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Referat

Hintergrund: Geschlechter- bzw. genderspezifische Betrachtungsweisen spielen in der Rehabilita-
tionsforschung eine zunehmende Rolle. Entsprechende Untersuchungen zu orthopadischen
Reha-Indikationen sind bisher selten. Daher ist noch unzureichend geklart, ob Reha-Mafl3nahmen
bei Mannern und Frauen mit degenerativen und unspezifischen Rickenerkrankungen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen flhren.

Methodik: In einer friheren Verlaufsstudie der Sektion Medizinische Soziologie zu den Reha-
Indikationen M47, M48, M50, M51, M53, M54 (ICD-10) wurden 316 Rehabilitanden (194 Man-
ner, 122 Frauen) im Alter < 55 Jahre aus 2 Reha-Kliniken Sachsen-Anhalts mit einem standardi-
sierten Fragebogen bei Reha-Beginn (T1), Reha-Ende (T2) und 6 Monate spater (T3) schriftlich
befragt. Erhoben wurden Daten zu soziodemographischen Merkmalen, zum koérperlichen und
psychischen Befinden, zu Schmerzen und krankheitsbedingten Funktionseinschrankungen, zum
berufs- und zukunftsbezogenen Belastungsempfinden und zu arbeitsassoziierten Beschwerden.
Ferner wurde durch sozialmedizinisches Assessment (EAM) ein berufliches Leistungsfahigkeits-
profil fir mehrere korperliche Anforderungen erstellt. Hinzu kommen Selbstangaben zu den be-
ruflichen Rickkehrerwartungen und der tatsachlichen Rickkehr zur Arbeit sowie zum Nachsor-
geverhalten. Diese Daten wurden fur Manner und Frauen vergleichend ausgewertet.

Signifikante Ergebnisse: Wahrend der Reha (T1/T2) verbesserten sich bei Mannern wie Frauen

die meisten somatischen und psychischen Variablen (p < .05), ferner nur bei Mannern die ,Behin-
derung im Alltag®, nur bei Frauen ,Nacken-/Schulterschmerzen in den letzten 7 Tagen® und ,Dep-
ressivitat’. Die ,Funktionskapazitat® verschlechterte sich dagegen bei Mannern wie Frauen (p <
.05). Die wahrend der Reha erzielten Erfolge bauten sich bis 6 Monate nach Reha (T2/T3) zu-
meist wieder ab, z.T. fielen die Werte zu T3 sogar ungtinstiger aus als bei T1 — bei Mannern hau-
figer als bei Frauen. Langerfristige Merkmalsverbesserungen von T1 nach T3 lagen kaum vor (bei
Mannern: ,Behinderung im Alltag®, p < .01; bei Frauen: ,allgemeiner Gesundheitszustand“ und
~Schmerzen allgemein®, p < .05). Die Anzahl der Manner mit Ricken-/Kreuzschmerzen bei den
Anforderungen ,schwere korperliche Arbeit* und ,viel Stehen/viel Laufen* erhéhte sich von T1
nach T3 (p <.05). Die berufliche Leistungsfahigkeit verbesserte sich von T1 nach T2 bei Mannern
in 6 und bei Frauen in 8 von 9 EAM-Merkmalen (p < .05). Die subjektive Prognose zur Riickkehr
in den Beruf bei T1 und T2 war bei Frauen graduell glinstiger ausgepragt. Faktisch war ein Grof3-
teil der vor Reha erwerbstatigen Rehabilitanden bei T3 wieder erwerbstatig, wobei alle Frauen
und die meisten Manner (88,9%) an ihren bisherigen Arbeitsplatz zurlickgekehrt waren (p = .019).

Schlussfolgerung: Der Gender-Vergleich zeigte nur bei einigen Merkmalen wesentliche Unter-

schiede des Reha-Verlaufs und -Ergebnisses. Mal3nahmen zur Verstetigung der positiven Effekte

stationarer Reha-Malinahmen erscheinen bei Mannern wie Frauen gleichermalf3en erforderlich.

Kelle, Karin: Zum Verlauf und Ergebnis der stationaren medizinischen Rehabilitation bei Man-
nern und Frauen mit degenerativen und unspezifischen Rickenerkrankungen.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 78 Seiten, 2009
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1 Hintergrund und Fragestellung

Wirbelsaulenveranderungen und -erkrankungen sind in der Allgemein- und Erwerbs-
bevdlkerung weit verbreitet. Am haufigsten lassen sie sich auf altersbedingte degene-
rative Prozesse, seltener auf Differenzierungsstorungen der Bandscheiben- und Wir-
belanlagen (Wirbelanomalien) sowie lokale oder allgemeine Erkrankungen zurickflh-
ren [80]. Erkrankungen der Wirbelsaule und des Ruckens fuhren haufig zu Rucken-
schmerzen und tragen in erheblichem Umfang zur Arbeitsunfahigkeit (AU), zu medizi-
nischen und beruflichen Rehabilitations-(Reha-)MalRnahmen sowie zu vorzeitigen Be-
rentungen bei. Dies gilt sowohl flr die mannliche wie die weibliche Bevoélkerung.

Die Diagnose ,Ruckenschmerzen® (ICD-10: M54) war im Jahr 2005 bei Mannern die
haufigste und bei Frauen die zweithaufigste Indikation flr eine stationare medizinische
Reha-Malinahme (nach [29]). Vorrangige Rehabilitationsziele sind je nach Sozialleis-
tungstrager die Verbesserung bzw. Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit im Beruf
und Alltag und damit die Erhaltung der Erwerbsfahigkeit, die Verhinderung von Frih-
berentung und die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit ([55], vgl. [102], [103], [104]).
Die Wirksamkeit stationarer medizinischer Rehabilitation bei Rickenschmerzen konnte
bisher in mehreren Studien und Metaanalysen belegt werden (z.B. [48], [53], [54). Ein
Problem stellt jedoch nach wie vor die Nachhaltigkeit der Effekte dar. Wenig untersucht
wurde bislang die Frage, inwieweit medizinische Reha-Mallhahmen bei mannlichen
und weiblichen Rehabilitanden mit Rickenschmerzen zu gleichartigen oder unter-
schiedlichen Ergebnissen fiuhren. Diese geschlechter- bzw. genderbezogene Frages-
tellung ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit, mit dem Schwerpunkt auf degenerative
und unspezifische Ruckenerkrankungen.

In diesem Kapitel werden zunachst begriffliche, atiologische und epidemiologische As-
pekte dieser Erkrankungen erortert und ihre Bedeutung flir AU-Schreibung, Reha-
MalBnahmen und vorzeitige Berentungen beschrieben. Die Begriffe ,Gender” und
»,Gender Mainstreaming” werden erlautert und es folgen Darstellungen Uber den Er-
kenntnisstand zur Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation bei Rickenschmerzen
unter Berucksichtigung vorliegender Forschungsergebnisse uUber genderbezogene

Aspekte. Das Kapitel schlie3t mit der Prazisierung der Fragestellung dieser Arbeit.



1.1 Ubersicht (iber degenerative und unspezifische Riickenerkrankungen

Erkrankungen des Rickens und der Wirbelsaule umfassen eine heterogene Gruppe
von Krankheiten. Die in dieser Arbeit untersuchten Wirbelsaulenerkrankungen (s. Ta-
belle 1) der ICD-10-Positionen M47 bis M51 werden klinisch verbreitet als degenerati-
ve Wirbelsaulenerkrankungen eingeordnet, wahrend die Positionen M53 und M54 den
unspezifischen Ruckenerkrankungen zugerechnet werden (vgl. [19], S. 41). Die letzte-
ren sind der Haufigkeit nach und sozialmedizinisch besonders bedeutsam. Solche Er-
krankungen sind oft keiner spezifischen Diagnose zuzuordnen [84].

Ruckenschmerzen (ICD-10: M54) werden in der Literatur einerseits als eigenstandiges
Krankheitsbild, andererseits aber auch als Symptom vielfaltiger Erkrankungen der Wir-

belsaule gesehen.

Tabelle 1: Ausgewahlte ICD-10-Positionen der Erkrankungen der Wirbelsdule und des Ruck-
ens (mod. nach [30])

ICD-10-
Code

Spondylopathien (ICD-10: M45-M49)*

Bezeichnung (ICD-10-Klarname)

M47 Spondylose

M48 Sonstige Spondylopathien, darunter u.a. Spinalkanalstenose (M48.0)

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens (ICD-10: M50-54)

M50 Zervikale Bandscheibenschaden
M51 Sonstige Bandscheibenschaden
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens, anderenorts nicht klassifiziert,

darunter u.a. Zervikobrachial-Syndrom (M53.1)
Rickenschmerzen, darunter u.a. Ischialgie (M54.3), Lumbago (M54.4), Kreuzschmerz
(M54.5)

* in dieser Studie ausschlielich nichtentziindlicher, nichtinfektioser und nichttumordser Genese

M54

Die folgenden Abschnitte gehen zunachst auf die Definition des Begriffs ,degenerative
Wirbelsaulenerkrankungen® ein und beschreiben die Pathogenese einiger dieser Er-

krankungen.



1.2 Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

1.2.1 Definition

Unter dem Begriff ,degenerative Wirbelsaulenerkrankungen® werden degenerative
Veranderungen an Bandscheiben und Wirbelkorpern, Wirbelgelenken, Muskulatur und
Bandern zusammengefasst, die dadurch entstehen, dass alle am Aufbau der Wirbel-
saule beteiligten Strukturen wahrend des Lebens einem physiologischen Verschleil3-
prozess unterliegen [77].

Degenerative Veranderungen an der Wirbelsaule sind eine altersubliche Erscheinung.
Sie fuhren nicht zwangslaufig zu Beschwerden, auf3ern sich jedoch haufig in Form von

Ruckenschmerzen und konnen ein betrachtliches Krankheitspotential darstellen [88].

1.2.2 Pathogenese

Spondylose (ICD-10: M47)

Eine fortschreitende Degeneration der Bandscheiben fuhrt zu deren Hohenabnahme
mit reduzierter biomechanischer Pufferfunktion. Dadurch kommt es zur vermehrten
Belastung der Wirbelkdrperabschlussplatten mit einer reaktiven subchondralen Sklero-
sierung (radiologisches Bild der Osteochondrose). Die Wirbelkdrper nahern einander
an und die Bander des entsprechenden Bewegungssegmentes verlieren an Span-
nung. Es kommt zu einer Gefugelockerung des Bewegungssegmentes. Die Folge ist
eine Spondylose der Wirbelsaule durch Ausbildung von Randzacken (Spondylophy-
ten) an den Wirbelkdrpern im Sinne einer Abstitzreaktion, entsprechend der Osteo-
phytenbildung bei Arthrosen an peripheren Gelenken [77]. Osteophytare Anbauten an
den Wirbelkorperrandern sind dabei umso deutlicher, je weiter die degenerativen
Bandscheibenveranderungen fortgeschritten sind (s. [110], zit. nach [1]).

Die Gefugelockerung verursacht zudem eine Inkongruenz der Gelenkflachen der Wir-
belbogengelenke (synonym fir ,kleine Wirbelgelenke“ oder ,Facettengelenke®; s. [67],
S. 110), was im weiteren Verlauf zu deren Zerstorung fuhrt und Spondylarthrose oder

Facettensyndrom genannt wird (s. [77], [88], [96]).

Spinalkanalstenose (ICD-10: M48.0)

Die in der Literatur verwendeten synonymen Begriffe fir die Einengung des Wirbel-
bzw. Spinalkanals und der Zwischenwirbelldcher (u.U. mit Kompression der Nerven-

wurzeln) sind: Spinalstenose, Claudicatio spinalis ([88], [96]), Lumbalstenose und

3



Lumbalkanalstenose [96]. Die haufigste Ursache flr diese Erkrankung stellen degene-
rative Bandscheibenschaden und Knochenneubildungen durch arthrotisch veranderte
Facettengelenke dar. Als begunstigende Faktoren fur die Entstehung einer Spinalka-
nalstenose gelten ferner dorsale Spondylophyten der Wirbelkoérper sowie eine Hypert-
rophie der Bander des Bewegungssegmentes, insbesondere der Ligamenta flava zwi-
schen den Wirbelbogen (nach [10], [77], [92], [96]).

Seltener kann eine Kompression der Spinalnerven im Sinne einer Spinalkanalstenose
auch durch die Ventralverschiebung eines kranialen (oberen) Wirbels gegen den kau-
dalen (unteren) Wirbel als so genannte Spondylolisthesis (,Wirbelgleiten®) infolge einer
verschleiRbedingten Hohenminderung der Bandscheibe, und damit des Zwischenwir-
belraums, hervorgerufen werden. Eine Spondylolisthesis entwickelt sich jedoch meist
auf dem Boden eines pra- oder postnatal entstandenen Defektes an den Wirbelbégen
oder -gelenken in Form einer Spondylolyse (Spaltbildung im Wirbelbogen, meist des
funften Lendenwirbels), die durch degenerative Prozesse noch geringgradig zuneh-
men kann. Andererseits kann die Instabilitat des entsprechenden Bewegungssegmen-
tes degenerative Veranderungen der Bandscheiben und Wirbelgelenke beglnstigen
(nach [77], [88]).

Bandscheibenschéaden (ICD-10: M50-M51)

Der Begriff ,Bandscheibenschaden® umfasst alle degenerativen und seltener traumati-
schen Veranderungen im Bandscheibenbereich sowie deren Folgezustande [80]. Im
Unterschied zur jugendlichen Bandscheibe, die eine deutliche Gliederung zwischen
dem Nucleus pulposus (Gallertkern) und dem Anulus fibrosus (Faserring) aufweist,
kommt es mit zunehmendem Alter durch regressive Veranderungen zur Reduktion des
Wassergehaltes und damit auch zum Elastizitatsverlust des Bandscheibengewebes.
Daraus ergeben sich Rissbildungen im Bereich des Anulus fibrosus (Chondrose). Die
Folge kann eine Bandscheibenprotrusion (Vorwdlbung des Anulus fibrosus und des
hinteren Wirbelkdrperlangsbandes) oder sogar ein Bandscheibenprolaps sein. Ein Pro-
laps bezeichnet den Austritt von Bandscheibengewebe in die Zwischenwirbellocher
oder seltener — nach Perforation des hinteren Wirbelkdrperlangsbandes - in den Spi-
nalkanal. Ein Bandscheibenvorfall kann bei einer Kompression von Spinalnervenwur-
zeln je nach Lokalisation zum Kauda-, Konus-, Ischias- oder Zervikobrachial-Syndrom
mit plotzlich auftretenden Schmerzen im Versorgungsgebiet der betreffenden Nerven-
wurzel (radikuldare Schmerzen) und haufig auch zu Parasthesien oder/und motorischen
Ausfallen fihren [121].



Bandscheibenvorfalle treten besonders haufig im Bereich der Lendenwirbelsdule auf
und sind zu uber 90% in den Segmenten L4/5 oder L5/S1 lokalisiert ([7], [77], [80]). Ein
Bandscheibenvorfall mit Nervenwurzelkompression im Bereich der Lendenwirbelsaule
ist die mit Abstand haufigste Ursache flr radikulare Schmerzausstrahlungen.
Bandscheibenvorfalle treten vornehmlich im mittleren Lebensalter auf. Im héheren Al-
ter ist die Degeneration der Bandscheiben bereits so weit fortgeschritten, dass kaum
noch Bandscheibengewebe vorfallen kann. Au3erdem begunstigen die im Laufe des
Lebens gebildeten Randzacken an den Wirbelkdrpern die Verbindung benachbarter
Wirbel untereinander, was zu einer zunehmenden Versteifung des Wirbelsaulenab-
schnittes fuhrt [77].

Zervikobrachial-Syndrom (ICD-10: M53.1)

Das Zervikobrachial-Syndrom, auch zervikales Nervenwurzelkompressionssyndrom,
Nacken-Schulter-Arm-Syndrom, Halswirbelsdulensyndrom oder zervikales Vertebral-
syndrom genannt (nach [78], [80]), bezeichnet sensible, motorische und vegetativ-
trophische Stérungen im Bereich des Halses, des Schultergtirtels und der oberen Ex-
tremitaten.

Die genannten Storungen sind Folge von Irritationen des peripheren Nervensystems,
die durch degenerative Veranderungen der Halswirbelsaule hervorgerufen werden
konnen [80]. Die bereits beschriebenen pathogenetischen Hintergrinde degenerativer
Wirbelsaulenerkrankungen (z.B. Spondylose, Bandscheibenschaden) konnen auch auf

den Pathomechanismus zervikaler Schmerzsyndrome Ubertragen werden (vgl. [88]).

1.3 Ruckenschmerzen
1.3.1 Definitionen

Nach der in Deutschland gebrauchlichen Terminologie wird die Region zwischen dem
letzten Halswirbel und dem Beginn der Glutealfalten als ,Ricken® bezeichnet [82] und
der obere Anteil des Rickens ausgeklammert (vgl. [69]).

Eine allgemeingultige Definition fur ,Rickenschmerzen® existiert jedoch nicht. Der hau-
fig gebrauchte Begriff ,Dorsopathien® (ICD-10: M45-M54) ,bezeichnet eine Gruppe von
sehr unterschiedlichen Krankheiten, die Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln
und Nerven des Rickens betreffen konnen. Im Allgemeinen aulRern sie sich in Ruck-

enschmerzen.“ [106].



1.3.2 Klassifikationen

In der medizinischen Literatur erfolgt die Klassifikation von Ruckenschmerzen nach
unterschiedlichen Gesichtspunkten, u.a. nach ihrer Lokalisation (Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsaule), ihrer Ursache (spezifisch oder unspezifisch) und ihrem Verlauf

(akut, subakut, persistierend, rezidivierend, chronisch).

Klassifikation nach der Lokalisation

Im Rahmen einer Leitlinienentwicklung zur Diagnostik von Ruckenschmerzen wurde
der Begriff ,RUckenschmerzen® von der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes und der Deutschen Gesellschaft fur Rheumatologie auf ,Schmerzen im
Bereich der Brust- und Lendenwirbelsdule und der Glutealregion® begrenzt ([124], zit.
nach [69] und [71]). Hals- und Nackenschmerzen zahlen damit klassifikatorisch nicht
zu Ruckenschmerzen. Sie werden von manchen Autoren im Kontext mit Kopfschmer-
zen genannt (z.B. [93]).

Der im angloamerikanischen Raum verbreitete Begriff ,Low back pain“ bezeichnet
Schmerzen, Muskelverspannungen oder Steifigkeit im Ruckenbereich zwischen dem
Unterrand der 12. Rippe und den Glutealfalten [18].

Ruckenschmerzen sind zu etwa 70% im Bereich der Lendenwirbelsaule lokalisiert und
werden dann als ,Kreuzschmerzen® bezeichnet [77]. Sie kdnnen beispielsweise akut
als Lumbago (,Hexenschuss®) nach Blcken, Drehen des Oberkorpers, Heben schwe-
rer Gegenstande etc. sowie in Form einer Ischialgie (,Ischias®) mit ausstrahlenden
Schmerzen in die Beine im Versorgungsgebiet des Nervus ischiadicus auftreten. Die
Bezeichnungen ,Ruckenschmerzen® und ,Kreuzschmerzen® werden in der Literatur

und im Volksmund oft synonym verwendet.

