRENA) der DRV Bund dar (DRV, 2008b). Wahrend die Inanspruchnahme dieses
Programms jahrlich durch zweistellige Zuwachsraten der Teilnehmerzahlen steigt, wurde
das Programm bislang nicht systematisch evaluiert. Vor diesem Hintergrund werden im
Auftrag und mit Unterstlitzung der DRV Bund die Inanspruchnahme, Einschatzung des
Verfahrens sowie Akzeptanz und Prozesse des IRENA-Programms untersucht.

Dieser Beitrag prasentiert zentrale Ergebnisse des Empfehlungsverhaltens von orthopadi-
schen und kardiologischen Rehabilitationskliniken und deren Beurteilung des IRENA-
Programms.

Methodik

Grundlage der Analyse bilden anonymisierte Prozessdaten der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund, welche aus dem Reha-Konto und der Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) extra-
hiert wurden. Einbezogen wurden Daten zu allen im Jahr 2007 abgeschlossenen IRENA-
Leistungen sowie zu den jeweils vorangegangenen medizinischen Rehabilitationen
(n=34.522). Zudem wurden in einer Vollerhebung alle von der DRV-Bund belegten Reha-
Einrichtungen der Indikationen Orthopadie und Kardiologie im Jahr 2009 schriftlich befragt.
Im Bereich Orthopadie liegen n=283 (Rucklauf 67 %) und im Bereich Kardiologie n=60
(Rucklauf 55 %) auswertbare Antworten vor. Die Analyse erfolgte auf Grundlage etablierter
statistischer Verfahren.

Ergebnisse

Das IRENA-Empfehlungsverhalten der Rehabilitationskliniken ist Uberaus heterogen: wah-
rend einerseits 41,9 % (Orthopadie) bzw. 50,4 % (Kardiologie) der spateren IRENA-Falle
des Jahres 2007 aus nur 10 % der Rehabilitationskliniken stammen, die medizinische Re-
habilitationsleistungen fur die DRV Bund durchfuhren, betreute andererseits die Halfte sol-
cher Reha-Einrichtungen zusammen weniger als 10 % der spateren IRENA-Falle. Hierbei
sind die IRENA-Empfehlungsquoten ambulanter Reha-Einrichtungen (Orthopadie: 36,2 %;
Kardiologie: 21,5 %) deutlich hoher als die stationarer (Orthopadie: 16,0 %; Kardiologie:
2,7 %). Die Mehrzahl der ambulanten Rehabilitanden nimmt dabei auch in der gleichen Ein-
richtung an IRENA teil (Orthopadie: 91 %; Kardiologie: 67 %), was nur auf eine Minderheit
der Rehabilitanden im stationaren Kontext zutrifft (Orthopadie: 11 %; Kardiologie: 23 %). Ei-
ne differenzierte regionale Analyse des Wohnortes von IRENA-Teilnehmern mit orthopadi-
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scher Indikation zeigt ebenfalls eine heterogene Versorgungslage. Einerseits wird ein Stadt-
Land-Gefalle deutlich, andererseits sind auch unterdurchschnittlich versorgte Ballungsraume
(z. B. in Hessen und Baden-Wirttemberg) abbildbar.

Da fast alle im Rahmen einer Einrichtungserhebung befragten Kliniken IRENA anbieten, ist
das unterschiedliche Empfehlungsverhalten nicht auf ein fehlendes IRENA-Angebot zurick-
zufuhren, sondern verweist auf unterschiedliche Einschatzungen von IRENA und dessen
Nutzbarkeit. So beurteilen ambulante Einrichtungen IRENA als deutlich wichtiger im Rehabi-
litationsprozess und bewerten das Einleitungsverfahren und die Indikationsstellung (Aus-
nahme: Kardiologie) positiver als stationare Einrichtungen. Trotz heterogenem Empfeh-
lungsverhalten wird das IRENA-Konzept durch die Kliniken zumeist positiv - zum Teil sehr
positiv - beurteilt. Indikationsunabhangig ist fir die Kliniken das Therapiefeld A "Ubungs-
und Trainingstherapie" deutlich wichtiger fur die Rehabilitanden als Therapiefeld B ("Prob-
lemverarbeitung, Verhaltensanderung, Entspannungstherapie") und C ("Information, Motiva-
tion, Schulung"). Zugleich sind aus Sicht der Einrichtungen die im Konzept benannten Ziele
von IRENA in gleicher Weise gut zu erreichen. Als zentrale Einflussvariablen fur eine IRE-
NA-Empfehlung durch die Rehabilitationskliniken lassen sich die Wohnortnahe der Einrich-
tung sowie die Vereinbarkeit von IRENA mit der Berufstatigkeit der Teilnehmer herausarbei-
ten, wobei letztere auch haufiger kritisch beurteilt wird.

Diskussion und Schlussfolgerung

Insgesamt stehen sich zwei Befunde gegenulber: einerseits eine unabhangig von der Emp-
fehlungsquote der Einrichtungen positive Beurteilung des Konzepts; andererseits ein sehr
heterogenes Empfehlungsverhalten der Kliniken. Letzterem entsprechend ware ein hetero-
generes Antwortspektrum zu erwarten gewesen. Die Ergebnisse verweisen gerade hinsicht-
lich der Unterscheidung ambulant/stationar auf einen unterschiedlichen Stellenwert des
Nachsorgeprogramms und geben Hinweise auf Selektionsmechanismen bei einer IRENA-
Empfehlung. Die schlechtere Selbsteinschatzung der Nutzungsmadglichkeiten von IRENA fur
die Rehabilitanden durch die stationaren Rehabilitationseinrichtungen kann als wesentlicher
Hinweis darauf gelten, dass flr diese Einrichtungen strukturelle Barrieren der Erbringung
bestehen, die im ambulanten Bereich deutlich geringer sind.
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Rahmenbedingungen einer IRENA-Teilnahme aus Rehabilitandensicht
und Therapiegeschehen im IRENA-Nachsorgeprogramm bei
orthopadischen Erkrankungen

Lamprecht, J. (1), Schubert, M. (2), Behrens, J. (2), Steinack, R. (3), Mau, W. (1)
(1) Institut fur Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
(2) Institut fur Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, (3) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Hintergrund

Zur Sicherung und Verstetigung des Rehabilitationserfolges sind Nachsorgeangebote haufig
sinnvoll (Deck et al., 2009). Fir verschiedene indikationsbezogene Schwerpunkte kann im
Anschluss an eine stationare oder ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation eine
intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) in Anspruch genommen werden. Seit 2006
liegt ein IRENA-Rahmenkonzept vor, welches Empfehlungen zu den therapeutischen Nach-
sorgeleistungen und zum Verfahrensablauf gibt (DRV Bund, 2008). Die praktische Umset-
zung der IRENA sollte demnach den individuellen Lebensumstanden der Rehabilitanden
angepasst sein und eine berufsbegleitende Inanspruchnahme ermaéglichen. Orientierend an
der Hauptdiagnose des Patienten wird eine individuelle und variable Zusammenstellung von
therapeutischen Leistungen aus drei verschiedenen Therapiefeldern empfohlen. Inwieweit
die Empfehlungen des Rahmenkonzeptes zur Therapiegestaltung in die Praxis umgesetzt
werden, wurde im Rahmen der IRENA-Evaluation Uberpruft und ist Gegenstand des folgen-
den Beitrags.

Methoden

Von November 2009 bis Januar 2010 wurden 1.000 orthopadische Patienten durch die DRV
Bund zufallsbasiert rekrutiert und um ihre Teilnahme an einer schriftlichen Befragung zur
abgeschlossenen IRENA gebeten. Insgesamt nahmen 750 Patienten an der Befragung teil
und beantworteten prozessbezogene Fragen zur Durchfihrung und zum Inhalt ihrer IRENA,
die durch eine zusatzliche Analyse der in der IRENA-Nachsorge-Dokumentation klassifizier-
ten therapeutischen Leistungen (KTL) erganzt wurde. Der Zeitraum zwischen Befragung
und dem Ende der IRENA lag im Durchschnitt bei 14 Wochen.

Ergebnisse

Deskription der Stichprobe: Die befragten IRENA-Teilnehmer waren zwischen 19 und
65 Jahre (M = 49 Jahre) alt. Der Anteil der Frauen betrug 70 %. Zu Beginn der IRENA wa-
ren 58 % der Teilnehmer arbeitsfahig. Als Hauptdiagnose wiesen 88 % der Teilnehmer
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes auf, hauptsachlich auf-
grund einer Erkrankung der Wirbelsaule und des Ruckens (ICD 10: M50-M54 75 %). 8 %
der Teilnehmer nahmen aufgrund anderer Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
sen, Uberwiegend bedingt durch Gelenkimplantate (ICD 10: Z96.6 65 %) an IRENA teil, 4 %
aufgrund von Verletzungen an Arm oder Bein (ICD 10: S40-59 27 %, S70-89 27 %).

Patientenbeurteilung der praktischen Umsetzung der IRENA: Die Anreise zur IRENA-
Einrichtung wurde mit durchschnittlich 16 km Entfernung vom Wohnort als zumutbar (81 %)
erlebt. Auch die Tageszeiten der IRENA entsprachen zu 88 % dem Wunsch der Teilnehmer.
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Dabei wurden von den Befragten IRENA Leistungen Uberwiegend am Vormittag (41 %) oder
am spaten Nachmittag (39 %) in Anspruch genommen; lediglich 10 % der Teilnehmer nah-
men auch samstags an IRENA-Terminen teil. Die Vereinbarkeit der Nachsorgeleistung mit
dem Beruf wurde insgesamt mit "gut" bewertet.

Umsetzung des moéglichen inhaltlichen Spektrums in der Praxis: Hinsichtlich der inhaltlichen
Gestaltung der IRENA zeigte die Analyse der Nachsorge-Dokumentation, dass alle Teil-
nehmer Leistungen aus dem Therapiefeld A "Ubungs- und Trainingstherapie (KTL-Gruppen
A, B)" erhielten. Lediglich 11 % erhielten dagegen mindestens eine Leistung aus dem The-
rapiefeld B "Problemverarbeitung, Verhaltensédnderung und Entspannungstherapie (KTL-
Gruppen D, E, F)". Mindestens eine Leistung aus dem Therapiefeld C "Information, Motiva-
tion und Schulung (KTL-Gruppen C, M)" wurden bei 48 % der Teilnehmer dokumentiert.
Gemessen an der Leistungsanzahl werden pro Patient flr Therapiefeld A durchschnittlich 56
Leistungen erbracht, fur Therapiefeld B und C hingegen durchschnittlich nur eine Leistung.
Der Anteil der Patienten, die ausschlieBlich Leistungen aus dem Therapiefeld A erhielten lag
bei 48 %.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse zeigen, dass hinsichtlich der organisatorischen Rahmenbedingungen den
individuellen Lebensumstanden und Bedurfnissen der IRENA-Teilnehmer bei der Erbrin-
gung der IRENA weitgehend entsprochen wird. Allerdings lasst sich die im Rahmenkonzept
empfohlene Zusammenstellung der therapeutischen Leistungen aus drei verschiedenen
Therapiefeldern in der Praxis selten finden. Der Hauptfokus der IRENA liegt auf Ubungs-
und trainingstherapeutischen Nachsorgeleistungen. Insbesondere vertiefende psychologi-
sche Angebote (Therapiefeld B) sind in der Praxis deutlich geringer reprasentiert. In weite-
ren Analysen wird zu Uberprufen sein, ob die starke Fokussierung des Therapiefeldes A nur
bei der orthopadischen Indikation besteht. Bei der zukunftigen Gestaltung von IRENA-
Leistungen sollten die Therapiefelder B und C bedarfsgerecht starker einbezogen werden,
wenn der Anspruch eines komplexen Nachsorgeangebots erhoben wird. Hinweise auf einen
hdheren Bedarf an solchen Leistungen ergeben sich z. B. aus der Haufigkeit psychischer
Komorbiditat bei 15 % - 31 % der Rehabilitanden mit muskuloskeletalen Erkrankungen in
Deutschland (Nicklas, Mau, 2010). Uber die Hinweise auf Selektionsmechanismen bei einer
IRENA-Empfehlung und die Einschatzung der IRENA durch die Rehabilitationseinrichtungen
wird an anderer Stelle berichtet.
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W-RENA: Eine web-basierte Rehabilitationsnachsorge zur
Transferforderung nach stationarer psychosomatischer Rehabilitation
- Ergebnisse einer randomisierten klinischen Studie

Ebert, D.D. (1), Tarnowski, T. (2), Dippel, A. (3), Pflicht, M. (3), Eggenwirth, S. (3),
Sieland, B. (2), Berking, M. (1)
(1) Philipps-Universitat Marburg, (2) Leuphana Universitat Luneburg,
(3) Dr. Ebel Fachkliniken - Vogelsbergklinik, Grebenhain

Hintergrund

Aktuelle Reviews und Meta-Analysen weisen auf das grof3e Potenzial internet-basierter In-
terventionen zur Behandlung und Behandlungsunterstutzung verschiedener psychischer
Stérungen und chronischer Krankheiten hin (Calear, Christensen, 2010). In internet-
basierten Interventionen liegen spezifische Vorteile, die es nahe legen, ihren potenziellen
Nutzen auch zur Sicherstellung der Nachhaltigkeit stationarer Rehabilitations-Behandlungen
zu untersuchen: Beispielsweise lassen sie sich, entsprechend konzipiert, zeit- und ortsu-
nabhangig einsetzen, so dass auch Rehabilitanden wohnhaft in den entlegensten Regionen
unmittelbar im Anschluss an den stationaren Rehabilitationsprozess bei der Integrierung und
Aufrechterhaltung der Rehabilitationserfolge begleitet werden konnten.

Daher wurden in den letzten Jahren verschiedene Konzepte zur internetgestutzten Rehabili-
tationsnachsorge entwickelt (bspw. Golkaramnay et al., 2007; Wolf et al., 2006; Theissing et
al., 2009; Bischoff et al., 2010). Allerdings liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht ausrei-
chend empirische Ergebnisse auf Basis von randomisierten klinischen Studien zur abschlie-
Renden Beurteilung des Nutzens solcher Interventionen vor. Ziel der hier vorgestellten Stu-
die ist die Prozess- und Ergebnisqualitat einer web-basierten Rehabilitationsnachsorge (W-
RENA) in einer solchen randomisierten klinischen Studie zu Uberprifen.

Intervention

Im Rahmen von indikationsubergreifend ausgerichteten transfervorbereitenden Gruppen
werden die Teilnehmer nach einem manualisierten Vorgehen in der letzten Woche des sta-
tionaren Aufenthaltes auf den folgenden Transferprozess und die Teilnahme an W-RENA
vorbereitet. Die web-basierte Nachsorge beginnt in der ersten Woche nach Entlassung und
kombiniert die strukturierte Arbeit an individuellen Zielen mit wechselseitigem Peer-Support,
Therapeutenfeedback und einem online-basierten Monitoring therapeutischer Fortschritte.
Naheres zum Gesamt-Konzept findet sich detailliert in Ebert et al., 2008.
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Methode

Akzeptanz und Wirksamkeit der W-RENA wurden in einer zwei-armigen randomisierten
Kontrollgruppenstudie in der Dr.-Ebel Fachklinik fur Psychotherapie und Psychosomatik -
Vogelsbergklinik mit n=410 Rehabilitanten Uberpruft. Teilnehmer der Interventionsbedingung
(W-RENA) wurden verglichen mit einer Treatment-As-Usual-Gruppe (TAU). Diagnostische
Daten wurden zur stationaren Aufnahme (t1), zur Entlassung (tz), drei und 12 Monate nach
Entlassung (i3, t4) erfasst. Als Primares Zielkriterium wurde die Reduktion allgemeiner psy-
chopathologischer Symptome zu t3 bzw. t4 angestrebt. Als Sekundare Zielkriterien galten
u. a. die Fahigkeit zur Aktivitat und Partizipation, die Erreichung individueller Therapieziele,
Dauer der positiven Effekte der Rehabilitation, Arbeitsfahigkeit, Belastbarkeit, psychisches
Wohlbefinden, Selbststeuerungskompetenzen, Emotionsregulationskompetenzen, interper-
sonelle Probleme. DarlUber hinaus wurden therapeutische Beziehungs- und Erfolgszufrie-
denheit, Einschatzungen zum Nutzen der Intervention und zur Uberpriifung eventueller Mo-
deratoreffekte, sowie Computerkompetenzen erfasst. Als Messinstrumente wurden u. a.
HEALTH-49, SEK-27, SSI-K3, FCE-17, HAQ sowie eine adaptierte Version des KFB-EQUA
eingesetzt.

Ergebnisse

Interventionsteilnehmer zeigen eine hohe Zufriedenheit mit der therapeutischen Beziehung
und mit den im Rahmen der Intervention erzielten Erfolgen (HAQ; Erfolgszufriedenheit
M=4.47, SD=0.90, 1.5-6; Therapeutische Beziehungszufriedenheit, M=5.0, SD=0.94, 1-6).
Die Drop Out Quote ist gering (13 %, n=27) Intergruppen-Vergleiche anhand von ANVOAS
unter Kontrolle der Entlassungswerte zeigen, dass Interventionsteilnehmer eine signifikant
geringere psychopathologische Symptomatik zur 3 Monats-Katamnese zeigen als Teilneh-
mer der Kontrollbedingung (HEALTH-49-GSB; F(1,398=17.556, p<0.001, n?=0.043). Dariiber
hinaus zeigen Teilnehmer der W-RENA 50 % o6fter eine vollstandige Remission bei gleich-
zeitiger klinisch bedeutsamer Veranderung als Teilnehmer der Treatment-As-Usual-Gruppe
(HEALTH-49-GSB<0.63; W-RENA=24.05 %; TAU: 35.86 %). Auch hinsichtlich sekundarer
Outcome-Kriterien zeigt sich eine Uberlegenheit der Interventionsbedingung (F 1 398=7.98-
19.48, p=0.0001-0.005, ?=0.020-0.047). Erste Analysen zur 12-Monats-Katamnese legen
eine langfristige Stabilitat der Effekt nahe.