Manche Autoren definieren Rickenschmerzen dagegen unabhangig von der Lokalisa-
tion der Schmerzen als ,schmerzhafte Reaktionen mit multifaktoriellen Entstehungsur-
sachen, deren Schmerzbild oft einen diffusen Charakter aufweist und lokal nicht auf
bestimmte Bereiche des Ruckens begrenzt ist* ([122], zit. nach [37]).

Ruckenschmerzen sind in vielen Fallen Teil eines ,Beschwerdesyndroms®, da sie oft-
mals mit Ausstrahlungen der Schmerzen in die Beine, mit Nackenbeschwerden und

mit anderen korperlichen Symptomen einhergehen [81].



Zeitliche Klassifikation

Ruckenschmerzen bilden sich haufig spontan zurick. So sind etwa 80-90% der Pa-
tienten mit Rickenschmerzen bzw. Low back pain bereits nach sechs bis acht Wochen
wieder beschwerdefrei ([31], [32], [69], [105], [113]), unabhangig davon, ob Uberhaupt
eine und gegebenenfalls welche Behandlung durchgefuhrt wurde ([32], [113]).

Unter dem Aspekt der Dauer der Schmerzen werden in der Literatur akute, subakute,
persistierende, rezidivierende und chronische Rucken- bzw. Kreuzschmerzen unter-
schieden, wobei es jedoch einer einheitlichen begriffichen Konvention ermangelt.

So definiert die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin ,akute”
Kreuzschmerzen als Schmerzepisoden von weniger als 12 Wochen Dauer; bestehen
die Beschwerden in diesem Zeitraum langer als sechs Wochen, werden sie auch als
,Subakut® bezeichnet [27]. Einer anderen Definition zufolge sind Ruckenschmerzen mit
einer Dauer von weniger als vier Wochen als ,akut* und bei einer Episodendauer von
vier Wochen bis drei Monaten als ,subakut® einzuordnen [2]. Dauern Kreuzschmerzen
langer als vier Wochen an, werden sie auch als ,persistierend” bezeichnet [27].
Kreuzschmerzen, die nach einem symptomfreien Intervall von mindestens sechs Mo-
naten wieder auftreten, werden als ,rezidivierend“ benannt [27]. Ein derartiger Verlauf
von Ruckenschmerzen ist haufig ([69], [108]).

In manchen Fallen entwickeln sich akute Episoden zu chronischen Beschwerden.
Nach verbreiteter Auffassung gelten Ricken- bzw. Kreuzschmerzen als ,chronisch®,
wenn sie 12 Wochen und langer bestehen (z.B. [2], [5], [27], [69]) und dabei taglich
oder nahezu taglich auftreten ([76], [85]). Einer anderen Definition zufolge sind Ruck-
enschmerzen erst nach einer sechsmonatigen Schmerzepisode als chronisch einzus-
tufen ([16]; vgl. [120]).

Atiologische Klassifikation

Ruckenschmerzen kdnnen viele Ursachen haben. Nach der Art ihrer Ursache werden
sie in spezifische und unspezifische Riuckenschmerzen unterschieden.

Als ,spezifische® Rickenschmerzen gelten solche, bei denen als Ausléser der Be-
schwerden somatische Ursachen festgestellt werden konnen. Dies trifft bei etwa 15-
20% aller Ruckenschmerz-Patienten zu ([46], [70], [71], [120]). Es gibt jedoch auch
Hinweise, dass sich chronische Rickenschmerzen moglicherweise haufiger auf spezi-
fische Ursachen zurlckfiihren lassen, als bisher in der internationalen Literatur be-

schrieben wurde [33].



Spezifische Rickenschmerzen kdnnen u.a. auf kongenitalen, traumatischen (z.B. Wir-
belfrakturen), neoplastischen (z.B. Wirbeltumoren), entzindlichen, infektiosen bzw.
metabolisch bedingten Veranderungen der Strukturen der Wirbelsaule und des Spinal-
kanals (z.B. Osteoporose) beruhen (s. [46], [120]). Aber auch degenerative Wirbelsau-
lenveranderungen konnen in Form eines Bandscheibenvorfalls mit Kompression der
Nervenwurzel und/oder der Cauda equina [69] oder in Form einer Spinalkanalstenose,
einer Spondylolisthesis sowie einer Instabilitat der Wirbelsaule, die mehr als 4-5 mm

betragt [46], spezifische Ursachen flr Rickenschmerzen darstellen.

In etwa 80-85% der Falle kann jedoch fur Ruckenschmerzen mit den heutigen diag-
nostischen Methoden - trotz moderner bildgebender Verfahren wie dem konventionel-
len Rontgen, der Computertomographie (CT), der Magnet-Resonanz-Tomographie
(MRT), der Myelographie und Szintigraphie — keine spezifische Ursache nachgewie-
sen werden. Solche Ruckenschmerzen werden als ,unspezifisch® klassifiziert (z.B.
[45], [46], [69], [70], [71], [114]). Eine endgultige Diagnose kann hier oft nicht gestellt
werden [84].

Laut WHO [120] sind der Gruppe der unspezifischen funktionellen Wirbelsaulenbe-
schwerden neben degenerativ bedingten Ruckenschmerzen infolge einer lumbalen
Spondylose oder einer degenerativen Bandscheibenveranderung auch idiopathische
Ruckenschmerzen und muskulare Funktionsstérungen (u.a. Fibromyalgie, Myofaszia-
les Schmerzsyndrom) sowie andere, traumatisch bedingte unspezifische Ursachen

(z.B. akute Muskelermudung, Muskelatrophie) zuzuordnen.

1.3.3 Diskrepanz zwischen Befund und Befinden

Zusammenhang zwischen degenerativen Verdnderungen der Wirbelsaule und
unspezifischen Rickenschmerzen

Eine Vielzahl von Erkrankungen der Wirbelsaule und des Rlckens lassen sich auf de-
generative Prozesse zuruckfuhren, jedoch finden sich bei der Mehrzahl der Patienten
mit Ruckenbeschwerden keine wesentlichen degenerativen Veranderungen an der
Wirbelsaule [88]. Die Beschwerden sind in den meisten Fallen als ,unspezifisch“ oder
Jfunktionell“ zu charakterisieren. Dennoch werden Ruckenschmerzen vielfach auf de-
generative Prozesse zuruckgefuhrt: ,Ein allgemeiner Fehler bei der Ursachenattributi-
on von Ruckenschmerzen ist, dass Schmerzen auf degenerative Veranderungen der

Wirbelsaule bezogen werden. Dieser Fehler wird sowohl von der medizinischen Seite
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als auch von der Patientenseite begangen® [46].

Das Ausmal} von radiologisch nachweisbaren degenerativen Veranderungen wird oft
als Korrelat zum Ausmal} der Schmerzen angenommen [46]. Zahlreiche Untersuchun-
gen zeigten jedoch, dass Beschwerden und radiologische Befunde nur begrenzt mitei-
nander korrelieren (z.B. [9], [10], [45]). Radiologische Befunde kénnen Hinweise auf
das Ausmal} der strukturellen Veranderungen geben und die geschilderten Schmerzen
erklarbar machen. Sie haben vielfach aber keine Aussagekraft fur das Ausmald der
Schmerzen ([37], [46]). Manche Patienten klagen selbst bei starken Wirbelsaulenver-
anderungen kaum Uber Schmerzen, wahrend bei anderen Patienten mit gravierenden
Ruckenschmerzen oft keine strukturellen Defizite nachweisbar sind, die ein entspre-
chendes Beschwerdebild nachvollziehbar machen ([9], [34], [46], [58], [88]).

Funktionelle und bio-psycho-soziale Sichtweisen zu unspezifischen und chroni-
schen Ruckenschmerzen

Unspezifische Ruckenschmerzen stellen ein bedeutendes diagnostisches Problem
dar, da die geschilderte Schmerzsymptomatik der Patienten durch objektivierbare Be-
funde oft nicht ausreichend erklarbar ist [32]. Aus diesem Grund werden neben der
somatischen oder strukturellen Sichtweise zunehmend auch funktionelle und psycho-
soziale Faktoren als mdgliche Ursachen unspezifischer Rickenschmerzen diskutiert
(z.B. [46], [73]). Hierbei werden unspezifische Riuckenschmerzen u.a. als funktionell
bedingte Beschwerden im Sinne einer gestoérten Steuerung von Bewegung und Hal-
tung [38] bzw. einer Stérung der koordinierten Interaktion zwischen Gelenken, Mus-
keln, Bandern und Propriozeption gedeutet [88]. Eine gestorte Sensomotorik konne
sich bei vielen Patienten in muskularen Dysbalancen, Koordinationsstérungen und Hy-
permobilitat aullern (nach [38]).

Des Weiteren werden muskulare Verspannungen auch als ,Bindeglied zwischen psy-

chischer Spannung und korperlichem Schmerz® gesehen ([34], S. 359).

Psychosoziale Faktoren konnen sich einerseits auf die Entstehung unspezifischer
Rickenschmerzen auswirken. Ferner wird ihnen in der Literatur eine gro3e Bedeutung
im Hinblick auf die Chronifizierung von Ruckenschmerzen zugeschrieben. So werden
als Risikofaktoren fur die Chronifizierung u.a. Merkmale wie Depressivitat, allgemeiner
psychischer Distress sowie psychosoziale Arbeitsbelastungen wie Unzufriedenheit am
Arbeitsplatz genannt (z.B. [17], [32], [52], [75], [112]). Zu psychosozialen Risikofakto-

ren der Schmerzchronifizierung werden u.a. auch verschiedene Schmerzverarbei-
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tungsmuster gezahlt. Beispielsweise konne einerseits eine katastrophisierende und
angstliche Reaktion auf akute Schmerzen zu einem vermeidenden Verhalten und als
Folge der Inaktivitat zu muskularen Insuffizienzen fihren. Werden die Schmerzen hin-
gegen ignoriert, kdnnen durch suppressives Verhalten (,Durchhalten) Uber- bzw.
Fehlbelastung und schliel3lich eine muskulare Hyperaktivitat und dauerhafte muskulare
Verspannungen resultieren (vgl. [38], [51]). In diesem Sinne stellt sich ein vermeiden-
des bzw. suppressives Schmerzverhalten nach Hasenbring [50] als bedeutsam fur
Muskeldysbalancen und fur die Chronifizierung von Ruckenschmerzen dar (vgl. [38],
[51]).

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Chronifizierungsstadium von Ruck-
enschmerzen und psychosozialen und somatischen Risikofaktoren zeigte eine Studie
von Kreutzfeldt et al. [64] an 323 Rehabilitanden mit chronischen Rickenschmerzen
(51,8% Manner, 41,8% Frauen) deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede: Bei
Frauen war ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Chronifizierungsstadium
und dem Schmerzverhalten erkennbar (p < .05), jedoch kein Zusammenhang mit so-
matischen Risikofaktoren. Hingegen liel3 sich bei Mannern kein Zusammenhang mit
dem Schmerzverhalten feststellen, wohl aber mit somatischen Faktoren (Koordinati-

onsstorungen, eingeschrankte lumbale Extension; p <.01).

1.4 Pravalenz und Inzidenz von Riickenschmerzen

Radiologisch nachweisbare degenerative Veranderungen der Wirbelsaule finden sich
gehauft im hoheren Alter und auch bei beschwerdefreien Personen ([9], [58], [63],
[117]). Jedoch existieren bisher weder fur Deutschland noch in der internationalen Lite-
ratur gesicherte populationsbasierte Daten zur epidemiologischen Verbreitung degene-
rativer und unspezifischer Rickenerkrankungen.

Gunstiger stellt sich quantitativ die epidemiologische Datenlage fur die Beschwerden
~-Ruckenschmerzen® bzw. ,Low back pain“ dar. Aufgrund der unterschiedlichen Termi-
nologie zu Riuckenschmerzen und uneinheitlicher Studienkriterien sind die vorliegen-

den Daten gleichwohl nur teilweise vergleichbar (nach [1], [83], [120]).

Die meisten Menschen klagen in ihrem Leben mindestens einmal uber Rucken-
schmerzen bzw. Low back pain, die Lebenszeitpravalenz wird derzeit auf Uber 80%
geschatzt (z.B. [1], [15], [40], [61], [68], [81], [93]). Die Jahrespravalenz von Rlcken-

schmerzen wird international und in Deutschland mit bis zu 70% beziffert, die Punki-
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pravalenz (,Ruckenschmerzen heute“) betragt etwa 20-40% (vgl. [6], [19], [68], [81],
[82], [93], [106]).

Gesicherte epidemiologische Daten zur Inzidenz, d.h. zum Neuauftreten von Ricken-
schmerzen innerhalb eines Zeitraums, existieren fur die Bundesrepublik Deutschland
bisher nicht; Schatzungen reichen von 2-17% der Bevolkerung pro Jahr [106]. Nach
Angaben der WHO [120] belauft sich die jahrliche Inzidenz unspezifischer Wirbelsau-
lenbeschwerden in den meisten industrialisierten Landern auf 4-5%. In alteren Publika-

tionen wird die jahrliche Inzidenz auf etwa 15% geschatzt ([1], [79], [108]).

Ruckenschmerzen sind in allen Altersgruppen verbreitet. Sie treten bereits im Schulal-
ter auf ([4], [69]) und manifestieren sich vornehmlich im mittleren Lebensalter zwischen
dem 35. und 55. Lebensjahr ([1], [77], [97], [105]). Die Pravalenz von Ruckenschmer-
zen steigt mit zunehmendem Alter deutlich an und erreicht ein Maximum im flnften
und sechsten Lebensjahrzehnt. Danach ist die Pravalenz von Ruckenschmerzen wie-
der leicht ricklaufig ([69], [83], [93]).

Reprasentative Daten Uber die Allgemeinbevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland
sprechen dafir, dass prozentual mehr Frauen von Rickenschmerzen betroffen sind
als Manner (z.B. [31], [76], [106]). Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS 98) gaben 56,2% der Manner und 62,1% der Frauen an, dass sie im vergange-
nen Jahr Rickenschmerzen hatten [31]. Zu ahnlichen Werten flhrte der telefonische
Gesundheitssurvey 2003 (GSTel 03) mit einer Jahrespravalenz des Riickenschmerzes
von 57,4% bei Mannern und 65,8% bei Frauen [76]. Des Weiteren existieren Hinweise
daflr, dass Frauen anteilig haufiger von starken Ruckenschmerzen betroffen sind als
Manner (s. [31], [76]).

Die epidemiologischen Daten zu chronischen Rickenschmerzen sind nicht konsistent.
Ein Problem stellt unter anderem die uneinheitliche Definition von ,chronischem®
Ruckenschmerz dar (s. Kapitel 1.3.2). Die Angaben zur Chronifizierungsrate, d.h. zur
Haufigkeit des Ubergangs von Rickenschmerzen in chronische Riickenschmerzen,
variieren in der Literatur zwischen 5-20% (vgl. [41], [48], [105]).

Im GSTel 03 lag die Lebenszeitpravalenz chronischer Ruckenschmerzen, die mindes-
tens drei Monate anhielten und sich taglich oder nahezu taglich bemerkbar machten,
bei Frauen in allen Altersgruppen hdéher als bei Mannern (18-29 Jahre: 20,8% vs.
12,7%; 30-39 Jahre: 26,3% vs. 20,8%; 40-65 Jahre: 33,9% vs. 32,1%; > 65 Jahre:
36,1% vs. 30,1%; s. [60], S. 20).
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1.5 Soziobkonomische Bedeutung von degenerativen und unspezifi-

schen Ruckenerkrankungen

Ruckenerkrankungen stehen im Vordergrund bei den Ursachen von Arbeitsunfahigkeit,
der Inanspruchnahme von medizinischen und beruflichen Reha-Malihahmen sowie bei
den vorzeitigen Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Sie verursachen

hohe Kosten fur Betriebe und Sozialleistungstrager [19].

Arbeitsunfahigkeit

Nach Angaben des BKK-Bundesverbandes [8] befanden sich unter den 20 haufigsten
AU-Diagnosen im Jahr 2005 auch die ICD-10-Positionen M51, M53 und M54. |hr Anteil
an den AU-Fallen und AU-Tagen im Jahr 2005 ist in Tabelle 2 dargestellt.

Die AU-Diagnose ,sonstige Bandscheibenschaden“ (M51) war mit der langsten AU-
Dauer pro Fall verbunden. Pro 1.000 BKK-Mitglieder entfielen im Jahr 2005 zwar ledig-
lich 6,5 AU-Falle auf solche Erkrankungen, sie gingen aber mit einer durchschnittlichen
AU-Dauer von etwa 38 Tagen pro Fall einher. Im Vergleich zu den Mannern (7,5 AU-
Falle pro 1.000) wies diese AU-Diagnose bei den Frauen eine etwas geringere Prava-
lenz auf (5,2 AU-Falle pro 1.000). Doch war bei den Frauen eine langere durchschnitt-
liche Falldauer zu verzeichnen (ca. 42 AU-Tage pro Fall) als bei den Mannern (ca. 36
AU-Tage pro Fall) (s. Tabelle 2).

Auf die AU-Diagnose ,sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens® (M53)
entfielen pro 1.000 BKK-Mitglieder 8,6 AU-Falle bei Mannern und 9,7 AU-Falle bei
Frauen. Die durchschnittliche AU-Dauer pro Fall betrug insgesamt 16,0 Tage (Manner:
16,2; Frauen: 15,7 AU-Tage pro Fall).

Die Pravalenz der AU-Schreibungen mit der Diagnose ,Ruckenschmerzen® (M54) lag
bei den Mannern mit 82,8 AU-Fallen pro 1.000 BKK-Mitglieder deutlich Uber jener bei
den Frauen (58,6 AU-Falle pro 1.000). Fir beide Geschlechter betrug die durchschnitt-
liche AU-Dauer ca. 15 Tage je Fall (s. Tabelle 2). Bezogen auf alle AU-Falle im Jahr
2005 waren ,Ruckenschmerzen® (M54) mit einem prozentualen Anteil von 7,6% die
zweithaufigste AU-Diagnose, mit dem hochsten Anteil an allen AU-Tagen (9,2%). Da-
bei lag der prozentuale Anteil dieser Diagnose an den AU-Fallen und den AU-Tagen
im Jahr 2005 bei Mannern (8,9% der AU-Falle; 10,5% der AU-Tage) jeweils hoher als
bei Frauen (5,9% der AU-Falle; 7,6% der AU-Tage) (s. [8], S. 109).
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Tabelle 2: Arbeitsunfahigkeit im Jahr 2005: Anteil der AU-Diagnosen M51, M53, M54 in abso-
luten Zahlen, bezogen auf 1.000 BKK-Mitglieder ohne Rentner (mod. nach [8])

AU-Félle / AU-Tage
Bezeichnung (Tage je Fall)
Manner Frauen Gesamt

. . . 7,51270,0 5,2/219,6 6,5/248,2
Sonstige Bandscheibenschaden (M51) (36.2) (42.1) (38.3)
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des 8,6/138,7 9,7/151,7 9,1/144,3
Rickens, a.n.k.* (M53) (16,2) (15,7) (16,0)

. 82,8/1.256,5 58,6 /891,8 72,3/1.093,2

Ruckenschmerzen (M54) (15.1) (15.2) (15.1)

*anderenorts nicht klassifiziert

Stationdre RehabilitationsmalRnahmen

Fir stationare Rehabilitations-(Reha-)Malinahmen ist die gesetzliche Rentenversiche-
rung der bedeutendste Trager [72].