Diskussion und Ausblick

Bisherige Ergebnisse deuten auf eine hohe Akzeptanz und Wirksamkeit der Intervention hin.
Weitere Analysen mussen zeigen, fur welche spezifischen Indikationen und Patienten-
Charakteristika (bspw. Symptomschwere, Krankheitsdauer, Komorbiditaten, Computererfah-
rung etc.) die hier vorgestellte Intervention geeignet ist. Fur die nahe Zukunft gilt es aus un-
serer Sicht die aktuell bestehenden online-basierten Transferférderungskonzepte auf Basis
der bisherigen Ergebnisse weiter zu optimieren, miteinander zu vergleichen und auch mithil-
fe von Mediatoranalysen die am erfolgversprechendsten Vorgehensweisen zu identifizieren,
um anschlief3end flr die Dissemination notwendige Standards und Leitlinien zu entwickeln.
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Reha-Nachsorge Il

Ein neues Credo fir Rehabilitationskliniken - Ein moglicher Weg
zur Steigerung der langerfristigen Effektivitat der
medizinischen Rehabilitation

Deck, R., Schramm, S., Hiippe, A., Raspe, H.
Institut fur Sozialmedizin, Universitat zu Lubeck

Hintergrund

Medizinische Rehabilitation in Deutschland ist erfolgreich, allerdings nur kurzzeitig. Syste-
matische Ubersichten zeigen, dass nach drei bis sechs Monaten kaum noch Reha-Effekte
nachweisbar sind (Huppe, Raspe, 2003). Seit langerer Zeit wird als ein moglicher Losungs-
ansatz die Ausweitung bzw. Optimierung der Reha-Nachsorge gesehen. Aber auch hier
scheint die Lage noch defizitar; die Bedeutung und die Notwendigkeit der Nachsorge sind im
Bewusstsein vieler Rehabilitanden und Reha-Kliniker noch nicht hinreichend verankert
(Kopke, 2005). Mit dem "neuen Credo" (Deck et al., 2009; Huppe et al., 2010) wurde eine
Strategie der Nachsorge entwickelt, die auf eine langerfristige begleitete Eigeninitiative und
die Selbstverantwortung der Rehabilitanden unter Einbindung der jeweiligen Rehabilitati-
onseinrichtung (Ausweitung der Verantwortung Uber 12 Monate) fokussiert.

Methodik

Das "neue Credo" wurde im Rahmen einer prospektiven, kontrollierten, multizentrischen
Studie” mit sechs orthopadischen Reha-Kliniken aus Schleswig-Holstein evaluiert. Einge-
schlossen wurden Rehabilitanden mit chronischen Ruckenschmerzen (M51-M54 nach ICD-
10).

Schwerpunkt der Nachsorge bildete die Austubung korperlicher Aktivitat. Die Rehabilitanden
der drei Interventionskliniken (IG) wurden mit Beginn der Rehabilitation hinsichtlich der ei-
geninitiativen Nachsorge geschult, sie erhielten verschiedene Beobachtungs- und Doku-
mentationshefte fur die Zeit wahrend und Uber einen zwdlfmonatigen Zeitraum nach der Re-
ha. Bei Bedarf wurden sie nach der Reha durch einen "Nachsorgebeauftragten" kontaktiert
(zum Rehabilitationsprozess siehe Schramm et al., 2009). Die Rehabilitanden der drei Kon-
trollkliniken (KG) erhielten die Standardversorgung.

Die Evaluation erfolgte durch schriftliche Befragung zu drei Messzeitpunkten, zu Beginn und
am Ende der Reha sowie 12 Monate nach Rehabilitationsende. Einschrankungen der Teil-
habe (IMET), Funktionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R) sowie Einschrankungstage wur-
den als primare Zielvariablen definiert. Verschiedene Skalen der subjektiven Gesundheit
gelten als sekundare ZielgroRen. Die Auswertungen der Langzeiteffekte erfolgten anhand
von Varianzanalysen mit Messwiederholung unter Kontrolle von Alter, Schulbildung und Be-
rufsstatus.

Gefordert von der Deutschen Rentenversicherung und dem BMBF.
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Ergebnisse

Nach Abschluss der Studie liegen die kompletten Daten (Teilnahmequote 65 %) von 166
Rehabilitanden der IG (Dropoutquote 26 %) und 368 Rehabilitanden der KG (Dropoutquote
31 %) vor. Die beiden Stichproben unterscheiden sich in Hinblick auf das Alter (p<0.01), die
Schulbildung (p<0.05) und den Berufsstatus (p<0.01). Hinsichtlich der gesundheitsbezoge-
nen Ausgangslagen zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede.

Am Ende der Reha zeigt sich, dass die Rehabilitanden der IG fast alle Angebote intensiver
nutzen als die der KG, dass sie sich eigeninitiativ schon wahrend der Reha-Mallnahme auf
die Zeit nach dem Reha-Aufenthalt vorbereiten und dass sie die Nachsorge-Empfehlungen
der Klinik signifikant besser bewerten als die Rehabilitanden der KG, die hier die bekannt
ungunstigen Bewertungen vornehmen (p<0.01). Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Pa-
rameter unmittelbar am Ende der Rehabilitation profitieren sowohl IG als auch KG erwar-
tungsgemal von der MalRnahme.

Was den Langzeiteffekt betrifft, sehen wir bei den Verlaufen bei zwei der drei Hauptzielkrite-
rien (Funktionsbehinderungen und Teilhabe) signifikante Unterschiede zugunsten der I1G
(jeweils p<0.01 fur die Interaktionseffekte Gruppe*Zeit). Auch bei den sekundaren Outco-
megrofRen unterscheidet sich die |G mit signifikant besseren Verlaufsergebnissen von der
KG. Die IG-Teilnehmer profitieren im Zeitverlauf starker von der Reha als die Rehabilitanden
der KG.

Darlber hinaus berichten die Rehabilitanden der IG nach 12 Monaten signifikant haufiger,
dass sie ihre verschiedenen definierten Reha-Ziele nach der Malinahme verwirklichen konn-
ten (p<0.01). Sie haben 12 Monate nach der Reha verschiedene Praventionsangebote
(Sportverein, Fitnessstudie, Ausdauertraining) signifikant haufiger in Anspruch genommen
als die Rehabilitanden der KG (p<0.01).

Auch in beruflicher Hinsicht stellen sich die Rehabilitanden der IG besser dar. Sie geben 12
Monate nach der Reha eine signifikant glnstigere Prognose der subjektiven Erwerbsfahig-
keit ab und berichten im Fall einer beruflichen Anderung seltener eine Berufsaufgabe.

Schlussfolgerung und Ausblick

Far Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen erwies sich das "Neue Credo" insgesamt
als praktikabel und wird von allen Beteiligten gut angenommen. Unseren Daten zu Folge
tragt es zur Verstetigung der langfristigen Reha-Erfolge bei dieser Rehabilitandengruppe
bei.
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Aufbau eines bundesweiten web-basierten Zentrums "Reha-Nachsorge":
www.nachderReha.de

Schramm, S., Hiippe, A., Deck, R.
Institut fir Sozialmedizin, Universitat zu Lubeck

Hintergrund

Rehabilitation und Nachsorge sind eng verbundene Elemente des Krankheitsbewaltigungs-
prozesses: Die fur einen langfristigen Rehabilitationserfolg notwendigen Verhaltens- bzw.
Lebensstilanderungen sind (zum Teil lebenslange) adaptive Prozesse, die im Rahmen einer
regular dreiwdchigen Rehabilitationsphase wohl eingeleitet, aber nicht verstetigt werden
konnen (Huppe, 2005). "Erfolgreiche Rehabilitation braucht Nachsorge!" Diese von Kopke
(2007) formulierte Feststellung findet nunmehr uneingeschrankte Zustimmung bei allen am
Reha-Prozess Beteiligten.

Obwonhl bereits fur eine Vielzahl von Indikationen und Problembereichen Nachsorgeangebo-
te vorgehalten werden (Kopke, 2005), ist die Umsetzung defizitar: Empfehlungen sind nicht
konkret bzw. nachdrucklich genug und die Inanspruchnahmeraten gering (Deck, 2004; Ger-
des, 2005; Kopke, 2005). Eine mdgliche Ursache liegt in der relativen Unubersichtlichkeit
der Angebote bzw. der Anbieter; bereits zwischen regionalen Kostentragern gibt es unter-
schiedliche Inhalte und Regelungen. Auch bei forschenden Instituten und Reha-Kliniken
mangelt es an Transparenz. Ausstehend ist eine systematische Sammlung, Bewertung und
Synopse bundesweit vorgehaltener Nachsorgeangebote.

Ziel

Vor diesem Hintergrund moéchte das im Aufbau befindliche web-basierte Nachsorge-
Zentrum' Abhilfe schaffen: Es soll zur bundesweiten Vernetzung sowie zur Transparenz und
Dissemination themenrelevanter Forschung beitragen, schwellenfreie Informationen fir Re-

habilitanden/ -innen zur Verfligung stellen, als auch den Austausch und die Expertise unter
den Nachsorgeanbietern fordern.

Das Zentrum "Reha-Nachsorge" stellt als Internetplattform themen- und indikationsspezifi-
sche Informationen zu Nachsorgeangeboten zur Verfugung und unterstutzt die passgenaue
und patientenorientierte Auswahl nachsorgender Strategien.

Der Aufgabenbereich ist auf folgenden Ebenen angesiedelt: 1) Informationsvermittlung,
2) Service, 3) wissenschaftlicher Support/ Transparenz.

geférdert von der Deutschen Rentenversicherung Bund
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Methodik

Grundlage fiir den Aufbau des Zentrums "Reha-Nachsorge" ist eine systematische Uber-
sicht. Um die Wahrscheinlichkeit fur eine Vollerhebung bundesweit verfugbarer Nachsorge-
angebote zu maximieren werden:

A) indikationsspezifische systematische Recherchen (ab dem Jahr 2000) in den bibliografi-
schen Datenbanken MEDLINE, EMBASE, Psyc.INFO, SOMED und REHADAT durchge-
fuhrt,

B) bundesweit alle rehabilitationswissenschaftlichen Institutionen und Einrichtungen konsul-
tiert sowie

C) die Referenzlisten relevanter Publikationen sowie themenrelevante Monografien gesich-
tet.

Entsprechend der a priori definierten Ein- und Ausschlusskriterien schlief3t sich ein zweistu-
figer Selektionsprozess (1. Titel-/ Abstraktscreening, 2. Volltext), die methodische Qualitats-
bewertung (Evidenzlevel, Validitatskriterien) anhand standardisierter Checklisten sowie die
Extraktion der Daten an.

Alle inkludierten Angebote werden anhand eines nachsorgespezifischen Qualitatsprofils be-
wertet; dies soll die Vergleichbarkeit der Programme untereinander ermoglichen und insbe-
sondere deren Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilitat abbilden. Die Erarbeitung
nachsorgespezifischer relevanter Qualitatsindikatoren erfolgt durch Konsensfindung (Del-
phi-Verfahren).

Ergebnisse zur Akzeptanzbefragung

Um den praktischen Nutzen bzw. die Akzeptanz des Vorhabens bewerten zu kdnnen, wur-
den im Marz 2010 alle Mitglieder (n=193) der rehabilitationswissenschaftlichen Arbeitskreise
SH und MV schriftlich befragt. In Abbildung 1 sind die Ergebnisse der anonymen Erhebung
(Rucklauf 47 %) zusammenfassend dargestellt:

PROZENTWERTANGABEN:

Item 1 bis 4:

m trifft voll + ganz zu
m trifft zu

@ trifft teilweise zu
O trifft weniger zu

1 trifft gar nicht zu

Item 5:

Himmer

@ haufig

® manchmal
O selten

O nie
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Legende:
Iltem 1:  Aus meiner Sicht ware eine webbasierte Datenbank Reha-Nachsorge fir Rehabilitanden/

innen sinnvoll.

ltem 2:  Eine bundesweite Datenbank Reha-Nachsorge wiirde mich (als Kliniker, Forscher etc.) bei
meiner taglichen Arbeit unterstitzen.

Iltem 3: Den Aufbau einer bundesweiten Datenbank Reha-Nachsorge halte ich fir hilfreich und
wichtig.

Iltem 4: Meines Erachtens wirden die meisten Rehabilitanden/ innen die Datenbank eigeninitiativ
nutzen.

Iltem 5: Ich wirde die Datenbank Reha-Nachsorge in Anspruch nehmen.

Abb. 1:  Erste Ergebnisse zur Akzeptanz

Ausblick

Das geplante Zentrum "Reha-Nachsorge" orientiert sich in seinen Grundzigen am bereits
bestehenden Zentrum "Patientenschulung". Es ist bundesweit ausgerichtet und schopft die
Mdglichkeiten der modernen Informationstechnologien aus. Inwieweit die Nutzung solcher
Medien tatsachlich Einzug in den praktischen Alltag halten, dariber werden unter anderem
Zugriffsraten informieren kdnnen.
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Effektivitat einer telefonischen Nachsorge zur Bewegungsforderung bei
Rehabilitanden mit Adipositas 6 Monate nach der Rehabilitation

Strébl, V. (1), Knisel, W. (2), Landgraf, U. (1,2), Faller, H. (1)
(1) Institut fur Psychotherapie und Medizinische Psychologie, Universitat Wurzburg,
(2) Rehabilitationszentrum Bad Kissingen der Deutschen Rentenversicherung Bund

Hintergrund

Die Motivation zur Lebensstilanderung zu fordern, ist ein Ziel der medizinischen Rehabilita-
tion. Allerdings gelingt es den Patienten nicht immer, die in der Rehabilitation initiierten Ver-
haltensanderungen langfristig weiterzufihren und in ihren Alltag zu integrieren. Ansatzpunk-
te zur Verbesserung der Nachhaltigkeit von RehabilitationsmalRnahmen stellen Planungsin-
terventionen sowie Nachsorgemalnahmen dar, die sich flir verschiedene Indikationsberei-
che als erfolgreich erwiesen haben (z. B. Goéhner et al., 2009; Hillebrand, Wirth, 1996; Lipp-
ke et al., 2004).

Im Rahmen des Projekts "Evaluation einer Planungsintervention mit telefonischer Nachsor-
ge zur Forderung korperlicher Aktivitat" (gefordert im Rahmen des Forderschwerpunkts
Chronische Krankheiten und Patientenorientierung) wurde eine kombinierte Planungs- und
Nachsorgeintervention zur Bewegungsférderung fur Patienten mit Adipositas durchgefihrt,
die sich am HAPA-Modell (Schwarzer, 2004) orientiert. Im Rahmen der Nachsorge wurden
die Patienten im Zeitraum von 2 Wochen bis 6 Monaten nach der Rehabilitation 6 Mal tele-
fonisch kontaktiert. Ziel des Projekts ist die Evaluation dieser Intervention in Hinblick auf
Bewegungsverhalten und Gewichtsreduktion 6 und 12 Monate nach der Rehabilitation. Im
vorliegenden Beitrag werden die Effekte der Nachsorge auf die Hauptzielgrof3en kérperliche
Aktivitat und Gewicht 6 Monate nach der Rehabilitation vorgestellt.

Methode

Der Studie liegt ein randomisiertes Kontrollgruppendesign mit vier Messzeitpunkten (Reha-
Beginn und -Ende, 6 und 12 Monate nach Rehabilitation) zugrunde. Patienten mit Adipositas
(BMI: 30 - 44) wurden konsekutiv in die Studie aufgenommen und durch externe Randomi-
sierung entweder der Kontrollgruppe (KG, Standardrehabilitation) oder der Interventions-
gruppe (IG, Standardrehabilitation + Nachsorge) zugewiesen. Alle Zielgrolien wurden uber
Fragebogen erfasst, das Korpergewicht zusatzlich Uber Arztangaben.

Die Stichprobe zu t1 besteht aus 467 Patienten (55 % Manner; Alter: M=48 Jahre, SD=10)
mit einem mittleren BMI von 36.3 (SD=3.5). Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden
sich nicht in soziodemographischen Variablen. Zu t3 (6 Monats-Follow-up) liegen Daten von
404 Teilnehmern vor (85 %).

Interventionseffekte, d. h. Unterschiede zwischen |G und KG, wurden zu t3 Uber Kovarian-
zanalysen unter Berucksichtigung von Baseline-Unterschieden gepruft. Explorativ wurde die
differentielle Wirksamkeit der Intervention in Abhangigkeit vom Geschlecht untersucht, in-
dem diese Variable als zusatzlicher Faktor in die ANCOVA aufgenommen und ggf. simple
effects-Analysen durchgefuhrt wurden.
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Ergebnisse

Die Intervention wies eine hohe Akzeptanz durch die Teilnehmer auf. Durchschnittlich fan-
den mit jedem Teilnehmer der IG 5,3 telefonische Kontakte mit der Sporttherapeutin statt
(SD=1,1). Die Gesamtdauer aller Nachsorgetelefonate pro Patient betrug im Mittel 44,0 Mi-
nuten (SD=19,9), die mittlere Dauer je Telefonat 8,2 Minuten (SD=3,0).

Sowohl fur korperliche Aktivitat als auch fur das Korpergewicht zeigten sich im Verlauf von
Reha-Beginn zur 6-Monats-Katamnese in beiden Gruppen Verbesserungen (mittlere bis
grol3e Effekte). Der Vergleich der beiden Gruppen zur 6-Monats-Katamnese (Interventions-
effekt, vgl. Tab. 1) ergab keine Unterschiede im Korpergewicht, jedoch einen signifikanten
Effekt im Hinblick auf korperliche Aktivitat. Teilnehmer der |G weisen zu t3 eine hdhere Ge-
samtaktivitat auf als Teilnehmer der KG, die Effektstarke liegt erwartungsgemaf im kleinen
Bereich. Geschlechtsspezifische Analysen zeigen, dass Manner der |G zu t3 signifikant
mehr Bewegungsaktivitdten ausiben als Manner der KG und im Durchschnitt 1,37 Stun-
den/Woche langer aktiv sind (p<,01, n?=,02), wahrend sich die Bewegungsaktivitat von
Frauen zwischen den Gruppen nicht unterscheidet (p=,96, n?=,00).

Zielparameter n Reha-Beginnt1  6-Monats-Kat. t3  ANCOVA

M (SD) M (SD) p n?
BMI , 704,000
IG 195 36,28 (3,51) 33,38 (3,54)
KG 198 36,12 (3,45) 33,33 (3,66)
Gesamtaktivitat (h/Woche) ,048 ,010
IG 201 5,38 (4,56) 9,51 (5,95)
KG 203 6,63 (5,21) 8,99 (5,11)

Tab. 1: Ergebnisse der ANCOVA zum Vergleich der Gruppen zu t3

Diskussion

Durch die Nachsorge ist es gelungen, das Aktivitatsverhalten adipdser Patienten nach der
Rehabilitation starker zu steigern als in einer KG ohne Nachsorge; allerdings scheinen nur
mannliche Teilnehmer von der Intervention zu profitieren. Mdgliche Ursachen flur dieses Er-
gebnis konnten in einer besseren Planungsfahigkeit (auch ohne Intervention) von Frauen
oder im Geschlecht der Therapeutin gesehen werden. Auch wenn sich die Aktivitatszunah-
me nicht in eine Gewichtsabnahme umsetzte, vermindert sich moglicherweise auch allein
durch die gesteigerte Aktivitat das Krankheitsrisiko.
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Die Auswirkungen des Funktionstrainings auf die Lebensqualitat - Eine
Befragung von Mitgliedern der Rheuma-Liga Niedersachsen e.V.