Im Jahr 2005 wurden insgesamt 696.731 stationare medizinische Reha-Mallhahmen
von der gesetzlichen Rentenversicherung erbracht [29]. Insgesamt 9,7% aller Reha-
Leistungen waren bei den Mannern auf die ICD-Position ,Rickenschmerzen® (M54)
zuruckzufuhren. Damit stellten Rickenschmerzen bei den Mannern die haufigste Indi-
kation fur eine stationare medizinische Reha-Mallnahme im Jahr 2005 dar. Bei den
Frauen waren Ruckenschmerzen mit 8,6% aller Reha-Leistungen die zweithaufigste
Indikation fUr eine stationare medizinische Reha-MalRnahme.

Auf die Indikationen M47, M48, M50, M51, M53 und M54 entfielen im Jahr 2005 22,1%
aller stationaren medizinischen Reha-MaRnahmen (n = 153.941 Reha-Leistungen)
(nach [29]). Bezogen auf diese sechs Indikationen erreichte die Indikation ,Rucken-
schmerzen® (M54) einen Anteil von 41,5% (42,8% bei den Mannern; 40,0% bei den
Frauen) (vgl. Abb. 1). Es folgten Reha-MalRnahmen aufgrund von ,sonstigen Band-
scheibenschaden® (M51) mit einem Anteil von insgesamt 30,1% (Manner 33,6%;
Frauen 26,1%) und die ,sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens*
(M53) mit einem Anteil von insgesamt 16,8% (Manner 12,0%; Frauen 22,3%). Deutlich
geringere Anteile entfielen, mit nur geringen Prozentwertunterschieden zwischen bei-
den Geschlechtern, auf Reha-Malinahmen mit den Indikationen ,zervikale Bandschei-
benschaden® (M50), ,Spondylose® (M47) und ,sonstige Spondylopathien® (M48).
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Abb. 1: Stationdre medizinische Reha-MaRRnahmen zu den Indikationen M47, M48, M50, M51,
M53 und M54 im Jahr 2005 (n = 153.941): Relativer Anteil der Diagnosen bei Mannern
(n =81.806) und Frauen (n = 72.135) (nach [29])

Vorzeitige Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Vorzeitige Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sind mit einem erhebli-
chen Kostenaufwand fur die Sozialleistungstrager verbunden.

Im Jahr 2005 verzeichnete die gesetzliche Rentenversicherung insgesamt 163.905
Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit [109]. Bei 8,2% der vorzeitig
berenteten Erwerbspersonen war die Berentung auf die Diagnosen M47, M48, M50,
M51, M53 und M54 zurtckzufuhren (n = 13.492 vorzeitige Berentungen) (nach [109]).
Hierbei lag das Durchschnittsalter bei Rentenbeginn bei den Mannern mit 53,9 Jahren
geringfugig Uber dem der Frauen mit 53,0 Jahren. Bezogen auf diese ICD-10-
Positionen zeigten sich zwischen den Geschlechtern keine wesentlichen Unterschiede
im relativen Anteil der Diagnosen (vgl. Abb. 2): Von den sechs Diagnosen entfielen im
Jahr 2005 auf die Diagnose ,Ruckenschmerzen® (M54) die meisten vorzeitigen Beren-
tungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit insgesamt 39,6% (40,2% bei den
Mannern; 38,8% bei den Frauen), gefolgt von ,sonstigen Bandscheibenschaden®
(M51) mit insgesamt 27,9% (29,3% bei den Mannern; 25,8% bei den Frauen). Mit gro-
Rem Abstand folgten ,sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens® (M53)
mit insgesamt 12,9%. Diese Diagnose stellte bei Frauen etwas haufiger (15,2%) als
bei Mannern (11,4%) die Ursache flr eine vorzeitige Berentung wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit dar. Die Diagnosen ,zervikale Bandscheibenschaden® (M50), ,Spon-
dylose® (M47) und ,sonstige Spondylopathien“ (M48) hatten bei beiden Geschlechtern
einen vergleichsweise geringen Anteil unter den sechs Diagnosen, die zu einer vorzei-

tigen Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit fihrten.
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Abb. 2: Vorzeitige Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit bei den Diagnosen M47,
M48, M50, M51, M53 und M54 im Jahr 2005 (n = 13.492): Relativer Anteil der Diagno-
sen bei Mannern (n = 8.264) und Frauen (n = 5.228) (nach [109])

1.6 Medizinische Rehabilitation bei Rickenschmerzen
1.6.1 Aufgaben der medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden gemal® SGB IX erbracht, um u.a.
»=Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uber-
winden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhlten sowie den vorzeitigen Bezug
von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden ...“ (§ 26 Abs. 1 (2) SGB IX) [103]. In
diesem Sinne hat Rehabilitation Vorrang vor Rente und Pflege [118].

Der Reha-Auftrag der gesetzlichen Rentenversicherung lautet primar, einer krankheits-
oder behinderungsbedingten Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit entgegenzuwirken
und vorzeitige Berentungen zu vermeiden. Die Erhaltung der Erwerbsfahigkeit und die
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben bilden das Kernziel medizinischer Reha-
MafRnahmen der Rentenversicherung (s. § 9 Abs. 1 SGB VI) [104]; wesentliche Vor-
aussetzungen hierfur sind die dauerhafte Verbesserung des Befindens und der Leis-

tungsfahigkeit der Rehabilitanden im Zuge der medizinischen Rehabilitation (nach [59]).

1.6.2 Zur Wirksamkeit stationarer medizinischer Reha bei Riickenschmerzen

Die Frage der Mallnahmenwirksamkeit war ofter Gegenstand wissenschaftlicher Eva-
luationsstudien. Allerdings wird die Vergleichbarkeit der Ergebnisse deutscher und
internationaler Evaluationsstudien zur Wirksamkeit stationarer medizinischer Rehabili-

tation bei Ruckenschmerzen kritisch diskutiert. Als methodische Limitierungen werden
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zum Beispiel fehlende einheitliche Leitlinien zur Indikationsstellung fir Reha-
MalRnahmen bei Ruckenschmerzen, ein unterschiedlicher Anteil von stationaren und
ambulanten Rehabilitationsverfahren, uneinheitliche Behandlungskonzepte und die
unterschiedliche Rehabilitationsdauer genannt (z.B. in Deutschland eine Regeldauer
von 3 Wochen und ein Regelabstand von 4 Jahren) (vgl. [11], [48], [57], [72]). Aus die-
sem Grunde begrenzt sich die folgende Literaturibersicht zur Wirksamkeit der Ruck-
enschmerz-Rehabilitation ausschliel3lich auf in Deutschland durchgefuhrte Studien zur

stationaren medizinischen Reha.

Eine erste Literaturibersicht von Haaf [48] ergab fur die funf referierten deutschen
Studien zur stationaren Rehabilitation bei chronischen Ruckenschmerzen positive Ef-
fekte, u.a. in Bezug auf die Verbesserung von Merkmalen wie Schmerzen, Depressivi-
tat, Angstlichkeit, Funktionseinschrankung und Bewegungsqualitat sowie in Bezug auf
den subjektiven Gesundheitszustand. Die positiven Effekte waren Uberwiegend auch
nach sechs bis zwdlf Monaten noch, zum Teil in schwacherem Mal3e, erkennbar.
Unter Einbeziehung von 30 in Deutschland durchgeflhrten kontrollierten und nicht
kontrollierten Evaluationsstudien zur stationaren Rehabilitation bei chronischen Ruck-
enschmerzen wurden in einer Metaanalyse von Huppe und Raspe [53] Effektstarken
berechnet, um eine Aussage uUber die Grokenordnung der Veranderungen, d.h. Uber
die klinische Relevanz der Reha-Effekte zu treffen. Fir die von den Rehabilitanden
selbst beurteilte Schmerzintensitat und flr den Parameter Vitalitat wurden kurzfristig
(d.h. bei Reha-Ende) und auch langerfristig (d.h. 3-12 Monate nach stationarer Reha)
positive Effekte von mittlerer Starke gefunden (s. Tabelle 3, Review 2003). Kurzfristige
mittelstarke Effekte ergaben sich auch fur die Parameter Depressivitat und Katastro-
phisieren, wobei die Wirksamkeit im Zeitraum 3-12 Monate nach stationarer Reha
nachlie®. In Bezug auf die Funktionskapazitat im Sinne rickenschmerzbedingter Ein-
schrankungen bei alltaglichen Aktivitaten in Beruf und Freizeit fanden sich keine kon-
sistenten Ergebnisse.

Eine weitere Metaanalyse von Huppe und Raspe aus dem Jahre 2005 [54] zur Wirk-
samkeit der stationaren Rehabilitation bei chronischen Ruckenschmerzen unter Einbe-
ziehung von 16 neuen Evaluationsstudien ergab fur die Merkmale Schmerzintensitat,
Depressivitat, Katastrophisieren und Funktionskapazitat kurzfristige (d.h. bei Reha-
Ende) positive Effekte mittlerer Starke, wobei die Effektstarken bis auf das Merkmal
Schmerzintensitat tendenziell hoher als bei den fruher referierten Studien (2003) aus-

fielen. Eine kurzfristig hohe Effektstarke fand sich beim Merkmal Vitalitat.
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Mit Ausnahme des Merkmals Katastrophisieren waren die Langzeiteffekte (d.h. 3-12
Monate nach stationarer Reha) dagegen deutlich geringer als in den Studien des Re-
views von 2003 (s. Tabelle 3, Review 2005).

Tabelle 3: Kurz- bis langerfristige Gesamteffektstarken der Veranderungen bestimmter Merk-
male bei Patienten mit chronischen Rickenschmerzen (mod. nach [53], [54])

Gesamteffektstarken, Review 2003 und 20052

Outcome-Parameter Reha-Ende 3-12 Monate nach Reha
2003! 2005° 2003! 2005°

Schmerzintensitat 0,75 0,54 0,51 0,25
Vitalitat 0,65 0,95 0,60 0,22
Depressivitat 0,37 0,70 0,26 0,16
Katastrophisieren 0,35 0,37 0,29 0,29
Funktionskapazitat 0,16 0,30 0,10 0,01

1: bezogen auf 30 deutsche Studien von Januar 1980 bis Juni 2001 [53];
2: bezogen auf 16 deutsche Studien von Juli 2001 bis Dezember 2003 [54]

1.6.3 Genderforschung zur medizinischen Rehabilitation

Definition von ,Gender* und ,, Gender Mainstreaming*

Der Begriff ,Gender” bezeichnet im angloamerikanischen Sprachraum die gesellschaft-
lichen, sozialen und kulturellen Aspekte des Geschlechts — im Unterschied zum Begriff
~>ex" fur das biologische Geschlecht [119].

,Gender Mainstreaming“ bedeutet, ,bei allen gesellschaftlichen Vorhaben die unter-
schiedlichen Lebenssituationen und Interessen von Frauen und Mannern von vornhe-
rein und regelmafig zu berucksichtigen, da es keine geschlechtsneutrale Wirklichkeit
gibt” [12]. Die Strategie des Gender Mainstreaming wurde im Jahre 1999 von der
deutschen Bundesregierung zum durchgangigen politischem Leitprinzip erklart ([12],
[107]).

Eine geschlechtsspezifische Orientierung wird auch im Gesundheitswesen, insbeson-

dere in Bezug auf den Gesundheitszustand und die Gesundheitsbedlrfnisse von

Mannern und Frauen, sowie in der Gesundheitsforschung gefordert (z.B. [12], [107],

[119], [123]). Dabei soll ,eine geschlechtsspezifische Betrachtung ... Unterschiede in

Risiken, biologischen Vorgangen, Ressourcen und Belastungskonstellationen beach-

ten und sich an der Lebenssituation von Frauen und Mannern ausrichten® ([13], S. 90).
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Genderaspekte in der Rehabilitation bei Rickenschmerzen

Im Bereich der orthopadischen Reha wurden Genderaspekte bisher nur wenig bertck-
sichtigt [90], im Unterschied zur kardiologischen Reha nach Herzinfarkt (stationare
AHB) (z.B. [47], [49], [74]).

In stationaren Reha-MalRnahmen finden sich prozentual weniger Frauen als Manner
(vgl. [56], [81]). Allerdings hat bei Frauen wie Mannern die Reha-Indikation Ricken-
schmerz einen vergleichbaren Anteil an allen Reha-Indikationen, die zu einer stationa-
ren Reha-Malinahme fuhren (nach [90]; s. auch Kapitel 1.5). Als mogliche Grunde fur
den geschlechtsspezifischen Unterschied bei der Inanspruchnahme von stationaren
Reha-Malinahmen werden unter anderem versicherungsrechtliche Voraussetzungen
fir den Zugang zu Reha-Leistungen und psychosoziale Barrieren wie eine starkere
Einbindung von Frauen in familiare Aufgaben diskutiert (z.B. [56], [81], [90]).
Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen offenbar auch hinsichtlich der
gesundheitlichen Ausgangslage von Rehabilitanden bei Antritt einer Reha-Malinahme.
Die Studie zu unspezifischen Riuckenschmerzen von Deck [25] fand bei reharelevan-
ten Variablen des korperlichen, funktionalen und psychosozialen Status bei Frauen
uberwiegend ungunstigere Ausgangswerte als bei Mannern. Bei der Reha-Indikation
chronischer Rickenschmerz zeigte sich ferner, dass Frauen bei Reha-Antritt ein héhe-
res Chronifizierungsstadium aufwiesen als Manner (vgl. [37], [64]).

Auch mit Blick auf rehabilitationsbezogene Erwartungen und Motivationen wurden Un-
terschiede zwischen Mannern und Frauen mit Ruckenschmerzen gefunden (z.B. [14],
[25], [90]). Bei Frauen stehe im Rahmen einer stationaren MaRnahme das Bedurfnis
nach Entlastung und Abstand vom Alltag und die Erwartung an Erholung und korperli-
ches Wohlbefinden im Vordergrund (z.B. [14], [25]), wahrend bei Mannern eher be-
rufsbezogene Erwartungen und sozialrechtliche Themen (z.B. Hilfe bei Rentenant-
ragsstellung) relevant seien [25]. Was die subjektive Beurteilung medizinischer Reha-
Leistungen betrifft, zeigte die Studie von Schmidt et al. [91], dass Frauen tendenziell
zufriedener mit den erhaltenen Leistungen waren und die Anwendungen eher als be-
durfnisgerecht und wohltuend empfanden, ferner bewerteten sie den Klinikaufenthalt

positiver als Manner.

Noch wenig untersucht ist bisher die Frage, ob geschlechtsspezifische Differenzen
auch hinsichtlich der Wirksamkeit medizinischer Reha-MalRnahmen bei Rlcken-

schmerzen bestehen. Die wenigen bisher vorliegenden Daten zeigten fir Manner und
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Frauen Uberwiegend positive Veranderungen bei korperlichen, funktionellen und psy-
chosozialen Merkmalen wahrend der Reha, die sich im Zeitraum danach erheblich
reduzierten und nach mehreren Monaten haufig kaum mehr oder nur in stark reduzier-
ter Form vorfindbar waren (s. [25], [90]). Zum Teil waren die erzielten Verbesserungen
wahrend der Reha deutlicher bei Frauen — ausgehend von einem oft ungtinstigeren
Ausgangsstatus — und die Verschlechterungen nach der Reha deutlicher bei Mannern
ausgepragt [25]. Insgesamt ermangeln der medizinischen Rehabilitation bei Riucken-
schmerzen bisher, den Studien zufolge, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen lan-
gerfristige Erfolge (z.B. [25], [90], [91]).

1.7 Fragestellung

Grundlage der folgenden Darstellung ist eine von 1999 bis 2002 durchgeflihrte wis-
senschaftliche Interventionsstudie zur Wirksamkeit berufsorientierter stationarer medi-
zinischer Rehabilitation bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen (s. [99], [100]).
Die Daten dieser Studie wurden fur die eigene Arbeit aufbereitet und genderspezifisch
ausgewertet.

Die Fragestellung der eigenen Arbeit lautete, ob und ggf. in welcher Weise zwischen
Mannern und Frauen bei einer Reihe reharelevanter Merkmale ein unterschiedlicher

Verlauf wahrend und nach der stationaren Rehabilitation festzustellen ist.
Im Folgenden werden wegen der einfacheren Lesbarkeit die Worte "Rehabilitand" und

"Rehabilitanden" einheitlich und neutral fir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ver-

wendet.
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2 Methodik

2.1 Datengrundlage: frihere Studie

Die Arbeit basiert auf Daten des Forschungsprojektes ,Qualitatssicherung bei medizi-
nischer Rehabilitation zum Erhalt des Erwerbslebens® (s. [99], [100]). Es handelte sich
um eine Interventionsstudie zur Wirksamkeit berufsorientierter stationarer medizinischer
Rehabilitation bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen. Die wesentlichen metho-

dischen Aspekte dieses Forschungsprojektes werden im Folgenden kurz dargestellt.

Studienziel, Studienhypothese

Das fruhere Projekt untersuchte, ob detaillierte schriftliche Informationen fur Reha-
Arzte (iber die beruflichen Anforderungen, (iber die Leistungsfahigkeit und die berufli-
chen Uberforderungen der Rehabilitanden das Reha-Outcome im Vergleich zur iibli-
chen medizinischen Rehabilitation verbessern. Erwartet wurde, dass auf Grundlage
dieser berufsbezogenen Informationen eine starkere Ausrichtung der Reha-Therapien
an den beruflichen Uberforderungen der Rehabilitanden erfolgt und damit eine hohere

Wirksamkeit erreicht wird.

Studienkliniken

Das Projekt wurde im Saale-Reha-Klinikum Il Bad Késen und in der Teufelsbad Fach-
klinik Blankenburg im Zeitraum Mai 1999 bis September 2001 (mit 6-Monats-
Katamnese bis Marz 2002) durchgefuhrt.

Studiendesign

Der Interventionsstudie lag ein quasi-experimentelles Design zugrunde (s. hierzu [36],
[87]). Sie gliederte sich in zwei aufeinander folgende Studienteile. Auf den ersten,
deskriptiven Studienteil (ohne Intervention, d.h. Ubliche Reha) folgte der zweite Stu-
dienteil mit Intervention. Die InterventionsmaRnahme bestand darin, den Reha-Arzten
bereits zu Beginn einer Rehabilitationsmal3nahme schriftliche Informationen tber die
beruflichen Anforderungen, Uber die Leistungsfahigkeit und die beruflichen Uberforde-
rungen der Rehabilitanden als Basis fur eine daran orientierte Therapieplangestaltung
vorzulegen. Die Rehabilitanden des ersten Projektteils (ohne Intervention) dienten als
Vergleichsgruppe fur die Prifung von Interventionseffekten im zweiten Projektteil. Fur
den Vergleich des Reha-Outcomes der Vergleichsgruppe mit dem Reha-Outcome der

Interventionsgruppe wurden Merkmale des koérperlichen und psychischen Befindens,
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der Funktionsfahigkeit und des berufs- und zukunftsbezogenen Belastungsempfindens
sowie ferner erwerbsbezogene Merkmale wie arbeitsassoziierte Beschwerden, die
berufsbezogene Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden, ihre beruflichen Ruckkehrer-
wartungen sowie die tatsachliche Ruckkehr zur Arbeit herangezogen. Ferner wurden
die Rehabilitandenangaben der Interventionsgruppe zum Nachsorgeverhalten mit je-

nen der Vergleichsgruppe verglichen.