Ehlebracht-Kénig, 1. (1), Fricke, D. (2), Wollenhaupt, J. (3)
(1) Rehazentrum Bad Eilsen, (2) UCB GmbH, Monheim, (3) Klinikum Eilbek, Hamburg

Hintergrund und Ziel der Untersuchung

Die Rheuma-Liga Niedersachsen e.V. ist eine Selbsthilfeorganisation mit 56 000 Mitgliedern
und bietet neben der ehrenamtlichen Selbsthilfearbeit vor Ort flachendeckend ein Funktions-
training sowie weitere Bewegungsangebote an. In der Geschaftsstelle der Rheuma-Liga
Niedersachsen wird ein Qualitdtsmanagement zur Sicherstellung der Struktur- und Prozess-
qualitat und insbesondere der Qualifikation der Therapeuten vorgehalten. Aus Voruntersu-
chungen ist bekannt, dass Betroffene in den Aktivitaten und Teilhabe erheblich einge-
schrankt sind (Mau et al., 2008). Bereits 2003 wurden erste Befragungen zum Funktions-
training durchgefuhrt (Bitzer et al., 2004).

Ziele der Befragung waren zum einen die Erfassung der Lebensqualitat (QoL) und zum an-
deren die Auswirkungen des Funktionstrainings auf die Lebensqualitat. Hier nicht berick-
sichtigt werden sollen die gleichzeitig erfasste Zufriedenheit mit den Dienstleistungen der
Rheuma-Liga in Niedersachsen und die geaufRerten Winsche zur Verbesserung des Servi-
ceangebotes.

Methoden

Die eingesetzten Fragebdgen umfassten z. B. Angaben zu Alter, Geschlecht, Grunderkran-
kungen, Teilnahme am Funktionstraining und Skalen zur gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt (Nottingham Health Profile (NHP) und aktuellen Funktionskapazitat [Funktionsfragebo-
gen Hannover (FFbH)]. Insgesamt wurden zwischen Juli und September 2009 3000 zufallig
ermittelte Mitglieder angeschrieben. 926 Datensatze der Mitglieder der Rheuma-Liga mit
verschiedenen rheumatischen Erkrankungen konnten ausgewertet werden. Die Datensatze
wurden mittels einer deskriptiven Statistik ausgewertet.

Ergebnisse

Von diesen 927 Patienten waren (83 %) weiblich. 64 % der Patienten 60 Jahre und nur 2 %
39 Jahre alt. 74 % der Patienten hatten eine Krankheitsdauer von 5 Jahren. 72 % gaben ei-
ne ausgepragte bis moderate Schmerzbelastung an. Nur 24 % beurteilten ihren Gesund-
heitszustand als gut oder sehr gut, 60,5 % der Patienten die Auswirkungen der Erkrankung
auf ihr Leben als eher stark bis sehr stark. Die Mobilitdtseinschrankungen der Patienten bei
alltaglichen Aktivitaten waren in allen Ebenen ausgepragt. Es bestehen Einschrankungen in
der Teilhabe und Abhangigkeiten in der Versorgung. Mitglieder sind ungefahr in 50 % der
Falle abhangig vom Partner (62 %) oder von Familie und Freunden (46 %).
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Die Hauptgrinde warum die RL-Mitglieder ihre Organisation empfehlen waren das Funkti-
onstraining (86,5 %), die patientenzentrierte Information (68,8 %) und der Erfahrungsaus-
tausch bei Gruppentreffen (56,6 %). Die Patienten geben eine positive Auswirkung des
Funktionstrainings sowohl auf der kdrperlichen Ebene (97 %) als auch auf den Gemutszu-
stand (94 %) an.

Diskussion und Ausblick

Die Einschrankungen in der Lebensqualitat bei Patienten mit chronischen Erkrankungen der
Bewegungsorgane, die in der Rheuma-Liga organisiert sind, werden in den Befragungser-
gebnissen sehr deutlich. Sie beziehen sich auf den Bereich der Aktivitaten und der Teilhabe.
Die Betroffenen sind mehrheitlich mit starkeren Auswirkungen der Erkrankungen auf ihren
Alltag konfrontiert. Sie bendtigen durch das soziale Umfeld in hohem Malde Unterstitzung.
Auch die psychischen Belastungen sind auffallig. Das Funktionstraining stellt eine zentrale
Unterstutzung im Umgang mit der Erkrankung dar. Eindricklich konnten die Auswirkungen
des Funktionstrainings auf die korperliche und die seelische Ebene beschrieben werden.
Obwohl in der Rahmenvereinbarungen zum Funktionstraining und Rehabilitationssport das
Funktionstraining als eine organbezogene Intervention definiert wird, gehen die Effekte deut-
lich darUber hinaus. In der Rahmenvereinbarung werden die Aspekte der Aktivitaten und
Teilhabe, sowie die Ganzheitlichkeit der Bewegungstherapie nicht bertcksichtigt. Hier ist
eine dringliche Uberarbeitung erforderlich. Zudem handelt es sich bei dem Funktionstraining
um ein moderates Ubungsprogramm, dass neue positive Ergebnisse eines Kraft-, Ausdau-
ertrainings wenig integriert. Auch hier besteht Anpassungsbedarf, da die Effekte durch eine
Intensivierung des Trainingsprogramms weiter gesteigert werden kdnnen.
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Rehabilitation am Arbeitsplatz durch telemedizinische Betreuung

Kértke, H., Feige, T., Frisch, S.
Herz- und Diabeteszentrum NRW, Institut flr angewandte Telemedizin, Bad Oeynhausen

Hintergrund

Es ist allgemein bekannt, dass stationare Rehabilitationsmalinahmen nach operativen Ein-
griffen eine Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit erzielen und den Genesungspro-
zess fordern. Nach den gesetzlichen Bestimmungen besteht in der Bundesrepublik ein An-
spruch der Versicherten auf die Durchfihrung einer Anschlussheilbehandlung (SGB V & IX).
Eine recht neue Moglichkeit als Nachbehandlung fur Patienten nach herzchirurgischen Ein-
griff ist die ambulante telemedizinisch gestitzte Rehabilitation, die in der 1-jahrigen Pilotstu-
die NOPT bereits erfolgreich erprobt wurde. Seit Juni 2005 wird die telemedizinisch betreute
ambulante Rehabilitation im Herz- und Diabeteszentrum NRW als weitere Rehabilitations-
moglichkeit neben der stationaren Rehabilitation eingesetzt, die besonders berufstatigen
Personen, die schnell wieder am Alltagsgeschehen teilnehmen wollen, zugute kommt. In ei-
ner Auswertung wurden die Auswirkungen der ambulanten telemedizinisch gestiutzten Re-
habilitation auf die beruflichen Widereinstieg Uberpruft.

Patienten und Methodik

Seit 2005 haben 370 Patienten (314 &, 56 Q) an der telemedizinisch betreuten ambulanten
Rehabilitation teilgenommen. Nach einer Koronar- oder Klappenoperation wurden die Pati-
enten Uber einen Zeitraum von 12 Wochen Uber die telemedizinisch betreute ambulante
Rehabilitation betreut. Wichtig bei diesem Programm ist die kontinuierliche Unterstutzung im
hauslichen Umfeld. Auf Grundlage der postoperativ ermittelten Ergometriewerte erhalten die
Patienten einen Trainingsplan, den sie in ihrer hauslichen Umgebung unter telemedizini-
scher Uberwachung mit einem elektronisch gesteuerten Fahrradergometer umsetzen sollen.
Alle drei Wochen werden ambulante Kontrolluntersuchungen durch den betreuenden Haus-
arzt und Kardiologen durchgefuhrt, und das Trainingsprogramm wird dem aktuellen Ge-
sundheitszustand des Patienten entsprechend angepasst. An einer Umfrage in Bezug auf
die Zufriedenheit mit der Rehabilitation nahmen alle 370 Patienten teil, von denen 157 Pati-
enten (42,43 %) vor dem operativen Eingriff berufstatig waren.

Ergebnisse

Von den 157 ehemals berufstatigen Patienten nahmen nach dem Eingriff 151 Patienten
(96,18 %; 51 Patienten stundenweise, 100 Patienten Vollzeit) ihren Beruf wieder auf. Ledig-
lich 7 Patienten (3,82 %) gingen in den vorzeitigen Ruhestand oder waren zum Ende der
Rehabilitation noch nicht wieder berufsfahig. Im Durchschnitt dauerte es 9 Wochen + 5,7
Wochen, bis die Berufstatigkeit wieder aufgenommen wurde. Die berufstatigen Patienten
konnten 3 Monate nach dem Eingriff ihre maximale Herzfrequenz bei Belastung im Mittel um
19,26 % steigern, die maximale Belastung konnte nach einem Jahr im Mittel um 102,29 %
gesteigert werden. Zudem konnte die Ruhefrequenz signifikant gesenkt werden. Spatestens
nach 10 Wochen war bei 83,2 % der Patienten eine volle Belastbarkeit im Alltag wieder her-
gestellt.
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Diskussion

Im Routinebetrieb des Rehaprogramms lie} sich nachweisen, dass korperliche Belastbarkeit
und Herzfrequenz gunstig beeinflusst werden konnen. Interessant ist dabei, dass der Wie-
dereintritt in das Berufs- und gewohnte Alltagsleben erreicht werden konnte. 15 % der Be-
troffenen fuhlten sich nach dem gesamten Therapieverlauf immer noch koérperlich einge-
schrankt. Der Rest der Patienten setzte das Programm komplett um. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass aufgrund der telemedizinischen Betreuung die Moglichkeit besteht, eine ambulan-
te Nachbehandlung durchzuflihren, ohne dabei die hohe medizinische Sicherheit, die bei
der stationaren Betreuung vorhanden ist, aufzugeben. Zusatzlich ist darauf hinzuweisen,
dass dieses Trainingsprogramm in das soziale Umfeld der Patienten hineingetragen wird.
Es wird ein positiver Eindruck der erforderlichen Lebensstilanderung in das persénliche Um-
feld hineingetragen und verfestigt. Dieses verstarkt den grundsatzlichen Erfolg ambulanter
RehabilitationsmalRnahmen.

Schlussfolgerung

Die Patienten konnen schnell in den Lebensalltag zurlickkehren und nehmen zum groften
Teil ihren Beruf nach dem operativen Eingriff wieder auf. Hierzu tragt auch die Integration in
das hausliche Umfeld bei, wodurch der Patient lernt, seine eigene Leistungsfahigkeit realis-
tisch einzuschatzen. Das Nachbehandlungsergebnis konnte durch die individuelle Anpas-
sung in den Lebensalltag des Patienten sowie die Einbindung von Angehdrigen positiv Be-
einflusst werden.

Literatur
Sozialgesetzbuch V und IX. http://www.sozialgesetzbuch-bundessozialhilfegesetz.de.
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Reha-Nachsorge (Poster)

Medizinisch-berufliche Reha Suidbaden
- Berufsfordernde Unterstilitzung und Nachsorge in der
orthopadischen und psychosomatischen Rehabilitation

Nordmann, A., Reiber, M.
Zentrum Beruf+Gesundheit Bad Krozingen

Hintergrund

Aktuell kann man in der medizinischen Rehabilitation von einem Patientenanteil mit berufs-
bezogenen Problemlagen von ca. einem Drittel ausgehen. Diese Patienten erhalten eine
zunehmende Aufmerksamkeit und Unterstutzung im Rahmen der sozialtherapeutischen An-
gebote wahrend des Kilinikalltages. Doch auch im Anschluss an den Klinikaufenthalt benéti-
gen viele der betroffenen Patienten eine berufsfordernde Unterstitzung. Seit Februar 2006
wird daher Patienten mit besonderen beruflichen Problemlagen der Reha-Klinik Glotterbad
(Psychosomatik) sowie der Rheintalklinik Bad Krozingen (Orthopadie) im Rahmen der Kon-
zeption Medizinisch-berufliche Reha Sudbaden (MB-Reha Sudbaden) langerfristig ein "Be-
rufscoach" zur Seite gestellt. Im Mittelpunkt der Arbeit des Berufscoaches steht die kompe-
tente Unterstltzung der Patienten beim Erhalt bestehender Arbeitsplatze bzw. beim Finden
neuer (gesundheitserhaltender) Beschaftigungsverhaltnisse. Ziel ist es, krankheitsbedingten
beruflichen Ausgliederungen, unnétigen Verzogerungen im Rehabilitationsprozess, jahre-
langer Arbeitslosigkeit sowie Frihberentung aktiv und individuell entgegen zu wirken. Die
Konzeption wird durch die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg geférdert und
durch das Zentrum Beruf+Gesundheit Bad Krozingen - einer Phase |l Einrichtung - als ex-
terne Dienstleistung umgesetzt.

Methodik

Die Berufscoaches des Zentrum Beruf+Gesundheit erbringen je nach individuellem Bedarf
der einzelnen Patienten bzw. Klienten sowie der verschiedenen Reha-Kliniken Leistungen
aus folgenden 4 Bereichen:

a) Erfassen des individuellen beruflichen Forderbedarfs aller Patienten der Klinik zu Reha-
beginn durch CTA-Checklisten, Informationsveranstaltungen fur Patienten und Fallbe-
sprechungen mit dem sozialmedizinischen Fachteam der Klinik.

b) Individuelles Berufscoaching mit den Patienten mit motivations- und volitionsfordernden,
beratenden, krisenintervenierenden und kontaktvermittelnden Mallnahme-Inhalten.

c) Informierung des Reha-Tragers durch Erstgesprachsberichte.
d) Moderation von "Berufsbezogenen Gesprachsgruppen" in den Reha-Kliniken bei Bedarf.

e) 1- bis 5-tagige Verzahnungsmalinahmen, die nach Genehmigung durch den Rehafach-
berater direkt im Anschluss an die medizinische Rehabilitation durchgefuhrt werden
konnen.
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Die berufsférdernden Handlungsschritte werden bereits in der Klinik gemeinsam mit den Pa-
tienten und dem sozialmedizinischen Fachteam geplant und bis zu 1 Jahr nach dem Kilinik-
aufenthalt begleitet. Wahrend des Klinikaufenthaltes wird mit jedem Patienten ein klienten-
orientiertes Erstgesprach durchgefihrt, in manchen Fallen auch ein Folgegesprach. Nach
dem Klinikaufenthalt kommt es im Durchschnitt zu 3 bis 5 Kontakten mit dem Klienten, die je
nach Inhalt von unterschiedlicher Dauer sein kdnnen. Insgesamt kann - mit Ausnahme der
Verzahnungsleistungen - von einem durchschnittlichen Betreuungsaufwand pro Patient von
4-5 Stunden ausgegangen werden. Jeder Berufscoach ist bewusst weder Mitarbeiter der
Klinik noch des Kostentragers. Damit unterstltzt er die Patienten dabei, ihren Blick aktiv auf
die Zukunft "nach der Klinik" zu richten - ihren Alltag - in dem sie eigenstandig entscheiden
und handeln mussen, um die nachsten Schritte zu einer erfolgreichen Wiedereingliederung
aktiv gehen zu kénnen. Die Stellungnahmen des Berufscoaches in den Ergebnisberichten
dienen als Grundlage fur zugige Folgeentscheidungen im Rahmen des Rehabilitationspro-
zesses.

Ergebnisse

Erste Zufriedenheitsbefragungen, Stichprobenergebnisse und telefonische Nachbefragun-
gen im Rahmen der Fallverlaufe konnten zeigen, dass das Berufscoaching auf Seiten der
begleiteten Patienten als motivations- und prozessfordernd im Reintegrationsprozess, auf
Seiten des Kostentragers als Unterstitzung bei der Klarung der beruflichen Sachverhalte
und der engeren Verzahnung der medizinisch-beruflichen Rehabilitationsverlaufe gesehen
werden kann.

Diskussion

Die vorliegenden Daten lassen erste positive Ergebnistendenzen erkennen, flr eine wissen-
schaftlich fundierte Aussage benotigt es jedoch noch eine zusatzliche wissenschaftliche Be-
gleitung. Im Oktober 2010 startete daher ein entsprechendes Forschungsprojekt, geleitet
durch Prof. Dr. Dr. Jurgen Bengel - Leiter der Abteilung Rehabilitationspsychologie und Psy-
chotherapie der Universitat Freiburg - im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Baden
Wadrttemberg.

Literatur

Nordmann, A. (2010): Medizinisch-Berufliche Rehabilitation (MB-Reha) Sudbaden. In: Loff-
ler, S., Gerlich, C., Lukasczik, M., Wolf, H.-D., Neuderth, S. (Hrsg.). Praxishandbuch Ar-
beits- und berufsbezogene Orientierung in der medizinischen Rehabilitation (1. Aufl.).
Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund. 210-217.

53



Der Vergleich der Nutzung und der inhaltlichen Gestaltung eines
selbstandigen und eines Therapeuten-moderierten Internetforums in der
Nachbetreuung nach einer psychosomatischen Rehabilitation

Linden, M., Ubben, C.
Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité, Universitatsmedizin
Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund,
Teltow/Berlin

Hintergrund

Nach einer stationaren, psychosomatischen Rehabilitation stehen Patienten vor der Aufga-
be, eine weitergehende Fdérderung, Verstetigung und Verbesserung von erworbenen Bewal-
tigungs- und Kompensationsstrategien sowie deren Transfer in den Alltag zu gewahrleisten.
Zu ihrer Unterstlitzung gibt es vielfaltige Nachsorgeaktivitaten (z. B. Selbsthilfegruppen,
IRENA). Seit einigen Jahren gibt es auch zunehmend Versuche von Seiten der Reha-
Kliniken mit den Patienten Uber Internet noch einige Zeit Kontakt zu halten. In diesem Rah-
men wurde an der Abteilung fur Verhaltenstherapie und Psychosomatik des Rehabilitations-
zentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund bereits vor funf Jahren ein Inter-
net-Forum eingerichtet, zunachst als reines Patientenforum und dann als von Therapeuten
moderiertes Forum.

Auf dieser Basis wurde eine Untersuchung durchgefuhrt mit den Fragen, wie haufig und von
welchen Patienten internetbasierte Selbsthilfe nach einem Rehabilitationsklinikaufenthalt
genutzt wird, wie sich der Informationsaustausch inhaltlich entwickelt und ob sich ein selbst-
bestimmtes vs. moderiertes Internet-Forum hinsichtlich dieser Aspekte unterscheiden.

Methode

Es wurde die Nutzungshaufigkeit erhoben. Die Inhalte wurden inhaltsanalytisch ausgewertet
mit einem Kategoriensystem, dessen Reliabilitats- bzw. Cronbachs-Alpha-Koeffizienten zwi-
schen r=.82 und r=.95 (bei jeweils p < 0.01) lagen.