Probandenrekrutierung

Die Probandenrekrutierung erfolgte durch den Prufarztlichen Dienst der LVA Sachsen-

Anhalt konsekutiv anhand der folgenden Einschlusskriterien:

- Versicherte der LVA Sachsen-Anhalt mit bewilligter stationarer Heilbehandlung
(keine AHB) aufgrund einer der folgenden ICD-10-Diagnosen: M47, M48, M50,
M51, M53, M54 (s. Tabelle 4),

- Alter <55 Jahre,

- erwerbstatig oder maximal 12 Monate erwerbslos; ab Januar 2000 Begrenzung auf

erwerbstatige Versicherte, soweit dies aus den Unterlagen ersichtlich war.

Ausschlusskriterien waren:
- Versicherter hatte zum Zeitpunkt der Reha-Bewilligung schon einen BU-/EU-
Rentenantrag gestellt bzw. war BU-/EU-Rentner,

- die ublichen Ausschlusskriterien der LVA (z.B. Suchterkrankungen).

Tabelle 4: Einbezogene Reha-Indikationen

ICD-10-Code |Diagnose
M47 Spondylose
M48 Sonstige Spondylopathien
M50 Zervikale Bandscheibenschaden
M51 Sonstige Bandscheibenschaden
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, a.n.k.*
M54 Ruckenschmerzen

*anderenorts nicht klassifiziert

Die Probandenrekrutierung des ersten Studienteils (ohne Intervention) erfolgte von Mai

1999 bis Juni 2000, die des zweiten Studienteils (mit Intervention) von Juni 2000 bis

September 2001. Von den insgesamt 993 rekrutierten Probanden waren 675 (68,0%)

teilnahmebereit. Aufgrund von Ausfallen im Zuge der komplexen Datenerhebungen

verringerte sich diese Probandenzahl auf n = 316 Rehabilitanden, fur die weitgehend
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vollstandige Datensatze vorliegen (s. Tabelle 5). Die durchgefihrten Ausfallanalysen

zeigten keine relevanten Verzerrungen in den Merkmalen Alter und Geschlecht zwi-

schen der Bruttostichprobe und der Nettostichprobe.

Tabelle 5: Stichprobe und Probandenausfalle

Geschlecht
Brutto-Stichprobe (n = 993), davon: n Mannsrsc elgrauen AIte(rMZ)OOO
keine Einwilligung, keine Studienteilnahme 318 62,8% 37,2% 44,06
Einwilligung, aber unvollstandige oder keine 359 59.0% 41.0% 4365
Datenerhebung, unsichere Fragebogen-Zuordnung e e ’
Einwilligung und weitgehend vollstandige o o
Datensatze (ausgewertet) 316 61,4% 38,6% 43,92

(M: Mittelwert)

Zeitpunkte der Datenerhebung

Zur Ermittlung des Reha-Outcomes erfolgten bei allen Rehabilitanden Datenerhebun-

gen zu drei Messzeitpunkten: bei Reha-Beginn (T1), bei Reha-Ende (T2) und sechs

Monate nach der stationaren Rehabilitation (T3).

Erhebungsmethoden und -inhalte

An Erhebungsmethoden wurden eingesetzt:

- Assessments der Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden (durch Projektarzte) bei

allen drei Erhebungszeitpunkten mit der EAM-Methode (s. Tabelle 6).

- Assessments der Arbeitsanforderungen der Rehabilitanden in den Betrieben

(durch einen Arbeitswissenschaftler) kurz vor oder bei Reha-Beginn mit der EAM-

Methode.

- Schriftliche Befragung der Rehabilitanden zu allen drei Erhebungszeitpunkten (s.

Tabelle 7).

Hierzu im Folgenden einige nahere Erlauterungen.

Tabelle 6: Erhebung von EAM-Profilen

. vor Erhebungszeitpunkte
EAM-Profile Reha T1 T> T3
EAM-Leistungsfahigkeitsprofil X X X
EAM-Anforderungsprofil X > X
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Ertomis-Assessment-Methode (EAM)
Die Ertomis-Assessment-Methode (s. hierzu [35], [65], [89]) ist ein Verfahren des Pro-

filvergleichs. Anhand gleichartiger Rating-Skalen wird zum einen das Profil der Leis-
tungsfahigkeit eines Rehabilitanden und zum anderen das Profil seiner beruflichen
Arbeitsanforderungen erstellt, um dann durch den Vergleich der beiden Profile Leis-
tungsuberforderungen zu erkennen.

Das Projekt untersuchte jeweils 47 kdrperliche, sensorische und umgebungsbezogene
Anforderungs- bzw. Fahigkeitsmerkmale. Diese Merkmale wurden von den Projektarz-
ten (Leistungsfahigkeit) und von dem Projektarbeitswissenschaftler (Arbeitsanforde-
rungen) anhand einer 5-Punkt-Skala von O (= volle, normale Arbeitsfahigkeit bzw. volle
Arbeitsanforderung) bis 4 (= keine im beruflichen Bereich nutzbare Fahigkeit bzw. kei-
ne Arbeitsanforderung) beurteilt.

In dieser Arbeit wird die Betrachtung auf die Fahigkeitsmerkmale der Dimension
»Grundhaltungen bzw. Grundbewegungen® begrenzt, da diese Merkmale fur Ricken-
schmerz-Rehabilitanden besonders bedeutsam erscheinen. Das EAM-Anforderungs-

profil ist nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Rehabilitandenfragebogen

Erhoben wurden soziodemographische Daten und Selbstangaben der Rehabilitanden
uber den subjektiven Gesundheitsstatus, die wahrgenommene Erkrankungsschwere,
die RlUckenschmerzstarke heute, die wahrgenommene Beschwerdehaufigkeit in den
letzten sieben Tagen und die Funktionsbeeintrachtigung durch Ruckenschmerz, Uber
Depressivitat und Angstlichkeit, Gber die Belastung durch eigene Berufs- und Arbeits-
verhaltnisse und die Belastung durch eigene Zukunftsaussichten, ferner Uber wahrge-
nommene Arbeitsanforderungs-Beschwerde-Zusammenhange, die beruflichen Ruck-
kehrerwartungen und die faktische Ruckkehr zur Arbeit sowie Uber das Nachsorgever-
halten (s. Tabelle 7).

Die Fragen zum subjektiven Gesundheitsstatus (IRES-MIN) wurden zu den drei Erhe-
bungszeitpunkten nicht stets vollstandig erhoben, sodass fir die Berechnung des
Merkmals ,Reha-Gesamtstatus® nur die Merkmale ,allgemeiner Gesundheitszustand®,
,Schmerzen allgemein®, ,vitale Erschopfung” und ,Behinderung im Alltag® zugrunde

gelegt wurden.
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Tabelle 7: Erhobene Merkmale und verwendete Erhebungsinstrumente

Erhebungs-
Erhobene Merkmale Erhebungsinstrumente zeitpunkte
T1|T2| T3
Soziodemographische Daten nach Deck und Réckelein [23] X X
(u.a. Erwerbsstatus)
Subjektiver Gesundheitsstatus .
(,Reha-Gesamtstatus") IRES-MIN XXX
Wahrgenommene Erkrankungsschwere angelehnt an Badura [3] X | X | X
Rickenschmerzstarke heute NRS (Weber et al. [116]) X | x| x
Wahrgenommene Beschwerdehaufigkeit in den | angelehnt an FEBA-B (Slesina et al. < | x| x
letzten sieben Tagen [98], von Ferber et al. [111])
Funktionsbeeintrachtigung durch
Riickenschmerz (Funktionskapazitét) FFbH-R (Kohimann und Raspe [62]) i
Depressivitat und Angstlichkeit BSI (Franke [39], nach Derogatis) X | x| X
Belastung durch eigene Berufs- und Arbeitsver- cop«
haltnisse und durch eigene Zukunftsaussichten angelehnt an ,Leben "94" [66] XXX
Wahrgenommene Zusammenhange zwischen .
Arbeitsanforderungen und Beschwerden FEBA-B (Slesina et al. [98]) X X
Berufliche Riickkehrerwartungen
(subjektive Arbeitsprognose) nach Badura [3], Weber et al. [116] X | X
Ruckkehr zur Arbeit: Art des Arbeitsplatzes Weber und Raspe [115] X
Nachsorgeverhalten angellehnt an Badura [3], Eigen- x
entwicklung

* IRES-MIN: Kurzform des Patientenfragebogens ,Indikatoren des Rehastatus - IRES® (s. [43], [44])

2.2 Datenbasis der eigenen Studie

Insgesamt stehen fur 316 Probanden, und zwar fur 166 des ersten und 150 des zwei-

ten Projektteils, sowohl die Fragebdgen als auch die EAM-Fahigkeitsprofile zu den

Erhebungszeitpunkten T1 und T2 zur Verfligung.

Fir alle drei Erhebungszeitpunkte T1 bis T3 liegen die Fragebogen von 263 Proban-

den vor. Die Anzahl der EAM-Fahigkeitsprofile zu T3 ist mit 135 wesentlich geringer (s.

Tabelle 8). Aufgrund der hohen Drop-out-Rate bei den EAM-Profilen der Leistungsfa-

higkeit wird die Betrachtung auf die Zeitpunkte T1 und T2 eingegrenzt.

Tabelle 8: Vorliegende Datensatze zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 und den Zeit-

punkten T1 bis T3

Anzahl der Probanden

Datenbasis T
: Ausfélle von T1
T1lund T2 T1 bis T3 und T2 nach T3
Rehabilitandenfragebdgen 316 263 16,8%
EAM-Fahigkeitsprofile 316 135 57,3%
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Zusammenfassung der zwei Stichproben

Die Probanden der beiden Studienteile ohne und mit Intervention wurden nach zuvor

durchgefihrten statistischen Prifungen zusammengefasst, um flr den Vergleich des

Reha-Verlaufs und -Outcomes zwischen mannlichen und weiblichen Rehabilitanden

eine hinreichend grof3e Datengrundlage zu haben. Aus folgenden Grunden erschien

die Zusammenfassung der Probanden der beiden Studienteile gerechtfertigt:

- Die Rehabilitanden der Interventionsgruppe wiesen bei den Outcome-Merkmalen
zu T2 und T3 keine signifikant besseren Ergebnisse als die Rehabilitanden ohne
Intervention auf.

- Die mannlichen Rehabilitanden der Interventionsgruppe und der Vergleichsgruppe
unterschieden sich zum Zeitpunkt T1 in keinem der auf Verteilungsunterschiede
gepruften Merkmale signifikant, d.h. Schulabschluss, Erwerbsstatus, Stellung im
Beruf, allgemeiner Gesundheitszustand, wahrgenommene Erkrankungsschwere
und Ruckenschmerzstarke heute. Zwischen den weiblichen Rehabilitanden der
Interventions- und der Vergleichsgruppe war bei T1 lediglich das Merkmal Schul-

abschluss grenzwertig signifikant unterschiedlich verteilt (p = .062) (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Prifung auf Unterschiede zwischen Interventionsgruppe (IG) und Vergleichsgruppe
(VG) mittels Chi-Quadrat-Tests (3°), getrennt nach Geschlecht

e Statistische Kennwerte
IG/VG Manner IG/VG Frauen
Schulabschluss (n = 313) XZ - 1’(7:'1;_22 ;)2; n-s. XZ - 5’{?8_82;)2; n.s.
Erwerbsstatus T1 (n = 294) i’ = O’Epgf;_g;:)z; ns. | o= 4’(1:'2;.?]:22)2; n.s.
Stellung im Beruf (n = 304) Xz - 0’(1)62;32;)1; n.s. Xz - 0,é3p0$=);.c51f7;)1; n.s.
allgemeiner Gesundheitszustand T1 (n = 309) x= 0’?p82;_gf2;)2; ns. | 1= 3’(7p7§;.?];;)2; n-s.
wahrgenommene Erkrankungsschwere T1 (n = 304) x= 4’(%52;_822)2; ns. | = 4'3)62;_8;;)2; n-S.
Rlckenschmerzstarke heute T1 (n = 309) x= 3’?53;_?,5:)4; NS | 1= 2'(2p72;_g:3(=5)4; e
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2.3 Hypothese und Hypothesenpriufung

Die vorliegende Arbeit legte als Arbeitshypothese (H4) zugrunde: Bei den untersuchten

Merkmalen verandern sich die Werte im Laufe der Reha (T1/T2) und danach (T2/T3,

T1/T3) zwischen Mannern und Frauen unterschiedlich, d.h. eines der beiden Ge-

schlechter profitiert starker von der medizinischen Rehabilitation als das andere.

Gepruft wurde die Nullhypothese (Ho): Die Werte der untersuchten Merkmale veran-

dern sich im Reha-Verlauf (T1/T2) und danach (T2/T3, T1/T3) zwischen Mannern und

Frauen nicht signifikant unterschiedlich.

Die Datenanalysen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 12.0. An Tests

wurden durchgefuhrt:

- Prufung auf Homogenitat der Merkmalsverteilung zwischen Mannern und Frauen
zu einem bestimmten Zeitpunkt: bei nicht-metrischen Daten mit dem Chi-Quadrat-
Test, bei metrischen Daten mit dem t-Test fur unverbundene Stichproben.

- Prufung auf signifikante Veranderungen der untersuchten Merkmale im Vergleich
(a) Reha-Beginn vs. Reha-Ende (T1/T2), (b) Reha-Ende vs. 6 Monate nach Reha
(T2/T3), (c) Reha-Beginn vs. 6 Monate nach Reha (T1/T3), jeweils getrennt flr die
Gruppe der mannlichen und der weiblichen Rehabilitanden. Je nach Skalenniveau
wurde der t-Test fur gepaarte Stichproben, der Wilcoxon-Vorzeichenrang-Test fur
abhangige Paare oder der McNemar-Test herangezogen.

Die Signifikanzprifungen erfolgten auf einem a-Fehlerniveau von 5% oder 1%.

2.4 Vergleichende Betrachtung

Der Diskussionsteil der Arbeit (Kapitel 4) wird u.a. die eigenen Ergebnisse zur ,7-Tage-
Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen® der Rehabilitanden mit entsprechenden epi-
demiologischen Daten Uber die Allgemeinbevdlkerung der Bundesrepublik Deutsch-
land vergleichen. Hierzu wurden anhand des Originaldatensatzes des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS 98) [86] die Werte fUr die vergleichbare Altersgruppe
(30-59 Jahre) selbst berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Geschlecht und Alter

Die Stichprobe umfasste 194 Manner (61,4%) und 122 Frauen (38,6%).
Das Durchschnittsalter betrug, bezogen auf das Jahr 2000 als Referenzjahr, 43,7 Jah-
re bei den Mannern (SD = 8,165) und 44,2 Jahre bei den Frauen (SD = 8,116).

Schulabschluss

Haufigster Schulabschluss der Rehabilitanden war ,Realschule/Mittlere Reife/POS 10.
Klasse“ (60,4%), gefolgt von ,Hauptschule/Volksschule/POS 8. Klasse® (36,1%) (s.
Tabelle 10). Nur wenige Rehabilitanden verflgten tber ,Abitur/allgemeine Hochschul-
reife/Fachhochschulreife” (Manner: 1,0%; Frauen: 3,3%) oder Uber keinen oder einen
anderen Schulabschluss (Manner: 0,5%; Frauen: 3,3%).

Bei Mannern lag etwas haufiger als bei Frauen der Abschluss ,,Realschule/Mittlere Rei-
fe/POS 10. Klasse” vor, bei Frauen der Abschluss ,Hauptschule/Volksschule/POS 8.
Klasse“. Der Unterschied zwischen den Schulabschlissen von Mannern und Frauen

war grenzwertig signifikant (p = .052).

Tabelle 10: Héchster Schulabschluss der Rehabilitanden (n = 313)

Hochster Schulabschluss Manner Frauen Gesamt
. 65 48 113
Hauptschule/Volksschule/POS* 8. Klasse 33.9% 39.7% 36.1%
. . N 124 65 189
Realschule/Mittlere Reife/POS* 10. Klasse 64.6% 53.7% 60.4%
. . . 2 4 6
Abitur/allg. Hochschulreife/Fachhochschulreife 1.0% 3.3% 1.9%

. . 1 4 5
Sonstiges (keinen/anderen Schulabschluss) 0.5% 3.3% 1.6%
Gesamt 192 121 313

100,0% 100,0% 100,0%

* POS: Polytechnische Oberschule der DDR; y° = 7,735; df = 3; p = .052

Erwerbsstatus bei Reha-Beginn

Bei Reha-Beginn waren 62,2% der Rehabilitanden erwerbstatig, 24,5% arbeitslos und
13,3% in Ausbildung o.a. (s. Tabelle 11). Der Prozentsatz der erwerbstatigen Frauen
(66,1%) lag etwas hoher als jener der erwerbstatigen Manner (59,9%). Die Rate der
Arbeitslosen betrug bei beiden Geschlechtern circa 25%. Die Unterschiede im Er-

werbsstatus von Mannern und Frauen waren statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 11: Erwerbsstatus der Rehabilitanden bei T1 (n = 294)

Erwerbsstatus bei T1 Manner Frauen Gesamt
erwerbstati 109 74 183
9 59,9% 66,1% 62,2%
arbeitslos 46 26 72
25,3% 23,2% 24.,5%
. 27 12 39
anderes (z.B. Ausbildung, Umschulung) 14.8% 10.7% 13.3%
Gesamt 182 112 294
100,0% 100,0% 100,0%

¥ =1,433; df = 2; n.s.

Stellung im Beruf

Mit Blick auf die Stellung im Beruf (derzeitiger oder zuletzt ausgetbter Beruf) waren
85,9% der Rehabilitanden Arbeiter, 14,1% waren Angestellte oder beruflich Selbstan-
dige (s. Tabelle 12). Der Anteil an Arbeitern war unter den Mannern mit 91,7% hoher
als bei den Frauen mit 75,9%. Demgegenuber waren prozentual mehr Frauen (24,1%)
als Manner (8,3%) Angestellte bzw. Selbstandige. Manner und Frauen unterschieden
sich statistisch signifikant (p < .001) hinsichtlich ihrer Stellung im Beruf.

Tabelle 12: Derzeitige bzw. (falls bei T1 nicht berufstatig) letzte berufliche Stellung der Rehabi-

litanden (n = 304)

Stellung im Beruf Manner Frauen Gesamt
. 176 85 261
Arbeiter 91,7% 75.9% 85,9%
. 16 27 43
Angestellte/Selbstandige 8.3% 241% 14,1%
Gesamt 192 112 304
100,0% 100,0% 100,0%

¥’ = 14,493; df = 1; p < .001

3.2 Veranderungen von Befinden, Schmerzen, Funktionsfahigkeit und

Belastungsempfinden wahrend und nach der stationéren Reha

In diesem Kapitel werden vergleichend fur Manner und Frauen die Veranderungen des
korperlichen und psychischen Befindens, der Funktionsfahigkeit und des berufs- und
zukunftsbezogenen Belastungsempfindens im Zeitraum von Reha-Beginn bis sechs
Monate nach der stationaren Reha beschrieben. Die Darstellungen beruhen auf den
Selbstangaben der Rehabilitanden bei den Befragungen zu Reha-Beginn (T1), Reha-
Ende (T2) sowie sechs Monate nach Reha-Ende (T3).

28



3.2.1 Allgemeiner Gesundheitszustand und Erkrankungsschwere

Allgemeiner Gesundheitszustand

Nur wenige Rehabilitanden (7,1%) beurteilten zu Reha-Beginn ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut®, 34,3% bezeichneten ihn als ,zufriedenstel-
lend“ und die meisten (58,6%) als ,weniger gut® oder ,schlecht‘. Zwischen Mannern

und Frauen gab es keine relevanten Unterschiede (s. Tabelle 13).

Tabelle 13: Mitgeteilter ,allgemeiner Gesundheitszustand“ der Rehabilitanden bei T1 (n = 309)

Allgemeiner Gesundheitszustand Méanner Frauen Gesamt
15 7 22
sehr gut / gut 7.9% 5,9% 7,1%
. 63 43 106
zufriedenstellend 33.29% 36.1% 34,3%
: 112 69 181
weniger gut / schlecht 58.9% 58.0% 58,6%
Gesamt i 005 P
100% 100% 100%

v¥=0,617; df = 2; n.s.

Werden der Betrachtung die Durchschnittswerte zugrunde gelegt, so verbesserte sich
im Reha-Verlauf der selbst beurteilte allgemeine Gesundheitszustand bei beiden Ge-
schlechtern signifikant (s. Tabelle 14).

Sechs Monate nach der Reha-MalRnahme war bei Mannern wie Frauen eine signifi-
kant ungunstigere Bewertung des mitgeteilten allgemeinen Gesundheitszustandes im
Vergleich zum Reha-Ende zu verzeichnen. Gleichwohl blieb bei Frauen auch sechs
Monate nach der Reha die Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands noch
signifikant gunstiger als bei Reha-Beginn, wahrend bei Mannern wieder der Aus-

gangswert zu Reha-Beginn erreicht wurde.

Tabelle 14: Mitgeteilter ,allgemeiner Gesundheitszustand®, Veranderungen von T1 bis T3

M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert

allgemeiner Gesundheitszustand T1 T2 13 TUT2 T2/T3 TUT3

. _ 3,6 3,2 3,6
Manner (n = 151) (0.84) (0,95) (0.88) <.001 <.001 n.s.
3,6 3,0 34

Frauen (n = 95) <.001 <.001 .018

(0,73) | (0,83) | (0,93)
IRES-MIN: Wertebereich 1 (sehr gut) - 5 (schlecht); gepruft mit Wilcoxon-Test
(M: Mittelwert, SD: Standardabweichung)

29



Wahrgenommene Erkrankungsschwere

Die Einschatzung der Schwere der eigenen Ruckenerkrankung veranderte sich durch-
schnittlich weder bei Mannern noch bei Frauen im Zeitraum von Reha-Beginn bis Re-
ha-Ende bedeutsam (s. Tabelle 15).

Sechs Monate nach der stationdren Reha war die selbst eingestufte Erkrankungs-
schwere bei den mannlichen Probanden signifikant ungunstiger als bei Reha-Ende
und auch im Vergleich zum Reha-Beginn.

Bei den Frauen waren die Mittelwerte zu allen drei Erhebungszeitpunkten identisch.

Tabelle 15: Mitgeteilte ,Erkrankungsschwere®, Veranderungen von T1 bis T3

M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
ST T1 T2 T3 TUT2 | T2/13 | TUT3
) _ 2,8 2,9 2,6
Manner (n = 148) (0.71) (0.73) (0,74) n.s. <.001 .006
- 3,0 3,0 3,0
Frauen (n = 96) (0.67) (0.71) (0.73) n.s. n.s. n.s.

angelehnt an Badura [3]: 1 (sehr hoher) - 5 (geringerer Schweregrad); gepruft mit Wilcoxon-Test

3.2.2 Schmerzen

Schmerzen allgemein

Beim Merkmal ,Schmerzen allgemein“ (allgemeine, nicht naher lokalisierte Schmerz-
haufigkeit und -intensitat) kam es im Reha-Verlauf bei beiden Geschlechtern zu einer
signifikanten Werteverbesserung, wobei Frauen durchschnittlich einen ungunstigeren
Ausgangswert aufwiesen als Manner (s. Tabelle 16).

Zum Zeitpunkt sechs Monate nach Reha lagen die Werte im Vergleich zu Reha-Ende
bei beiden Geschlechtern signifikant ungunstiger. Wahrend bei der Gruppe der Frauen
aber auch dann noch ein signifikant gunstigeres Niveau zu verzeichnen war als zu
Malnahme-Beginn, erreichte der Mittelwert bei der Gruppe der Manner wieder den

Ausgangspunkt bei Reha-Beginn.

Tabelle 16: Mitgeteilte ,Schmerzen allgemein®, Veranderungen von T1 bis T3

. M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
SemErZEn SlgEm e T1 T2 T3 TUT2 | T2/13 | TUT3
j _ 5,0 4,4 5,0
Manner (n = 148) (2.42) (2.37) (2.47) .001 .003 n.s.
- 55 4,7 5,1
Frauen (n = 92) (2.15) (2.39) (2.61) .001 .046 .048

IRES-MIN: Wertebereich 1 - 10, hohe Werte ungiinstig; geprift mit Wilcoxon-Test
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Rickenschmerzstarke heute

Manner und Frauen wiesen bei der mitgeteilten ,Rlickenschmerzstarke heute* zu Re-
ha-Beginn ein durchschnittlich gleiches Ausgangsniveau auf. Wahrend der stationaren
Reha verringerte sich die mitgeteilte ,Ruckenschmerzstarke heute” sowohl bei Man-
nern als auch bei Frauen signifikant (s. Tabelle 17).

Sechs Monate nach der Reha gaben beide Geschlechter jeweils signifikant starkere
Rickenschmerzen an als zum Ende der stationdaren Malinahme. Ferner lagen die
Werte bei Mannern wie Frauen sechs Monate nach der Malinahme signifikant Uber

dem Eingangsniveau bei Reha-Beginn.

Tabelle 17: Mitgeteilte ,Riickenschmerzstarke heute®, Veranderungen von T1 bis T3

. . M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
RUBIERSE MMEIZS TS T1 T2 T3 TUT2 | T2iT3 | TUT3
] _ 50 46 58
Manner (n = 146) (2,25) (2,46) (2,28) .022 <.001 <.001
Frauen (n = 95) (25;105) (24 ’549) (25;178) 006 | <001 | .005

NRS: Schmerzstarke 1 (kaum spurbare) - 10 (sehr starke Schmerzen); geprift mit Wilcoxon-Test

Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen bei Reha-Beginn (letzte sieben Tage)
Zu Reha-Beginn teilten 92,5% der Manner und 95,7% der Frauen ,Rucken-
/Kreuzschmerzen® im Zeitraum der letzten sieben Tage mit (vgl. Abb. 3).

Die Pravalenz von ,Nacken-/Schulterschmerzen in den letzten sieben Tagen® war zu
Reha-Beginn bei Frauen deutlich hoher als bei Mannern (Frauen: 88,8%; Manner:
72,6%), desgleichen die 7-Tage-Pravalenz von ,Schmerzen in Armen oder Handen®
(Frauen: 71,1%; Manner: 54,4%).

Von ,Schmerzen in Beinen oder Fufen in den letzten sieben Tagen® berichteten
77,0% der Manner und 81,7% der Frauen.
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Abb. 3: Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen in den letzten sieben Tagen zu Reha-Beginn
(T1) bei Mannern (M) und Frauen (F)

Frequenz muskuloskelettaler Schmerzen (letzte sieben Tage)

Ricken-/Kreuzschmerzen

Die Angaben zur Frequenz von ,Rucken-/Kreuzschmerzen in den letzten sieben Ta-
gen®, d.h. zur Haufigkeit der verspulrten Beschwerden in diesem Zeitraum, unterschied
sich im Mittelwert bei Reha-Beginn zwischen beiden Geschlechtern kaum (s. Tabelle
18). Im Zuge der stationaren Reha verringerte sich die mitgeteilte Frequenz von
»=Rucken-/Kreuzschmerzen in den letzten sieben Tagen® bei beiden Geschlechtern sig-
nifikant.

Sechs Monate nach dem Reha-Aufenthalt (T3) fanden sich jedoch bei Mannern wie
Frauen signifikant hohere Haufigkeitswerte fur ,Rucken-/Kreuzschmerzen in den letz-
ten sieben Tagen®. Beide Geschlechter erreichten damit ungefahr wieder die durch-

schnittliche Beschwerdehaufigkeit bei Reha-Beginn.

Tabelle 18: Mitgeteilte Frequenz von ,Ricken-/Kreuzschmerzen® in den letzten sieben Tagen,
Veranderungen von T1 bis T3

. M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Riucken-/Kreuzschmerzen T1 T2 T3 TUT2 T2/T3 T1/T3
. _ 39 3,4 4,0
Manner (n = 142) (1,19) (1,24) (,97) <.001 <.001 n.s.
_ 4,0 3,1 3,9
Frauen (n = 90) (1,06) (1,15) (1,09) <.001 <.001 n.s.

FEBA-B: Haufigkeit, 1 (nie) - 5 (sehr oft); gepruft mit Wilcoxon-Test
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Nacken-/Schulterschmerzen

Frauen gaben zu Reha-Beginn eine durchschnittlich hohere Frequenz von ,Nacken-/
Schulterschmerzen in den letzten sieben Tagen“ an als Manner. Die Verringerung die-
ser Beschwerden im Reha-Verlauf war bei den Frauen signifikant, wahrend sich bei
den Mannern diesbezuglich kaum eine Veranderung ergab (s. Tabelle 19).

Sechs Monate nach der MaRnahme teilten sowohl Manner wie Frauen signifikant hau-
figere ,Nacken-/Schulterschmerzen in den letzten sieben Tagen“ mit als bei Reha-
Ende, bei den Mannern war der Wert sogar signifikant ungtinstiger als zu Beginn der
Reha.

Tabelle 19: Mitgeteilte Frequenz von ,Nacken-/Schulterschmerzen® in den letzten sieben Ta-
gen, Veranderungen von T1 bis T3

i M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Nacken-/Schulterschmerzen T1 T2 13 TUT? T2/T3 TUT3
. _ 2,7 2,6 3,1
Manner (n = 139) (1,33) (1.22) (1,30) n.s. <.001 .002
- 3,5 2,7 3,5
Frauen (n =91) (1.31) (1.19) (1.18) <.001 <.001 n.s.

FEBA-B: Haufigkeit, 1 (nie) - 5 (sehr oft); geprift mit Wilcoxon-Test

Schmerzen in Armen/Handen

Frauen teilten zu allen drei Erhebungszeitpunkten durchschnittlich haufigere ,Schmer-
zen in Armen oder Handen in den letzten sieben Tagen® mit als Manner. Wahrend der
Reha verringerte sich bei beiden Geschlechtern die mitgeteilte Frequenz solcher
Schmerzen signifikant (s. Tabelle 20).

Sechs Monate nach der stationaren Reha wurde sowohl von Mannern als auch von
Frauen die Frequenz von ,Schmerzen in Armen oder Handen in den letzten sieben
Tagen® signifikant hdher eingestuft als bei Reha-Ende. Die angegebene Beschwerde-

frequenz Ubertraf zudem signifikant das Eingangsniveau bei Reha-Beginn.

Tabelle 20: Mitgeteilte Frequenz von ,Schmerzen in Armen oder Handen® in den letzten sie-
ben Tagen, Veranderungen von T1 bis T3

. . M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Schmerzen in Armen/Handen T1 T T3 TUT2 T2/T3 T1/T3
- _ 2,1 1,8 2,5
Manner (n = 126) (1,23) (1,05) (1,36) .001 <.001 .001
_ 2,6 2,2 29
Frauen (n = 86) (1,44) (1.27) (1,30) .005 <.001 .027

FEBA-B: Haufigkeit, 1 (nie) - 5 (sehr oft); gepruft mit Wilcoxon-Test

33




Schmerzen in Beinen/FilRen

Die mitgeteilte Frequenz von ,Schmerzen in Beinen oder FulRen in den letzten sieben
Tagen® lag zu Reha-Beginn bei Frauen durchschnittlich etwas héher als bei Mannern.
Im Zuge der stationaren Rehabilitation verringerte sich bei beiden Geschlechtern die
mitgeteilte Frequenz dieser Beschwerden signifikant, bei Frauen ausgepragter als bei
Mannern (s. Tabelle 21).

Sechs Monate nach der stationaren Reha erreichte die mitgeteilte Frequenz von
,Schmerzen in Beinen oder Fulen in den letzten sieben Tagen“ bei Mannern wie
Frauen ein signifikant hoheres Niveau als bei Ende der Mallhahme und entsprach

durchschnittlich vollig oder nahezu dem Ausgangs-Mittelwert bei Reha-Beginn.

Tabelle 21: Mitgeteilte Frequenz von ,Schmerzen in Beinen oder FiiRen® in den letzten sieben
Tagen, Veranderungen von T1 bis T3

. . . M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Schmerzen in Beinen/Ful3en T1 T2 T TUT2 T2/13 TUT3
. _ 2,8 2,6 28
Manner (n = 132) (1.37) (1,36) (1,46) .01 .015 n.s.
- 3,2 2,6 3,3
Frauen (n = 86) (1,37) (1,40) (1,30) <.001 <.001 n.s.

FEBA-B: Haufigkeit, 1 (nie) - 5 (sehr oft); gepruft mit Wilcoxon-Test

3.2.3 Krankheitsbedingte Funktionseinschrankungen

Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerz

Das Merkmal ,Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerz® (nach FFbH-R) wies
zu Beginn der Reha-MalRnahme bei Mannern und Frauen eine ahnliche Auspragung
auf. Als Gesamtwert flr die Gruppe der Manner errechnete sich eine Funktionskapazi-
tat von 71,4% und fur die Gruppe der Frauen von 69,0% (s. Tabelle 22). Im Zuge des
Reha-Aufenthalts verschlechterte sich die Funktionskapazitat bei beiden Geschlech-
tern signifikant, und zwar auf 68,5% bei Mannern und 65,7% bei Frauen.

Sechs Monate nach der MaRnahme fand sich in der Gruppe der Manner eine zusatzli-
che graduelle Verschlechterung der Funktionskapazitat, die nunmehr signifikant un-
gunstiger ausgepragt war als bei Reha-Beginn. Bei der Gruppe der weiblichen Rehabi-
litanden vollzog sich hingegen nach Abschluss der Reha-Malinahme eine signifikante
Verbesserung der Funktionskapazitat. Sie entsprach sechs Monate nach der Reha

wieder dem Niveau zu Beginn der Mal3nhahme.
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Tabelle 22: Skala ,Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerz® (Funktionskapazitat),

Veranderungen von T1 bis T3

. I M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Funktionskapazitat T1 T2 T3 TUT2 | T2/T3 | TUT3
. _ 71,4% 68,5% 66,4%
Manner (n = 149) (17.8%) | (205%) | (22.5%) .025 n.s. <.001
_ 69,0% 65,7% 69,2%
Frauen (n = 96) 211%) | (226%) | (22.2%) .030 .011 n.s.

FFbH-R: Funktionskapazitat, Wertebereich 0% - 100%, niedrigere Werte unglnstig; geprtft mit Wilco-
xon-Test

Behinderung im Alltag durch den Gesundheitszustand

Die mitgeteilte ,Behinderung im Alltag durch den Gesundheitszustand® erreichte bei
Mannern und Frauen zu Reha-Beginn einen durchschnittlichen Wert, der sich der Ka-
tegorie ,ziemlich stark behindert* zuordnen Iasst.

Im Reha-Verlauf ergab sich bei der Gruppe der Manner eine signifikante Werteverbes-
serung, die auch sechs Monate nach der Malinahme annahernd noch bestand (s. Ta-
belle 23). Bei den Frauen kam es von Reha-Beginn bis Reha-Ende durchschnittlich zu
einer schwachen Verbesserung bei der subjektiv erlebten krankheitsbedingten ,Behin-

derung im Alltag“, die auch sechs Monate nach der Reha noch vorfindbar war.

Tabelle 23: Mitgeteilte ,Behinderung im Alltag durch den Gesundheitszustand®, Verander-
ungen von T1 bis T3

. . M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Senime e i Al T T2 T3 TUT2 | T2M3 | TUT3
: _ 29 2,7 2,8
Méanner (n = 155) (0,69) (0,68) (0.73) .001 n.s. .002
- 2,7 2,6 2,6
Frauen (n = 96) (0,68) (0,66) (0.73) .07 n.s. n.s.

IRES-MIN: Starke der Behinderung, 1 (lberhaupt nicht) - 4 (sehr stark); gepruft mit Wilcoxon-Test

3.2.4 Psychisches Befinden

Depressivitét

Zu Reha-Beginn wiesen Frauen einen hoheren durchschnittlichen Depressivitatswert
auf als Manner. Wahrend der stationaren Malinahme kam es lediglich bei den Frauen
zu einer signifikanten Werteverbesserung (s. Tabelle 24).

Sechs Monate nach der stationaren Reha war sowohl bei Mannern wie Frauen eine
graduelle, nicht signifikante Werteverschlechterung gegenuber dem Reha-Ende zu
verzeichnen. Bei den Mannern lag der Mittelwert damit graduell ungunstiger als zu

Reha-Beginn, bei den Frauen hingegen graduell glnstiger als bei Malnahmeanfang.
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Tabelle 24: Skala ,Depressivitat®, Veranderungen von T1 bis T3

o M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
Depressivitat T T2 T3 TUT2 | T2M3 | TUT3
. 0,55 0,57 0,63
Méanner (n = 150) (0.62) (0.67) (0.81) n.s. n.s. n.s.
0,73 0,50 0,64
Frauen (n = 94) (0.81) (0.68) (0.72) .003 n.s. n.s.

BSI: Wertebereich 0 - 4, niedrige Werte gunstig; geprift mit Wilcoxon-Test

Angstlichkeit

Frauen wiesen zu allen drei Erhebungszeitpunkten einen durchschnittlich héheren
Angstlichkeits-Score auf als Manner. Zwischen Beginn und Ende der stationdren Reha
ergab sich bei beiden Geschlechtern eine signifikante Verbesserung der Angstlich-
keitswerte (s. Tabelle 25).

Sechs Monate nach der MalRnahme waren jedoch sowohl bei Mannern wie Frauen
signifikant verschlechterte Werte zu verzeichnen. Sie unterschieden sich nicht signifi-

kant von den Werten zu Reha-Beginn.