Ergebnisse

Im selbstbestimmten Internet-Forum haben sich von 1842 informierten Patienten 144 (8 %)
angemeldet. 46 (32 %) der angemeldeten Patienten haben Beitrage geschrieben. Im mode-
rierten Internet-Forum haben sich von 893 informierten Patienten 76 (8,5 %) angemeldet
und 33 (ca. 43 %) der angemeldeten Patienten haben aktiv und damit tendenziell (jedoch
nicht signifikant) mehr Beitrage verfasst, als dies im selbstbestimmten Forum der Fall ist.
Die Nutzer beider Foren sind bezlglich soziodemografischer Merkmale und ICD-10-
Diagnosen (vorwiegend aus den Bereichen F1, F3, F4 und F6) vergleichbar. Die Nutzer bei-
der Foren unterscheiden sich hinsichtlich der ICD-10-F-Diagnosen nicht von den Nicht-
Nutzern (weisen somit typische Diagnosen psychisch kranker Rehabilitanden auf), sind im
Vergleich zu Nicht-Nutzern jedoch signifikant jinger, Uberwiegend weiblich, gebildeter, ar-
beiten aktuell entweder Vollzeit oder sind arbeitslos, besitzen tendenziell einen mindestens
einfachen, meist mittleren Beamten-/Angestelltenstatus und haben vornehmlich einen voll-
stationaren Rehabilitationsklinik-Aufenthalt hinter sich. Die Foren-Nutzer nehmen durch-
schnittlich 50-60 Tage in ihrem Forum teil, verfassen durchschnittlich ca. 7-15 Beitrage (im
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moderierten Forum ist die Beitragsmenge tendenziell, jedoch nicht signifikant grofder),
schreiben Uberwiegend anonym und vorwiegend asynchron zu unterschiedlichen Tages-
und Abendzeiten. Dabei nehmen sie interaktiv aufeinander Bezug, antworten signifikant
mehr auf Beitrdge von Mitpatienten, als dass sie neue Beitrage schreiben. Sie schaffen in
ihren Foren-Beitragen eine vornehmlich neutral-positive Grundstimmung, die im moderierten
Forum signifikant ausgepragter ist als im selbstbestimmten Forum. In beiden Foren auf3ern
sich die Patienten signifikant mehr zu "gesundheitsforderlichen Gesprachsthemen”, als dass
sie Small-Talk betreiben. In beiden Foren tragen die Patienten maldgeblich zur Ausbildung
von "gesundheitsforderlichen Gruppenwirkfaktoren" bei. Im Gegensatz zum selbstbestimm-
ten Forum zeigen sich im moderierten Forum zum einen signifikant mehr AuRerungen zu
gesundheitsforderlichen Gesprachsthemen, zum anderen bilden sich signifikant verstarkt
"gesundheits-forderliche Wirkfaktoren" aus (Gruppenkohasion, emotionale Unterstitzung
und Selbstéffnung der Teilnehmer).

Schlussfolgerung

Da die ausgetauschten Inhalte und Gruppenwirkfaktoren in den Internet-Foren als im Diens-
te einer weiteren Gesundheitsforderung nach einem Reha-Klinikaufenthalt stehend einzu-
schatzen sind, kann die Nutzung von Internet-Selbsthilfe-Foren als eine Variante rehabilita-
tiver Nachsorge empfohlen werden. Das Konzept "moderiertes Internet-Forum" ist insbe-
sondere zu befurworten, da es sich als kommunikativer und vermehrt in der Lage erwies,
den Austausch gesundheits-forderlicher Inhalte und Prozesse hervorzubringen. Fir die Ziel-
gruppe der psycho-somatisch erkrankten, mitunter nach dem Klinikaufenthalt wieder berufs-
tatigen Reha-Patienten konnte belegt werden, dass die medialen Vorteile wie asynchrone
(zeitverschobene) Kommunikation, Nutzungsmaoglichkeiten zu unterschiedlichen Tageszei-
ten, Interaktivitat und Anonymitat die Teilnahme an einer (hier Internet-) Selbsthilfegruppe
ermaoglichen und erleichtern kénnen.

Die Beteiligungsrate von etwa 8 % in den Internet-Foren liegt deutlich héher, als die Beteili-
gungsrate von Patienten an der IRENA-Nachsorgegruppe, die im gleichen Zeitraum bei 3 %
lag.

Literatur

Klose, C., Matteucci-Gothe, R., Linden, M. (2006): Die Vor- und Nachbehandlung in der sta-
tionaren psychosomatischen Rehabilitation. Die Rehabilitation, 45. 359-368.
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Reha-System (Poster)

Schnittstellen-Probleme in der medizinischen Rehabilitation
- Erste Ergebnisse von Fokusgruppen mit Kostentrager-Vertretern,
Rehabilitationsklinikern, niedergelassenen Arzten und Rehabilitanden

Pohontsch, N., Deck, R.
Institut fir Sozialmedizin, Universitat zu Lubeck

Hintergrund

Deutschlands segmentierte Gesundheitsversorgung fuihrt im System der medizinischen Re-
habilitation zu Kooperations- und Koordinationsproblemen. Trotz vielfaltiger Anstrengungen
zur Uberwindung von "Schnittstellen" in der medizinischen Rehabilitation ist eine optimale
Verzahnung in der Rehabilitationskette (Kostentrager, Rehabilitationskliniken, ambulante
Versorgung und Rehabilitanden) noch nicht erreicht (Deck et al., 2009a; Deck et al., 2009b;
Trader, 2007). Im Rahmen eines Forschungsprojekts sollen die Barrieren einer effizienten
und konfliktfreien Kooperation und Kommunikation sowie deren Ursachen identifiziert und
Lésungsmadglichkeiten diskutiert werden.

Methodik

Bisher wurden 10 leitfadengestitzte Fokusgruppen zur getrennten Befragung von niederge-
lassenen Arzten, Kostentrager-Vertretern, Rehabilitationsklinikern und Rehabilitanden
durchgefuhrt. Diese wurden aufgezeichnet, transkribiert und inhaltsanalytisch (Mayring,
2010) ausgewertet. Drei weitere interdisziplinare Fokusgruppen zur Vorbereitung einer Ab-
schlusskonferenz sind geplant. Resultierende Probleme und Lésungsvorschlage werden sy-
noptisch aufgearbeitet und in der institutionstbergreifenden Abschlusskonferenz vorgestellt,
die Praktikabilitat der potentiellen Losungsansatze diskutiert und Handlungsempfehlungen
abgeleitet.

Ergebnisse

Aus Sicht der Kostentrager entstehen schon durch die mangelnde Systematik zur Erken-
nung des Rehabilitationsbedarfs und das unzureichende Wissen der niedergelassenen Arz-
te Uber die Beantragung einer Rehabilitation Schnittstellenprobleme.

Niedergelassene Arzte beklagen die mangelnde Nachvollziehbarkeit von (Nicht-) Bewilli-
gungen und die starke Bindung von Zeitressourcen durch umfangreiche und je nach Kosten-
trager unterschiedliche Formulare bzw. durch Widerspriche in anscheinend eindeutigen
Fallen. Niedergelassene Arzte, Rehabilitationskliniker und auch die Rehabilitanden beman-
geln Unklarheiten Uber die beim Kostentrager zustandigen Ansprechpartner, zudem seien
diese oftmals schlecht erreichbar.

Die Rehabilitationskliniker sehen die Ursache fur Probleme in der Zusammenarbeit mit nie-
dergelassenen Arzten vor allem in den birokratischen Zwangen, die die Rehabilitationskette
pragen. Insgesamt sei wenig Zeit fur eventuell notwendige Kontaktaufnahmen verflgbar. In
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der Zusammenarbeit mit den Kostentragern werden u. a. Aspekte der Zuweisungspraxis
(Rehabilitanden mit fehlender sozialmedizinischer Belastung oder mangelnder Rehabilitati-
onsfahigkeit) kritisiert.

Die Rehabilitanden beanstanden die insgesamt mangelnde Kommunikation zwischen den
einzelnen beteiligten Institutionen und mit den Betroffenen selbst. Weitere Problempunkte
sind aus ihrer Sicht u. a. ungeklarte Zustandigkeiten verschiedener Professionen bei der
Beantragung von Rehabilitationsmal3ihahmen und lange Wartezeiten gepaart mit kurzfristi-
gen Terminvergaben bei psychosomatischen Rehabilitationen.

Rentenversicherung und Rehabilitationskliniker sehen die mangelnde Einbindung des nie-
dergelassenen Arztes und der Krankenkassen in die Nachsorge als Problem an.

Diskussion

Es zeigen sich in allen Bereichen altbekannte aber auch bisher wenig bearbeitete Probleme
bezuglich der Zusammenarbeit der an der Rehabilitationskette beteiligten Gruppen. Die in-
stitutionenubergreifende Problematisierung von Schnittstellenproblemen und die gemeinsa-
me Erarbeitung von Handlungsstrategien sollen zu einer Optimierung der formalen Ablaufe,
einer Erhdhung der inhaltlichen Transparenz und einer Verstarkung des Austauschs zwi-
schen allen Beteiligten an der Rehabilitationskette fuhren.

Schlussfolgerungen

Um das Potential eines gemeinsamen Arbeitsbindnisses voll nutzen zu kdnnen, ist die E-
tablierung neuer Begegnungs- und Kommunikationsformen unbedingt notwendig. lhr Ent-
wurf ist ein wesentlicher Bestandteil des Projekts.

Literatur
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Psychosomatische Reha aus der Perspektive der Versorgungssysteme

Medizinische Rehabilitation chronischer psychischer Erkrankungen
durch niedergelassene Arzte

Muschalla, B., KeB3ler, U., Linden, M.
Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der Charité,
Universitatsmedizin Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof der
Deutschen Rentenversicherung Bund, Teltow/Berlin

Hintergrund

Rehabilitationsmedizin ist nach § 2 und § 26 SGB IX die medizinische Spezialdisziplin zur
Vorbeugung, Diagnostik und Behandlung chronischer Erkrankungen, was in besonderem
MalRe fur psychische Erkrankungen zutrifft. Die Behandlung chronischer Erkrankungen er-
fordert in der Regel eine komplexe und multimodale Langzeitbetreuung, die ohne niederge-
lassene Arzte nicht vorstellbar ist und denen deshalb dabei auch eine zentrale Rolle zu-
kommt.