Tabelle 25: Skala ,Angstlichkeit*, Veranderungen von T1 bis T3

“ . . M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert

(IEENIBLE T1 T2 T3 TUT2 | T2m3 | TUT3
Manner (n = 153) (8’2% (8"5‘2) (8’21) <001 | <001 ns.
Frauen (n = 95) (8’;2) (g'g) (g'gg) <001 | <001 n.s.

BSI: Wertebereich 0 - 4, niedrige Werte gunstig; gepruft mit Wilcoxon-Test

Vitale Erschdpfung

Im Hinblick auf das Merkmal ,vitale Erschopfung“ zeigte sich sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen eine statistisch signifikante Verbesserung bei Reha-Ende im Ver-
gleich zum Reha-Beginn. Bei den Frauen war, ausgehend von einem ungunstigeren
Ausgangswert, die Verbesserung wahrend des Reha-Aufenthalts deutlicher ausgep-
ragt als bei Mannern (s. Tabelle 26).

Sechs Monate nach der Reha wiesen jedoch Manner wie Frauen beim Merkmal ,vitale
Erschopfung® signifikant ungunstigere Werte auf als bei Reha-Ende und erreichten

zum Teil wieder das Eingangsniveau zu Reha-Beginn.
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Tabelle 26: Skala ,Vitale Erschopfung®, Veranderungen von T1 bis T3

. . M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert

VIEDS [SrSEiTepiung T T2 T3 TUT2 | T2M3 | TUT3
Manner (n = 107) ( 14§‘8) (23’238) (24’240) <001 | <001 n.s.
Frauen (n = 66) (25’115) (13’957) (145389) <.001 <.001 n.s.

IRES-MIN: Wertebereich 1 - 10, hohe Werte ungiinstig; geprift mit Wilcoxon-Test

3.2.5 Berufs- und zukunftsbezogenes Belastungsempfinden

Belastung durch berufliche Sorgen

Die Skala ,Berufliche Sorgen“ wurde nur zu Reha-Beginn und Reha-Ende erhoben (s.
Tabelle 27). Manner aullerten bei Reha-Beginn und Reha-Ende durchschnittlich eine
hohere Belastung durch berufliche Sorgen als Frauen.

Wahrend der stationaren Reha kam es weder bei der Gruppe der Manner noch bei
den Frauen zu relevanten Werteveranderungen.

Tabelle 27: Skala ,Berufliche Sorgen®, Veranderungen von T1 bis T2

. M (SD) M (SD) p-Wert
Belastung durch berufliche Sorgen T1 T2 T1T2
. _ 4,5 4,6
Manner (n = 158) (2.65) 2.77) n.s.
- 3,7 3,5
Frauen (n = 90) (2,60) (2,98) n.s.

IRES-MIN: Wertebereich 0 - 10, hohe Werte ungunstig; geprift mit Wilcoxon-Test

Belastung durch eigene Berufs- und Arbeitsverhéltnisse

Die zu Reha-Beginn von Mannern und Frauen mitgeteilte erhebliche Belastung durch
die eigenen Berufs- und Arbeitsverhaltnisse verringerte sich bei beiden Geschlechtern
bis zum Ende des Reha-Aufenthaltes signifikant (s. Tabelle 28).

Zum Zeitpunkt sechs Monate nach der stationaren Reha waren in der Gruppe der
Manner die Belastungswerte im Vergleich zum Reha-Ende signifikant verschlechtert
und erreichten durchschnittlich wieder das friihere Niveau. Bei den Frauen kam es zu

keiner statistisch relevanten Werteverschlechterung nach dem Reha-Aufenthalt.
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Tabelle 28: Mitgeteilte ,Belastung durch eigene Berufs- und Arbeitsverhaltnisse®, Veranderun-

genvon T1 bis T3

Belastung durch eigene Berufs- | M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
und Arbeitsverhéltnisse T1 T2 T3 T1/T2 T2/T3 T1/T3
: _ 2,6 2,3 2,6
Manner (n = 151) (1,06) (1,01) (1,16) .004 .019 n.s.
- 25 2,2 2,3
Frauen (n =93) (1.12) (1,09) (1,18) .004 n.s. n.s.

angelehnt an Leben "94: Belastung 1 (gar nicht) - 4 (sehr stark); gepruft mit Wilcoxon-Test

Belastung durch eigene Zukunftsaussichten

Die Variable ,Belastung durch eigene Zukunftsaussichten® blieb bei beiden Geschlech-
tern wahrend der Reha durchschnittlich unverandert (s. Tabelle 29).

Sechs Monate nach der MalRnahme gaben lediglich die mannlichen Probanden eine
signifikant starkere Belastung durch die eigenen Zukunftsaussichten an als bei Ende

des Reha-Aufenthaltes.

Tabelle 29: Mitgeteilte ,Belastung durch eigene Zukunftsaussichten, Veranderungen von T1

bis T3
Belastung durch eigene Zu- M(SD) | M(SD) | M(SD) | p-Wert | p-Wert | p-Wert
kunftsaussichten T1 T2 T3 T1/T2 T2/T3 T1/T3
Manner (n = 158) 2,5 2,5 2,7 n.s 006 009
(1,01) (,96) (1,13) - ' '
- 2,5 2,5 25
Frauen (n = 95) (1.06) (1.10) (1.13) n.s. n.s. n.s.

angelehnt an Leben "94: Belastung 1 (gar nicht) - 4 (sehr stark); geprift mit Wilcoxon-Test

3.2.6 Reha-Gesamtstatus

Fir eine zusammenfassende Darstellung von Merkmalsveranderungen wahrend der
stationaren Reha wurde anhand des gekurzten IRES-MIN (s. Kapitel 2.1) der Reha-
Gesamtstatus berechnet. Er umfasst hier in Form eines Gesamtscores die Merkmale
»allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Schmerzen allgemein®, ,vitale Erschépfung® und
,Behinderung im Alltag durch den Gesundheitszustand®.

Sowohl bei der Gruppe der Manner als auch bei der Gruppe der Frauen ergaben sich
im dreiwochigen Reha-Zeitraum signifikante Verbesserungen des Reha-Gesamtstatus
(s. Tabelle 30).

Sechs Monate nach der MalRnahme war nur bei den Mannern eine signifikante Werte-

verschlechterung gegenuber Reha-Ende zu verzeichnen.
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Tabelle 30: Merkmal ,Reha-Gesamtstatus®, Veranderungen von T1 nach T3

i M (SD) M (SD) M (SD) p-Wert p-Wert
Reha-Gesamtstatus T1 T2 T3 T1T2 T2/T3
. _ 4,8 4,2 47
Manner (n = 150) (1,24) (1,53) (1,58) <.001 <.001
- 5,1 4,2 44
Frauen (n = 95) (1,46) (1,67) (1,67) <.001 n.s.

IRES-MIN: Wertebereich 0 - 10, hohe Werte unginstig; geprift mit t-Test

3.3 Verédnderungen von erwerbsbezogenen Merkmalen
3.3.1 Arbeitsassoziierte Beschwerden

Die Rehabilitanden wurden zu Reha-Beginn und sechs Monate nach der Reha dar-
uber befragt, bei welchen Arbeiten und Arbeitsbedingungen (vorgegebene Liste mit 14
Arbeitsmerkmalen) ,Riucken-/Kreuzschmerzen® und ,Nacken-/Schulterschmerzen®
verspurt werden. In die Datenauswertung gingen nur jene Rehabilitanden ein, die bei
T1 und T3 erwerbstatig waren, d.h. insgesamt 64 Manner und 50 Frauen.

Die folgende Darstellung wird ferner auf jene Arbeitsanforderungen begrenzt, bei de-
nen mindestens 50% der Probanden zu Reha-Beginn und/oder zum Zeitpunkt sechs
Monate nach Ende der stationaren Reha angaben, solche Beschwerden ,manchmal”

oder ,Ofter zu verspuren.

Rucken-/Kreuzschmerzen

Jeweils Uber 50% der Befragten teilten entweder bei Reha-Beginn oder sechs Monate
nach der Mallnahme mit, bei den folgenden drei Arbeitsanforderungen ,manchmal®
oder ,0fter” Rucken-/Kreuzschmerzen zu verspuren: bei schwerer kdrperlicher Arbeit,
bei viel Stehen/viel Laufen und bei groler Arbeitsmenge.

Besonders haufig wurden sowohl von Mannern als auch von Frauen bei Reha-Beginn
Rucken-/Kreuzschmerzen im Zusammenhang mit ,schwerer korperlicher Arbeit® ge-
nannt (Manner: 73,4%; Frauen: 70,0%), gefolgt von ,viel Stehen/viel Laufen* (Manner:
50,0%; Frauen: 54,0%). Deutlich mehr Frauen (64,0%) als Manner (39,1%) gaben bei
Reha-Beginn Ricken-/Kreuzschmerzen ,bei grol3er Arbeitsmenge® an (s. Tabelle 31).
Sechs Monate nach der stationaren Reha fand sich zum Teil ein ungunstigeres Bild als
bei Reha-Beginn: Von T1 bis T3 erhohte sich der Prozentsatz der Manner, die RU-
cken-/Kreuzschmerzen bei ,schwerer korperlicher Arbeit” und ,viel Stehen/viel Laufen®

mitteilten, signifikant. Nicht signifikant verandert war hingegen der Prozentsatz der
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Frauen, die sechs Monate nach der stationdren MaRnahme Rulcken-/Kreuzschmerzen
bei ,schwerer korperlicher Arbeit” und ,viel Stehen/viel Laufen“ nannten; graduell ver-
ringert war bei T3 der Anteil der Frauen, die Rlcken-/Kreuzschmerzen bei ,grofl3er Ar-

beitsmenge” mitteilten.

Tabelle 31: Arbeitsanforderungen, bei denen ,manchmal“ oder ,6fter Rucken-/Kreuzschmerzen
verspurt werden, Vergleich T1 vs. T3 (n = 114)

Manner (n = 64) Frauen (n =50)
Rucken-/Kreuzschmerzen
p-Wert p-Wert
ud E T1T3 B E T1/T3
. 47 58 35 40
bei schwerer korperlicher | 2 734% | 906% | oo | 70.0% | 80,0%
Arbeit e 17 6 ' 15 10 n-S-
26,6% 9,4% 30,0% | 20,0%
ja 32 43 27 30
. . 50,0% | 67,2% 54,0% | 60,0%
bei viel Stehen/viel Laufen " 32 21 .013 23 20 n.s.
50,0% | 32,8% 46,0% | 40,0%
ia 25 30 32 24
bei grolRer Arbeitsmenge 39.1% 46.9% n.s 64.0% 48,0% n.s
nein 39 34 e 18 26 e
60,9% | 53,1% 36,0% | 52,0%

FEBA-B: Wertebereich 0%-100%, hohe Werte unglnstig; gepruft mit McNemar-Test

Nacken-/Schulterschmerzen

Zu Beginn der Reha-MalRnahme teilten 64,1% der Manner und 70,0% der Frauen mit,
,manchmal® oder ,6fter* Nacken-/Schulterschmerzen beim ,Heben und Tragen schwe-
rer Gegenstande® zu verspuren (s. Tabelle 32). Die entsprechenden Angaben sechs
Monate nach der Rehabilitation wichen sowohl bei Mannern (62,5%) als auch bei
Frauen (66,0%) hiervon nur wenig ab.

Auch das ,Halten schwerer Gegenstande“ war, der T1-Befragung zufolge, bei 51,6%
der Manner und 48,0% der Frauen ,manchmal® oder ,ofter mit Nacken-
/Schulterschmerzen verbunden (s. Tabelle 32). Bei T3 lag der entsprechende Prozent-
satz bei den Mannern mit 64,1% merklich, aber nicht signifikant, und bei den Frauen
nur geringfugig hoher (52,0%).

Nacken-/Schulterschmerzen bei ,schwerer korperlicher Arbeit® gaben bei Reha-Beginn
wie auch sechs Monate nach der Reha prozentual mehr Manner als Frauen an (Man-
ner T1: 65,6%, T3: 65,6%; Frauen T1: 54,0%, T3: 52,0%) (s. Tabelle 32). Die Werte
blieben sowohl bei Mannern als auch bei Frauen von Reha-Beginn bis sechs Monate

nach MalRnahmeende unverandert bzw. nahezu unverandert.

40



Tabelle 32: Arbeitsanforderungen, bei denen ,manchmal“ oder ,6fter* Nacken-/Schulter-
schmerzen verspuirt werden, Vergleich T1 vs. T3 (n = 114)

Manner Frauen
Nacken-/Schulterschmerzen =) =20,
T1 Ty | PR TH | e
T1/T3 T1/T3
. 41 40 35 33
beim Heben und Tragen | @ 64.1% | 625% | 700% | 660% |
schwerer Gegenstande nein 23 24 - 15 17 e
35,9% 37,5% 30,0% 34,0%
. 33 41 24 26
beim Halten schwerer ja 51,6% | 64,1% 48,0% | 52,0%
Gegenstande e 31 23 n-s. 26 24 n-s.
48,4% 35,9% 52,0% 48,0%
. 42 42 27 26
bei schwerer kdrperlicher 1 65,6% | 65,6% 54,0% | 52,0%
Arbeit o 22 22 n-s. 23 24 ns.
34,4% 34,4% 46,0% 48,0%

FEBA-B: Wertebereich 0%-100%, hohe Werte unglinstig; gepruft mit McNemar-Test

3.3.2 Korperliche Leistungsféahigkeit (hach EAM)

Anhand der EAM-Methode hatten die Projektarzte zu den drei Erhebungszeitpunkten,
d.h. zu Reha-Beginn, zu Reha-Ende und sechs Monate nach der Reha, Profile der
beruflichen Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden erstellt. Die folgende Darstellung
begrenzt sich auf die Merkmalsgruppe ,Grundhaltungen bzw. -bewegungen®, da diese
neun EAM-Merkmale fir Personen mit Rickenerkrankungen besonders bedeutsam
erscheinen. Ferner wird der Vergleich auf die Zeitpunkte T1 und T2 eingegrenzt, da es

beim Messzeitpunkt T3 zu erheblichen Probandenausfallen kam.

Zu Reha-Beginn lagen bei allen neun Einzelmerkmalen ungunstigere Durchschnitts-
werte der Leistungsfahigkeit bei mannlichen als bei weiblichen Rehabilitanden vor (s.
Tabelle 33).

Der Vergleich der Fahigkeitswerte bei Reha-Beginn und Reha-Ende zeigte bei Mannern
signifikante Verbesserungen der Leistungsfahigkeit in sechs von neun EAM-Merkmalen
und bei Frauen in acht von neun EAM-Merkmalen. Bei der Gruppe der Manner verbes-
serte sich die Leistungsfahigkeit bei den Merkmalen ,Sitzen®, ,Stehen, ,Hocken/Knien,
.,Heben“ und ,Tragen® schwerer Lasten und ,kérperliche Dauerbelastung®“. Bei Frauen
kamen zusatzlich signifikante Verbesserungen der Leistungsfahigkeit fur ,Zwangshal-
tungen® und ,Gehen® hinzu. Beim Merkmal ,Steigen“ ergab sich fur beide Geschlechter

keine relevante Verbesserung wahrend der stationaren Reha (s. Tabelle 33).
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Tabelle 33: EAM-Leistungsfahigkeit in der Merkmalsgruppe ,Grundhaltungen bzw. -bewegungen®,

Vergleich T1 vs. T2 (Manner: n = 194, Frauen: n = 122)

i M (SD) M (SD) p-Wert
Grundhaltungen bzw. -bewegungen T1 T2 T1T2

Manner 1,10(0,810) | 0,98 (0,778) .001
Sitzen

Frauen 1,05 (0,679) | 0,90 (0,673) <.001

Manner 1,38 (0,739) | 1,23(0,762) <.001
Stehen

Frauen 1,23 (0,665) | 1,05 (0,666) <.001

Manner 1,79 (0,875) | 1,71 (0,876) .004
Hocken/Knien

Frauen 1,70 (0,970) | 1,55 (0,928) .004

Manner 2,17 (0,665) | 2,13 (0,731) n.s.
Zwangshaltungen

Frauen 2,02 (0,623) | 1,88 (0,687) .001

Manner 0,93 (0,864) | 0,86 (0,831) n.s.
Gehen

Frauen 0,82 (0,833) | 0,73 (0,782) .036

Manner 1,48 (0,871) | 1,45(0,858) n.s.
Steigen

Frauen 1,30 (0,899) | 1,23 (0,870) n.s.

Manner 2,15 (0,750) | 2,04 (0,737) <.001
Heben schwerer Lasten

Frauen 2,02 (0,698) | 1,93 (0,752) .005

Manner 2,18 (0,729) | 2,08 (0,705) <.001
Tragen schwerer Lasten

Frauen 2,05(0,702) | 1,97 (0,738) .018

Manner 2,07 (0,704) | 1,94 (0,707) .001
koérperliche Dauerbelastung

Frauen 1,96 (0,635) | 1,84 (0,704) .006

EAM-Leistungsfahigkeit: Wertebereich 0 - 4, niedrige Werte giinstig; gepriift mit Wilcoxon-Test
(M: Mittelwert, SD: Standardabweichung)

3.3.3 Erwartungen zur Ruckkehr in das Erwerbsleben

Der Fragebogen erhob u.a. die Einschatzung der Rehabilitanden, ob ihnen nach der
stationaren Reha eine Wiederaufnahme ihrer Arbeit im bisherigen Bereich moglich
erscheint. Die Literatur verwendet hierfir auch den Begriff ,subjektive Arbeitsprogno-
se“ (nach [116]).

Eine positive subjektive Arbeitsprognose liegt vor, wenn der Rehabilitand erwartet,
nach dem Ende der stationaren Reha-Malinahme an seinen bisherigen Arbeitsplatz
zuruckkehren zu konnen. Als negative subjektive Arbeitsprognose gilt, wenn der Re-
habilitand nicht mit der Ruckkehr in den bisherigen Arbeitsbereich rechnet oder grund-

satzlich fur sich keine Moglichkeit kunftiger Erwerbsarbeit mehr sieht.
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Subjektive Arbeitsprognose der vor der Reha erwerbstatigen Rehabilitanden

Bei Beginn wie auch bei Ende der stationéaren Reha waren die meisten der vor der
Reha erwerbstatigen Manner und Frauen der Auffassung, nach der stationaren Malf3-
nahme wieder in ihrem bisherigen Bereich arbeiten zu konnen (Manner T1: 65,7%; T2:
66,4%) (Frauen T1: 71,0%; T2: 79,7%) (s. Tabelle 34).

Die Erwartung, nach dem Reha-Aufenthalt nicht mehr im bisherigen Arbeitsbereich
tatig sein zu koénnen, aullerten bei Reha-Beginn 31,5% der Manner und bei Reha-
Ende 29,0%; bei den Frauen waren es 27,5% und 18,8%. Ein geringer Anteil der Man-
ner und Frauen meinte, kinftig nicht mehr arbeiten zu konnen.

Im Verlauf der Reha-MalRnahme veranderte sich die subjektive Arbeitsprognose bei
Mannern und Frauen nicht signifikant. Prozentual mehr Frauen als Manner erwarteten
bei Reha-Beginn und auch bei Reha-Ende eine Ruckkehr in ihr bisheriges Arbeitsum-
feld (T1: Frauen 71,0%, Manner 65,7%; T2: Frauen 79,7%, Manner 66,4%).

Tabelle 34: Subjektive Arbeitsprognose der bei Reha-Beginn erwerbstatigen Rehabilitanden,
Vergleich T1 vs. T2

Erwartungen zur Rickkehr in das Erwerbsleben Manner Frauen
(bei T1 erwerbstatig) T1 T2 T1 T2
werde wieder in meinem bisherigen Bereich arbeiten 7 71 49 55
kénnen 65,7% 66,4% 71,0% 79,7%
werde wieder arbeiten kdnnen, aber nicht in meinem 34 31 19 13
bisherigen Bereich 31,5% 29,0% 27,5% 18,8%
werde nicht wieder arbeiten kdnnen 212% 4;% 1,1% 1’1%
Gesamt 108 107 69 69
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Vorzeichentest bei Mannern T1/T2: n.s.; Vorzeichentest bei Frauen T1/T2: n.s.

Subjektive Arbeitsprognose der vor der Reha erwerbslosen Rehabilitanden

Die vor der Reha nicht erwerbstatigen Manner und Frauen hatten ein Uberwiegend
pessimistisches Bild, was die Ruckkehrchancen in ihren bisherigen bzw. friheren Ar-
beitsbereich betrifft. Nur 15,5% der Manner und 25% der Frauen sahen zu Beginn der
Reha-Malinahme die Moglichkeit einer Ruckkehr in ihren bisherigen Bereich. Weitere
78,9% der Manner und 69,4% der Frauen meinten, nach der Reha nicht mehr im bis-
herigen Bereich, aber in einem anderen Bereich beruflich tatig sein zu kdnnen (s. Ta-
belle 35). Jeweils 5,6% der Manner und Frauen duf3erten zu Reha-Beginn die Vermu-
tung, nach der Reha nicht wieder arbeiten zu konnen. Bis zum Reha-Ende anderten

sich diese Einschatzungen bei beiden Geschlechtern statistisch nicht erheblich.
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Tabelle 35: Subjektive Arbeitsprognose der bei Reha-Beginn erwerbslosen Rehabilitanden,

Vergleich T1 vs. T2

Erwartungen zur Rickkehr in das Erwerbsleben Manner Frauen
(bei T1 erwerbslos) T1 T2 T1 T2
werde wieder in meinem bisherigen Bereich arbeiten 11 6 9 7
kénnen 15,5% 8,6% 25,0% 20,6%
werde wieder arbeiten kénnen, aber nicht in meinem 56 57 25 25
bisherigen Bereich 78,9% 81,4% 69,4% 73,5%
werde nicht wieder arbeiten kdnnen 572% 10,70% 5,(25% 5,3%
Gesamt 71 70 36 34
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Vorzeichentest bei Mannern T1/T2: n.s.; Vorzeichentest bei Frauen T1/T2: n.s.

3.3.4 Ruckkehr zur Arbeit
Dargestellt wird zunachst der Erwerbsstatus der Rehabilitanden sechs Monate nach

ihrer Reha-MalRnahme und sodann die Art ihres Arbeitsplatzes.

Erwerbsstatus sechs Monate nach der Rehabilitation

Bei Reha-Beginn erwerbstatige Rehabilitanden

Von den Rehabilitanden, die bei Reha-Beginn erwerbstatig waren und zu T3 noch
antworteten, Ubten sechs Monate nach der Reha 75,5% eine Erwerbstatigkeit aus.
Prozentual waren es bei den Mannern 71,9% und bei den Frauen 80,6% (s. Tabelle
36). Der Anteil der Arbeitslosen betrug zu T3 bei beiden Geschlechtern etwa 14%.
Weitere 14,6% der Manner und 3,2% der Frauen gaben bei T3 an, sich in Ausbildung
oder in einem anderen Status der Nichterwerbstatigkeit zu befinden. Manner und
Frauen unterschieden sich nicht signifikant im Erwerbsstatus sechs Monate nach der
Reha.

Tabelle 36: Erwerbsstatus der bei Reha-Beginn erwerbstatigen Rehabilitanden zum Zeitpunkt
sechs Monate nach Reha (n = 151)

Erwerbsstatus bei T3 (bei T1 erwerbstatig) Manner Frauen Gesamt
erwerbstati 64 50 114
9 71,9% 80,6% 75,5%
arbeitslos 12 9 21
13,5% 14,5% 13,9%
0 1 1
EU-/BU-Rente 0.0% 16% 0.7%
. 13 2 15
anderes (z.B. Ausbildung, Umschulung) 14.6% 3.29 9.9%
Gesamt 89 62 151
100,0% 100,0% 100,0%

¥’ = 6,598; df = 3; n.s.
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Bei Reha-Beginn erwerbslose Rehabilitanden

Die meisten der zu Reha-Beginn nicht erwerbstatigen Rehabilitanden waren sechs Mo-
nate nach Abschluss der stationaren MaRnahme arbeitslos (Manner: 64,5%; Frauen:
63,3%) (s. Tabelle 37), bezogen EU-/BU-Rente oder befanden sich in einem anderen
nicht erwerbstatigen Status (Manner: 25,8%; Frauen: 23,3%). Nur ein geringer Prozent-
satz der Manner (9,7%) und Frauen (13,3%) stand sechs Monate nach der Mal3nhahme
in einem Erwerbsverhaltnis. Manner und Frauen unterschieden sich in dieser Hinsicht

kaum.

Tabelle 37: Erwerbsstatus der bei Reha-Beginn erwerbslosen Rehabilitanden zum Zeitpunkt

sechs Monate nach Reha (n = 92)

Erwerbsstatus bei T3 (bei T1 nicht erwerbstéatig) Méanner Frauen Gesamt
erwerbstati 6 4 10
9 9,7% 13,3% 10,9%
arbeitslos 40 19 59
64,5% 63,3% 64,1%
16 7 23
EU-/BU-Rente, anderes 25 8% 23.3% 25 0%
Gesamt 62 30 92
100,0% 100,0% 100,0%

xz = 0,302; df = 2; n.s. Fir die Berechnung wurden die Kategorien ,EU/BU-Rente” und ,anderes® zu-
sammengefasst.

Arbeitsplatz sechs Monate nach der Rehabilitation

Die folgende Betrachtung begrenzt sich aus Grunden der Fallzahl auf die bei Reha-
Beginn und sechs Monate nach der stationaren Reha erwerbstatigen Rehabilitanden;
fur die Gruppe der zu T1 Erwerbslosen, aber zu T3 Erwerbstatigen ware die Zahlen-
basis zu gering.

Von den zu Reha-Beginn und zum Zeitpunkt sechs Monate nach der Reha erwerbsta-
tigen Rehabilitanden arbeiteten bei T3 88,9% der Manner und samtliche Frauen
(100%) wieder in demselben Betrieb und an demselben Arbeitsplatz wie vor ihrem Re-
ha-Aufenthalt (s. Tabelle 38). Weitere 7,9% der Manner waren im selben Betrieb wie
zuvor, aber an einem anderen Arbeitsplatz beschaftigt. Die verbleibenden 3,2% der
mannlichen Probanden arbeiteten in einem anderen Betrieb und Ubten dabei die glei-
che Art der Tatigkeit wie vor der Reha oder eine andere Tatigkeit aus.

Die Differenz zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich der Arbeitsplatzsituation bei

T3 war signifikant.
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Tabelle 38: Arbeitsplatz der bei Reha-Beginn erwerbstatigen Rehabilitanden zum Zeitpunkt

sechs Monate nach Reha (n = 110)

Arbeitsumfeld bei T3 Manner Frauen Gesamt
. . 56 47 103
selber Betrieb, selber Arbeitsplatz 88.9% 100,0% 93.6%
. . 5 0 5
selber Betrieb, anderer Arbeitsplatz 7.9% 0.0% 4.5%
. : e 2 0 2
anderer Betrieb, gleiche oder andere Tatigkeit 3.2% 0.0% 1,8%
Gesamt 63 47 110
100,0% 100,0% 100,0%

Exakter Test nach Fisher; p = .019. Fir die Berechnung wurden die Kategorien ,selber Betrieb, anderer
Arbeitsplatz® und ,anderer Betreib, gleiche oder andere Tatigkeit* zusammengefasst.

3.4 Nachsorgeverhalten der Rehabilitanden

In der Befragung sechs Monate nach Reha-Ende thematisierten drei Fragen das
Nachsorgeverhalten der Rehabilitanden nach dem stationaren Reha-Aufenthalt (s.
Tabelle 39).

Die in der Reha-Klinik erlernten Ruckenschulregeln konnte ein grol3er Prozentsatz der
mannlichen (71,4%) und weiblichen Rehabilitanden (79,4%) nach eigener Angabe seit
dem Reha-Aufenthalt im Alltag umsetzen.

Eine physiotherapeutische Behandlung haben in den sechs Monaten seit Reha-Ende,
den Probandenangaben zufolge, 33,5% der Manner und 40,4% der Frauen in Ans-
pruch genommen. Ein ungefahr gleicher Prozentsatz von Mannern (37,9%) und Frau-
en (39,8%) gab sechs Monate nach der MalRnahme an, derzeit ein Muskeltraining
durchzufihren.

Bei keiner dieser drei Formen des Nachsorgeverhaltens zeigten sich zwischen Man-

nern und Frauen signifikante Unterschiede.
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Tabelle 39: Selbstangaben der Rehabilitanden zum Zeitpunkt T3 lber das Nachsorgeverhalten
seit Reha-Ende

Nachsorgeverhalten seit Reha-Ende Manner | Frauen Gesamt
i 54 40 94
Waren Sie nach Ihrer Rehabilitation in phy- J 33,5% 40,4% 36,2% n = 260
siotherapeutischer Behandlung? nein 107 59 166
66,5% 59,6% 63,8%
¥ =1,251;df = 1; ns.
i 61 39 100
Fuhren Sie derzeit ein Muskeltraining J 37,9% 39,8% 38,6% n = 259
durch? nein 100 59 159
62,1% 60,2% 61,4%
¥’ =0,094; df = 1; n.s.
Haben Sie die in der Reha-Klinik erlernten ja 1150 770 1920
- . 71,4% 79,4% 74,4% _
Riuckenschulregeln im Alltag umsetzen 26 20 66 n =258
. h .
konnen’ nein 28,6% | 206% | 256%

¥ =2,011;df = 1; ns.

3.5 Ubersicht iiber die Veranderungen der Merkmale wahrend und nach

der Reha-Mallhahme

Die dargestellten zahlreichen Einzelbefunde werden im Folgenden in Form einer Uber-
sicht zusammengefasst. Dies geschieht in zwei Schritten. Die erste Ubersicht bezieht
sich auf die erhobenen somatischen, psychischen und funktionellen Merkmale, die

zweite Ubersicht auf die erwerbsbezogenen Merkmale.

Somatische, psychische und funktionelle Merkmale

Wahrend des dreiwochigen stationaren Reha-Aufenthalts (T1/T2) waren bei den meis-
ten somatischen, psychischen und funktionellen Merkmalen signifikante Werteverbes-
serungen ohne wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede zu verzeichnen. Fol-
gende Merkmale verbesserten sich signifikant sowohl in der Gruppe der Manner als
auch der Frauen: ,allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Schmerzen allgemein®, ,Ruck-
enschmerzstarke heute, Frequenz (in den letzten sieben Tagen) von ,Ricken-
/Kreuzschmerzen®, ,Schmerzen in Armen/Handen“ und ,Schmerzen in Beinen/FilRen®,
ferner die Merkmale ,Angstlichkeit*, ,vitale Erschdpfung“ und Belastung durch ,eigene
Berufs- und Arbeitsverhaltnisse“. Auch der Reha-Gesamtstatus fiel zu Reha-Ende bei
beiden Geschlechtern signifikant glinstiger aus als bei Reha-Beginn (s. Tabelle 40).

Nur bei Frauen fanden sich bei Reha-Ende zudem signifikante Verbesserungen be-

zuglich der Merkmale ,Nacken-/Schulterschmerzen in den letzten sieben Tagen® und
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,2Depressivitat®. Die krankheitsbedingte ,Behinderung im Alltag” reduzierte sich nur bei
Mannern signifikant, bei Frauen graduell (p = .07).
Hingegen nahm die ,Funktionsbeeintrachtigung durch Ruckenschmerz® im Reha-

Verlauf bei Mannern wie Frauen signifikant zu.

Im Vergleich zu Reha-Ende (T2) waren sechs Monate nach der Reha (T3) bei den
meisten Merkmalen signifikante Werteverschlechterungen zu verzeichnen. Bei Man-
nern wie Frauen verschlechterte sich der selbst eingeschatzte ,allgemeine Gesund-
heitszustand®, ferner kam es unabhangig vom Geschlecht zu einem signifikanten An-
stieg der mitgeteilten ,Schmerzen allgemein®, der ,Rickenschmerzstarke heute®, der
Frequenz (in den letzten sieben Tagen) von ,Nacken-/Schulterschmerzen®, ,Rucken-
/Kreuzschmerzen®, ,Schmerzen in Armen/Handen®, ,Schmerzen in Beinen/Fullen,
des Weiteren der ,vitalen Erschépfung“ und ,Angstlichkeit* (s. Tabelle 40).

Manner stuften aullerdem die eigene ,Erkrankungsschwere® sechs Monate nach
Malnahmeende signifikant ungunstiger ein als bei Reha-Ende und berichteten Uber
eine signifikante Zunahme der Belastung durch ,eigene Berufs- und Arbeitsverhaltnis-
se“ und ,eigene Zukunftsaussichten®. Auch der Reha-Gesamtstatus fiel bei den Man-
nern sechs Monate nach der Reha signifikant ungunstiger aus als bei Reha-Ende.

Bei den Frauen ergab sich im Zeitraum von Reha-Ende bis sechs Monate danach eine

signifikante Verminderung der ,Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerz®.

Der Vergleich der erhobenen Werte bei Reha-Beginn (T1) mit jenen sechs Monate
nach Abschluss der Reha (T3) ergibt ein uneinheitliches Bild (s. Tabelle 40).
Ubereinstimmend bei Mannern und Frauen verschlechterten sich die Werte der ,Ruick-
enschmerzstarke heute und der ,Schmerzen in Armen/Handen in den letzten sieben
Tagen®.

Bei den Mannern ergaben sich auRerdem signifikante Werteverschlechterungen bei
der ,wahrgenommenen Erkrankungsschwere®, den ,Nacken-/Schulterschmerzen in
den letzten sieben Tagen®, der ,Funktionskapazitat” und der ,Belastung durch eigene
Zukunftsaussichten®. Lediglich die Werte zur ,Behinderung im Alltag“ lagen signifikant
gunstiger als zu Reha-Beginn.

Bei den Frauen fanden sich gegenuber dem Niveau bei Reha-Beginn hingegen signifi-
kante Werteverbesserungen bei den Merkmalen ,allgemeiner Gesundheitszustand®

und ,Schmerzen allgemein®.
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Tabelle 40: Veranderungen* von somatischen, psychischen, funktionellen Merkmalen, T1 bis T3

Manner Frauen
Merkmal p p p p p p
T1/T2 | T2/T3 | T1/T3 | T1/T2 | T2/T3 | T1/T3

Allgemeiner Gesundheitszustand +++ - n.s. +++ - +
Wahrgenommene Erkrankungsschwere n.s. -—- -- n.s. n.s. n.s.
Schmerzen allgemein +++ - n.s. +++ - +
Ruckenschmerzstarke heute + - -—- ++ - --
Rucken-/Kreuzschmerzen in letzten 7 Tagen +++ - n.s. +++ - n.s.
Nacken-/Schulterschmerzen in letzten 7 Tagen n.s. - -- +++ - n.s.
Schmerzen in Armen/Handen in letzten 7 Tagen +++ - - ++ - -
Schmerzen in Beinen/FiRen in letzten 7 Tagen + - n.s. +++ -— n.s.
Funktionsbeeintrachtigung durch Riickenschmerz

: o - n.s - - + n.s
(Funktionskapazitat)
Behinderung im Alltag +++ n.s. ++ n.s. n.s. n.s.
Depressivitat n.s. n.s. n.s. ++ n.s. n.s.
Angstlichkeit +++ - ns. | +++ - n.s.
Vitale Erschépfung +++ - n.s. +++ - n.s.
Belastung durch berufliche Sorgen n.s. n.s.
Belastung durch eigene Berufs-/Arbeitsverhaltnisse ++ - n.s. ++ n.s. n.s.
Belastung durch eigene Zukunftsaussichten n.s. -- -- n.s. n.s. n.s.
Reha-Gesamtstatus +++ - +++ n.s.

* Verbesserung (+) bzw. Verschlechterung (-): signifikant [p < .05] (+ / -), hoch signifikant [p < .01] (++/ --)
oder héchst signifikant [p < .001] (+++ / ---) bzw. Veranderung nicht signifikant [p > .05] (n.s.)

Erwerbsbezogene Merkmale

Der Vergleich der Rehabilitandenangaben Uber arbeitsassoziierte Beschwerden zu
Reha-Beginn und sechs Monate nach Reha-Ende (T1/T3) ergab nur bei zwei Merkma-
len signifikante Veranderungen: Bei T3 teilten signifikant mehr Manner, aber nur gra-
duell mehr Frauen mit, manchmal oder ofter ,Rucken-/Kreuzschmerzen® bei den An-
forderungen ,schwere korperliche Arbeit* und ,viel Stehen/viel Laufen“ zu versplren

als in der Befragung zu T1.

Die mittels EAM erhobene berufliche Leistungsfahigkeit fur kérperliche Anforderungen

im Bereich ,Grundhaltungen bzw. -bewegungen® verbesserte sich von Reha-Beginn
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bis Reha-Ende unabhangig vom Geschlecht in sechs von neun Einzelmerkmalen sig-
nifikant (,Sitzen®, ,Stehen®, ,Hocken/Knien®, ,Heben“ und ,Tragen® schwerer Lasten,
.Korperliche Dauerbelastung®). Bei Frauen haben sich zusatzlich die Leistungsfahig-

keitswerte bei den Merkmalen ,Zwangshaltungen® und ,Gehen” signifikant verbessert.

Bei den Erwartungen der Rehabilitanden uber ihre berufliche Rickkehr nach dem sta-
tionaren Reha-Aufenthalt fanden sich tendenziell Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. Prozentual mehr Frauen als Manner aul3erten sowohl bei Reha-Beginn
als auch bei Reha-Ende positive berufliche Riuckkehrerwartungen. Dies trifft sowohl flr

die vor Reha-Beginn erwerbstatigen wie erwerbslosen Frauen zu.

Der faktische Erwerbsstatus sechs Monate nach Reha-Ende unterschied sich nicht
signifikant zwischen den Geschlechtern, und zwar weder bei den vor Reha-Beginn
erwerbstatigen noch bei den vorher erwerbslosen Rehabilitanden.