Methode

Zur Klarung der Frage, wie gro3 der Reha-Bedarf auf Grund chronischer psychischer Er-
krankungen bei allgemeinarztlichen Patienten ist, wurden in 25 Hausarztpraxen die Arzte zu
Einschatzungen uber die Bedeutung chronisch Kranker in ihrer Praxis befragt und 805 Pati-
enten im Alter von 18-60 Jahren im Wartezimmer mit dem WHO-5, einem Fragebogen zur
psychischen Befindlichkeit (WHO, 1998), der Burvill-Skala, einer Multimorbiditatsliste (Bur-
vill et al., 1989), dem IMET, dem Index zur Messung der Einschrankungen der Teilhabe
(Deck et al., 2006) und Fragen zum Arbeitsstatus untersucht.

Ergebnisse

Im Durchschnitt schatzten die Hausarzte den Anteil ihrer Patienten mit psychischen Erkran-
kungen auf 45,4 % (SD=19,6; Range 20-90 %).

Von den untersuchten Patienten gaben 50,6 % an, unter psychischen Beschwerden zu lei-
den. 42,5 % berichteten, dass psychische Probleme bereits seit sechs Monaten oder langer
bestinden, 39,2 %, dass sie die Beschwerden in den letzten sechs Monaten durchgangig
erlebt hatten. 33,7 % litten unter chronischen psychischen Beschwerden mit zusatzlich rele-
vanten Teilhabestorungen.

Patienten mit psychischen Problemen zeigen hinsichtlich des Wohlbefindens (WHO 5), der
korperlichen Erkrankungen (Multimorbiditatsliste), sowie der Alltagsaktivitaten (IMET) signi-
fikant hdhere Scores als Patienten ohne psychische Probleme. Sie waren haufiger und auch
langer arbeitsunfahig und hatten siebenmal haufiger einen Rentenantrag gestellt als die
nicht psychisch Belasteten (Tabelle 1).
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Patienten mit psy- Patienten ohne

Beschwerden und Beeintrachtigungen chischen Problemen psychische Prob- p
(n=407) leme (n=398)
Alter in Jahren 41,71 (11,5) 38,6 (12,6) 0,001**
Multimorbiditatsliste: akute kdrperliche Er-
krankungen (Mittelwert Gber alle Kérperbe- 0,43 (0,39) 0,27 (0,27) 0,000**

reiche, Rating 0-4)

Multimorbiditatsliste: chronische korperli-
che Erkrankungen (Mittelwert Uber alle 0,56 (0,47) 0,31 (0,32) 0,000**
Kdrperbereiche, Rating 0-4)

WHO 5 Psychisches Wohlbefinden

(Mittelwert Uber 5 Items, Rating 0-5) 1,78 (1.0) 29(1,0) 0,000
IMET Beeintrachtigungen in Alltags-

aktivitaten (Mittelwert Gber 10 Items, 3,36 (2,4) 1,53 (2,1) 0,000**
Rating 0-10)

IMET Beeintrachtigungen in Alltagsaktivi-

taten: Dimension Arbeit und Beruf o
(Mittelwert des Items Arbeit und Beruf, 4.75(3.3) 2,23 (3.0) 0,000
Rating 0-10)

Aktuell arbeitsunfahig 32 % 21 % 0,000**
Dauer der aktuellen Arbeitsunfahigkeit in 7,24 (36,8) 0,63 (2.9) 0,000%
Wochen

Antrag auf medizinische Rehabilitation 18 % 6 % 0,000**
Antrag auf Erwerbsunfahigkeitsrente 7 % 1% 0,000**

Tab. 1: Beschwerden und Beeintrachtigungen von hausarztlichen Patienten mit und ohne psychi-
sche Probleme (n=805, Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. Haufigkeiten in Pro-
zent).

Schlussfolgerungen

Patienten mit chronischen psychischen Problemen und Teilhabestdrungen sind in Praxen
niedergelassener Arzte haufig anzutreffen. Niedergelassene Arzte und insbesondere Haus-
arzte sind demnach zu einem wesentlichen Teil ihrer Tatigkeit als Rehabilitationsmediziner
anzusehen, in deren Handen die Diagnostik, Behandlung, Koordinierung und Langzeitfuh-
rung, wie auch die sozialmedizinische Betreuung, von der Feststellung einer Arbeitsunfahig-
keit bis hin zur Einleitung stationarer Rehabilitationsmal3inahmen liegt. Die Rolle der nieder-
gelassenen Arzte im Rehabilitationsprozess sollte wissenschaftlich und organisatorisch
mehr Aufmerksamkeit bekommen.
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Wer profitiert von VorbereitungsmaBnahmen auf die
psychosomatische Rehabilitation?

Lange, M. (1), Franke, W. (2), Hessel, A. (3), Petermann, F. (1)
(1) Zentrum fur Klinische Psychologie und Rehabilitation, Universitat Bremen,
(2) Marbachtalklinik der Deutschen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen, Bad Kissingen,
(3) Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen, Oldenburg

Hintergrund

Vorbereitungsmalinahmen erleichtern den Einstieg in die stationare psychosomatische Re-
habilitation. Dieser ist haufig durch unzureichende Informationen, Angste und Motivationsde-
fizite negativ besetzt (Best et al., 2009; Bischoff et al., 2005). Durch eine Einzelberatung zur
Vorbereitung auf die psychosomatische Rehabilitation konnten der Informationsstand, die
Motivation und das Vertrauen der Patienten deutlich verbessert werden. Jedoch profitieren
nicht alle Patienten von einer Vorbereitungsmalinahme (Lange et al., 2010).

Methode

Im Rahmen eines Projektes zum Zugang zur psychosomatischen Rehabilitation” wurde vom
Zentrum fur Klinische Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universitat Bremen in Ko-
operation mit der Marbachtalklinik Bad Kissingen (Deutsche Rentenversicherung Olden-
burg-Bremen) eine Reha-Vorbereitungsmallnahme entwickelt und evaluiert. Die Patienten
nahmen an einem Gruppenberatungsgesprach teil, in dem Organisatorisches und Elemente
der psychosomatischen Rehabilitation, Therapieziele, Angste und Erwartungen der Patien-
ten sowie potentielle Nachsorgemalinahmen diskutiert wurden. Die Patienten erhielten zu
zwei Messzeitpunkten (pra, post) den Fragebogen zur Vorbereitung auf die psychosomati-
sche Rehabilitation (FVP). Zudem wurden n=202 Patienten mit dem Fragebogen zur Thera-
piemotivation (PAREMO) und dem Brief Symptom Inventory (BSI) befragt. Als Erfolgsmal}
wurden Veranderungen auf den Skalen des FVP (Wissen, Motivation, Vertrauen) von min-
destens einer Standardabweichung festgelegt. Als "erfolgreich" wurden Patienten eingestuft,
deren Mittelwerte der einzelnen FVP-Skalen um mindestens eine Standardabweichung ver-
bessert werden konnten. Wurde dieser Grad der Verbesserung nicht erreicht, wurde der Pa-
tient der Gruppe der "erfolglosen" Patienten zugeordnet.

Ergebnisse und Diskussion

"Erfolgreiche" Patienten, gemessen Uber die Skala "Wissen" (FVP), waren eher weiblich
(x?=0,01), sechs bis acht Stunden taglich berufsttig (x°=0,02) und in den letzten zwélf Mo-
naten nicht arbeitslos (x°=0,01). Zudem waren diese Patienten auf den Skalen "Somatisie-
rung", "Depressivitat", "Angstlichkeit" und "Aggressivitat" deutlich weniger belastet (BSI,
p=0,01-0,05) und gaben eine héhere Anderungsbereitschaft an (PAREMO, p=0,05) als "er-
folglose" Patienten.

In Bezug auf die Motivation (FVP) waren "erfolgreiche" Patienten in den letzten zwdlf Mona-
ten nicht arbeitslos (x°=0,007). Ferner gaben diese Patienten geringere Werte auf den Ska-
len "Seelischen Leidensdruck" (p=0,01) und eine groRere "Soziale Unterstitzung" (p=0,03)

Das Projekt wird seit April 2008 von der DRV Oldenburg-Bremen finanziell gefordert.
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an. Die Mittelwerte der Skalen "Unsicherheit im Sozialkontakt", "Aggressivitat", "Phobische
Angst", Paranoides Denken" und "Psychotizismus" waren deutlich geringer ausgepragt (BSI,
p=0,02-0,03) im Vergleich zu "erfolglosen" Patienten.

Schlussfolgerungen

Patienten, die ihr Wissen Uber die psychosomatische Rehabilitation und ihre Therapiemoti-
vation durch eine VorbereitungsmalRnahme verbessern konnten, sind eher

- weiblich,

- gehen regelmalig einer Arbeitsbeschaftigung nach,

- zeigen eine gering ausgepragte Somatisierung,

- haben eine hohe Anderungsbereitschaft und

- weisen einen sicheren Sozialkontakt auf.

Eine Spezifizierung der VorbereitungsmalRnahme fir einzelne Patientengruppen (z. B.
mannliche oder stark somatisierende Patienten), kdnnte den Zugang zur stationaren psy-
chosomatischen Rehabilitation optimieren.
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