Ein statistisch relevanter Unterschied zeigte sich im Hinblick auf die spezifische Ar-
beitsplatzsituation sechs Monate nach der Reha: Frauen waren signifikant haufiger als

Manner an ihren bisherigen Arbeitsplatz zurickgekehrt.
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4 Diskussion

4.1 Methodische Grenzen des Ergebnisvergleichs mit anderen Studien

Fir den Vergleich der eigenen Untersuchungsergebnisse mit der wissenschaftlichen
Literatur steht nur eine geringe Anzahl von genderorientierten Studien Uber die medi-
zinische Rehabilitation bei Ruckenerkrankungen zur Verfugung. Zudem wird die Ver-
gleichbarkeit der Studienergebnisse durch die uneinheitliche Zusammensetzung der
Stichproben begrenzt. Es handelt sich dabei um soziodemographische Stichprobendif-
ferenzen (z.B. hinsichtlich Alter, Schulabschluss, Erwerbsstatus), aber auch um Unter-
schiede bei den untersuchten Reha-Indikationen, da manche Studien ausschlieRlich
auf den unspezifischen Ruckenschmerz fokussierten (z.B. [25]), wahrend andere einen
Mix aus Ruckenerkrankungen und anderen muskuloskelettalen Erkrankungen einbe-
zogen (z.B. [94]). Weitere methodische Unterschiede zwischen der eigenen und ande-
ren genderorientierten Studien resultieren aus den verwendeten Erhebungsinstrumen-
ten und uneinheitlichen Erhebungszeitpunkten.

Vor diesem Hintergrund wird die Diskussion der eigenen Studienergebnisse auf fol-

gende Betrachtungen begrenzt:

1. Die eigene Rehabilitandenstichprobe wird im Manner-Frauen-Anteil und im Alter
mit der Grundgesamtheit aller Rehabilitanden der betreffenden Indikationen in der
Bundesrepublik Deutschland verglichen, die im Jahr 2000 eine stationare medizini-
sche Reha in Anspruch nahmen (nur gesetzliche Rentenversicherung, nach [28]).

2. Die eigenen Studiendaten zum ,allgemeinen Gesundheitszustand“ und zur ,7-Tage-
Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen“ werden genderbezogen mit epidemiolo-
gischen Daten uber die Allgemeinbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland
verglichen, wenn auch die Altersgruppenstruktur mit der eigenen Studie nicht voll
ubereinstimmt. Beim Merkmal ,allgemeiner Gesundheitszustand“ erfolgt der Ver-
gleich mit den publizierten Ergebnissen des telefonischen Gesundheitssurveys
2003 (GSTel 03) fur die Altersgruppen 30-44 und 45-64 Jahre (s. [85], S. 18). Beim
Merkmal ,7-Tage-Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen® wurden die Daten des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS 98) [86] fur die Altersgruppe 30-59 Jahre
selbst ausgezahit.

3. Eigene Studienergebnisse werden mit Resultaten anderer genderorientierter Un-
tersuchungen zur medizinischen Rehabilitation verglichen. Insbesondere wird auf
die Studie von Deck [25] und von Schwarze et al. [94] Bezug genommen. Bei der

Untersuchung von Deck [25] handelt es sich um das deutsche Teilprojekt einer bi-
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nationalen Langsschnittstudie zur Rickenschmerz-Reha (s. hierzu [24]); einbezo-
gen wurden berufstatige Rehabilitanden zwischen 18 und 55 Jahren mit der Indika-
tion unspezifischer Ruckenschmerz aus vier Reha-Kliniken in Schleswig-Holstein.
Es erfolgte eine schriftliche Befragung zu drei Messzeitpunkten (T1: Reha-Beginn;
T2: Reha-Ende; T3: 12 Monate nach Reha). Von 307 Rehabilitanden (155 Manner,
152 Frauen) wurden soziodemographische, sozialmedizinische und berufsbezoge-
ne Merkmale erhoben; ferner Selbstangaben zu rehabilitationsbezogenen Erwar-
tungen, zum subjektiven allgemeinen Gesundheitszustand und subjektiven Leis-
tungsvermogen sowie zu Rickenschmerzen und anderen Schmerzarten (u.a.
IRES, FFbH-R). Da keine weiteren genderorientierten Studien zu den Reha-
Indikationen der eigenen Arbeit zur Verfugung stehen, wird auch die Untersuchung
von Schwarze et al. [94] Uber ein breiteres orthopadisches Indikationsspektrum
zum Vergleich herangezogen. Diese Studie umfasste eine Stichprobe von 8335
Rehabilitanden (4827 Manner und 3508 Frauen im Alter 30-64 Jahre) mit Erkran-
kungen der Bewegungsorgane aus der rheumatologischen Klinik des Rehazent-
rums Bad Eilsen. Bei je einem Drittel der Rehabilitanden lagen entzindlich-
rheumatische Erkrankungen, degenerative Wirbelsaulensyndrome und weichteil-
rheumatische Schmerzsyndrome vor [95]. Mit dem IRES Fragebogen erhob diese
Studie Daten zum somatischen, funktionalen und psychosozialen Status bei Reha-
Beginn. Die Auswertung erfolgte getrennt nach Mannern und Frauen und den Al-
tersgruppen 30-44 Jahre und 45-64 Jahre.

. Wegen des erwahnten Mangels an Studien mit den gleichen Reha-Indikationen wie
in der eigenen Arbeit erfolgt aulRerdem ein Vergleich mit genderorientierten Studien
zur Herzinfarkt-Rehabilitation (stationare AHB) in Deutschland ([49], [74]), soweit
sie vergleichbare Merkmale des Reha-Verlaufs und -Ergebnisses untersuchten. In
diesen Studienpopulationen lag das Durchschnittsalter der Rehabilitanden indikati-
onsbedingt deutlich Uber jenem der eigenen Studie und Frauen waren durch-
schnittlich alter als Manner. In der Studie von Mittag [74] betrug das Durchschnitts-
alter der Manner 56,9 + 9,3 Jahre, der Frauen 59,3 + 10,7 Jahre; in der Studie von
Hartel et al. [49] lag der Altersdurchschnitt der Manner bei 56 + 6,0 Jahre und der
Frauen bei 61 + 6,9 Jahre. Das Hochstalter betrug jeweils 75 Jahre. Die Studien
gliederten die Ergebnisse nach jingeren (< 59 bzw. < 60 Jahre) und alteren Reha-
bilitanden (= 59 bzw. = 60 Jahre). Im Folgenden wird der Gender-Vergleich auf die

jungere Altersgruppe begrenzt.
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Auf einen Vergleich mit der internationalen Literatur wird wegen der unterschiedlich

organisierten Rehabilitationssysteme verzichtet.

4.2 Vergleich mit der Grundgesamtheit der Rehabilitanden

Die eigene Studie hatte einen Anteil von 61,4% mannlichen und 38,6% weiblichen Re-
habilitanden. Seitens der gesetzlichen Rentenversicherung wurden im Jahr 2000 in-
sgesamt 216.402 stationdre medizinische Reha-Mallhahmen 2zu den ICD-10-
Positionen M47, M48, M50, M51, M53 und M54 erbracht, und zwar 54,2% fir Manner
und 45,8% fur Frauen (nach [28]). In dieser indikationsspezifischen Grundgesamtheit
der Rehabilitanden lag der Frauenanteil somit hoher als in der eigenen Studie.

Das durchschnittliche Alter unterschied sich in der eigenen Studie zwischen den Ge-
schlechtern kaum: Manner waren im Mittel 43,7 Jahre und Frauen 44,2 Jahre alt (Re-
ferenzjahr: 2000). Von allen Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung im
Jahr 2000 mit den o.g. Reha-Indikationen waren knapp 70% unter 55 Jahre alt, davon
67,5% der Manner und 70,1% der Frauen (nach [28]). Das Durchschnittsalter betrug
50,0 Jahre bei Mannern und 49,7 Jahre bei Frauen und lag somit um etwa 6 Jahre
héher als in der eigenen Studie (Differenz bei Mannern: 6,3 Jahre; bei Frauen: 5,5
Jahre). Die Altersdifferenz ist durch die Einschlusskriterien der eigenen Studie (Hoch-
stalter 55 Jahre) bedingt.

4.3 Vergleich mit epidemiologischen Daten zur Allgemeinbevélkerung
4.3.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Die eigenen Studienergebnisse zum ,allgemeinen Gesundheitszustand“ kdnnen mit
den Daten des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 (GSTel 03) nur fur etwas diffe-
rierende Altersgruppen verglichen werden: die Rehabilitanden im Alter 30-44 und 45-
55 Jahre der eigenen Studie mit der Allgemeinbevdlkerung im Alter 30-44 und 45-64
Jahre nach GSTel 03 (s. [85], S. 18).

In der eigenen Studie beurteilten bei Reha-Beginn von den 30- bis 44-jahrigen Man-
nern 10,0% ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut oder ,gut®, 43,3% als ,zufriedens-
tellend und 46,7% als ,weniger gut® oder ,schlecht. Von den befragten Frauen im

Alter 30-44 Jahre erachteten 5,9% ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut* oder ,gut’,
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32,4% als ,zufriedenstellend und 61,8% als ,weniger gut‘ oder ,schlecht’. Die
deutsche Allgemeinbevolkerung in der Altersgruppe 30-44 Jahre stufte ihnren Gesund-
heitszustand hingegen haufiger positiv ein. Gemall GSTel 03 beurteilten 86,9% der
Manner und 82,9% der Frauen im Alter 30-44 Jahre ihren gegenwartigen Gesund-
heitszustand als ,sehr gut‘ oder ,gut, 10,3% der Manner und 13,6% der Frauen als
,mittelmafig” und 2,8% der Manner und 3,5% der Frauen als ,schlecht® oder ,sehr
schlecht".

Von den Mannern dieser Studie im Alter 45-55 Jahre schatzten zu Reha-Beginn 6,5%
ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut” oder ,gut®, 31,2% als ,zufriedenstellend und
62,4% als ,weniger gut® oder ,schlecht ein. Bei den Frauen dieser Altersgruppe laute-
ten die entsprechenden Angaben: 1,9% ,sehr gut/,gut®, 38,9% ,zufriedenstellend“ und
59,3% ,weniger gut®/,schlecht’. Gemall GSTel 03 lauteten die entsprechenden Werte
in der Allgemeinbevolkerung im Alter 45-64 Jahre bei den Mannern: 68,7% ,sehr
gut®/,gut’, 22,4% ,mittelmafig®, 8,9% ,schlecht/,sehr schlecht®; bei den Frauen: 67,6%
.sehr gut’/,gut’, 25,7% ,mittelmalig®, 6,8% ,schlecht’/,sehr schlecht.

In beiden Altersgruppen der Allgemeinbevolkerung beurteilte somit ein wesentlich ho-
herer Prozentanteil von Mannern und Frauen den eigenen Gesundheitszustand als

gunstig, verglichen mit den Rehabilitanden der eigenen Studie.

4.3.2 Schmerzen

7-Tage-Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen

Von den vier untersuchten muskuloskelettalen Beschwerden wies in der eigenen Un-
tersuchung zu Reha-Beginn die Beschwerde ,Rucken-/Kreuzschmerzen® bei Mannern
und Frauen gleichermal3en die hdochste Pravalenz in den letzten sieben Tagen auf. Es
folgten, mit unterschiedlicher Reihenfolge bei Mannern und Frauen, die 7-Tage-
Pravalenz von ,Nacken-/Schulterschmerzen®, von ,Schmerzen in Beinen oder Fulken”
und von ,Schmerzen in Armen oder Handen".

Der folgende Vergleich der eigenen Studienergebnisse mit den Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS 98) begrenzt die Betrachtung auf die Rehabilitanden
im Alter 30-55 Jahre der eigenen Studie und die Allgemeinbevolkerung im Alter 30-59
Jahre nach BGS 98 [86].
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Ricken-/Kreuzschmerzen

In der eigenen Studie betrug die Pravalenz von ,Ricken-/Kreuzschmerzen in den letz-
ten sieben Tagen“ zu Reha-Beginn 92,0% bei Mannern und 95,3% bei Frauen. Daten
des BGS 98 zeigten dagegen eine deutlich niedrigere 7-Tage-Pravalenz von ,Rucken-

schmerzen®, und zwar 35,3% bei Mannern und 43,4% bei Frauen.

Nacken-/Schulterschmerzen

Die 7-Tage-Pravalenz von ,Nacken-/Schulterschmerzen® belief sich in der eigenen
Studie zu Reha-Beginn bei Mannern auf 73,5% und bei Frauen auf 89,6%. Im BGS 98
betrug die 7-Tage-Pravalenz von Nacken- und/oder Schulterschmerzen 29,0% bei

Mannern und 48,1% bei Frauen.

Schmerzen in Beinen/FufRen

In der eigenen Studie fand sich zu Reha-Beginn beim Merkmal ,Schmerzen in Beinen
oder Fulen in den letzten sieben Tagen® eine Pravalenz von 76,2% bei Mannern und
von 84,8% bei Frauen. Der BGS 98 ermittelte fur die altersvergleichbare Allgemeinbe-
volkerung (30-59 Jahre) eine 7-Tage-Pravalenz der Schmerzen in Beinen und/oder

FiRen von 27,1% bei Mannern und von 35,0% bei Frauen.

Schmerzen in Armen/Handen

In der eigenen Studie waren beim Merkmal ,Schmerzen in Armen oder Handen in den
letzten sieben Tagen® zu Reha-Beginn bei Mannern wie Frauen die niedrigsten Prava-
lenzwerte im Vergleich zu den anderen drei Schmerzarten zu verzeichnen: 56,8% der
Manner und 73,1% der Frauen gaben an, dass sie solche Schmerzen in den letzten
sieben Tagen vor der Reha verspurten. Im BGS 98 betrug die 7-Tage-Pravalenz von

Schmerzen in Armen und/oder Handen bei Mannern 20,3% und bei Frauen 33,5%.
Die 7-Tage-Pravalenz der vier untersuchten muskuloskelettalen Beschwerden lag so-

mit bei den Rehabilitanden der eigenen Studie stets wesentlich hdher als in der alters-

vergleichbaren Allgemeinbevolkerung nach BGS 98.
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4.4 Vergleich mit anderen genderorientierten Reha-Studien zur Indika-

tion Ruckenschmerz und weiterer muskuloskelettaler Erkrankungen
4.4.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

In der eigenen Studie war der selbst beurteilte ,allgemeine Gesundheitszustand® zu
Reha-Beginn bei Mannern (M) und Frauen (F) durchschnittlich gleich ausgepragt und
entsprach der Kategorie ,weniger gut” (M: 3,6; F: 3,6). Vergleichbare Werte zu Reha-
Beginn (M: 3,7; F: 3,6) fanden sich auch in der Studie von Deck [25].

In der eigenen Studie verbesserte sich die subjektive Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustands bei beiden Geschlechtern im Laufe der Reha signifikant. Sechs
Monate spater lagen die Werte jedoch wieder signifikant ungunstiger. Trotz dieser
Rucklaufigkeit blieb bei Frauen eine signifikante Verbesserung gegenuber dem Ein-
gangsniveau erhalten. Auch in der Studie von Deck [25] ergaben sich im Zuge der sta-
tionaren Reha bei Mannern wie Frauen signifikante positive Veranderungen von hoher
Effektstarke (ES) (ES T1/T2 Manner: 0,83, p <.001; ES T1/T2 Frauen: 0,92, p <.001).
Zwolf Monate nach Reha hatte sich der Gesundheitszustand wieder signifikant ver-
schlechtert (ES T2/T3 Manner: 0,23, p = .004; ES T2/T3 Frauen: 0,27, p <.001).

4.4.2 Schmerzen

Schmerzen allgemein

In der eigenen Studie wiesen Frauen zu Beginn der Reha anhand des IRES-MIN im
Mittel eine hohere Auspragung von ,Schmerzen allgemein“ auf als Manner (F: 5,5; M:
5,0). In der Studie von Schwarze et al. [94] war bei MalRthahmebeginn anhand des
IRES bei Frauen im Durchschnitt ein hoherer Schmerzscore (aus Schmerzhaufigkeit
und -intensitat) und eine starkere subjektive Beeintrachtigung durch Schmerzen als bei
Mannern zu verzeichnen, und zwar sowohl in der Gruppe der 30-44-jahrigen als auch
in der Gruppe der 45-64-jahrigen Rehabilitanden.

Uber den Verlauf der ,Schmerzen allgemein“ wahrend und nach Reha liegen keine
genderspezifischen Daten aus anderen Studien vor, die fur einen Vergleich mit den

eigenen Untersuchungsergebnissen herangezogen werden konnten.

Rickenschmerzstarke
In der eigenen Studie wurde bei Reha-Beginn anhand einer zehnstufigen Ratingskala

(NRS) sowohl bei Mannern wie Frauen ein durchschnittlicher Score von 5,0 fur die
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,Ruckenschmerzstarke heute“ ermittelt, was einer mittleren Schmerzstarke entspricht.
Auch im Studienkollektiv von Deck [25] wurde die aktuelle Rickenschmerzstarke an-
hand der NRS bei Reha-Beginn von Mannern und Frauen im Mittel nahezu gleich be-
urteilt (M: 4,0; F: 3,9), allerdings geringer als in der eigenen Untersuchung.

In der eigenen Studie reduzierte sich die durchschnittliche Riickenschmerzstarke bei
beiden Geschlechtern von Reha-Beginn bis Reha-Ende signifikant und nahm im Zeit-
raum von sechs Monaten nach der Reha wieder erheblich zu (M T2/T3: 4,6/5,8; F
T2/T3: 4,4/5,7), sodass sechs Monate nach der Mallnhahme bei Mannern wie Frauen
signifikant unglnstigere Werte im Vergleich zu Reha-Beginn bestanden. In der Studie
von Deck [25] zeigten sich wahrend der Reha signifikante Verringerungen der aktuel-
len Ruckenschmerzstarke mit mittlerer Effektstarke (ES T1/T2 Manner: 0,45, p < .001;
ES T1/T2 Frauen: 0,41, p <.001) und ein signifikanter Anstieg der NRS-Werte 12 Mo-
nate spater (ES T2/T3 Manner: 0,27, p =.001; ES T2/T3 Frauen: 0,44, p < .001).

Pravalenz muskuloskelettaler Schmerzen

Fir einen Vergleich der eigenen Studienergebnisse zur 7-Tage-Pravalenz von Ruck-
enschmerzen und anderen muskuloskelettalen Schmerzen fehlen bisher entsprechen-
de Pravalenzangaben aus anderen Studien. Hilfsweise werden daher die eigenen 7-
Tage-Pravalenzen bei den Rehabilitanden dieser Studie den genderspezifischen Zeit-

punktpravalenzen der Untersuchung von Deck [25] gegenubergestellt.

Ricken-/Kreuzschmerzen

In der eigenen Studie betrug zu Reha-Beginn die 7-Tage-Pravalenz von ,Rucken-
/Kreuzschmerzen® bei Mannern 92,5% und bei Frauen 95,7%. In der Studie von Deck
[25] fand sich bei Reha-Beginn eine Punktpravalenz des Ruckenschmerzes von 77,0%

bei Mannern und 76,0% bei Frauen.

Nacken-/Schulterschmerzen

Die 7-Tage-Pravalenz von ,Nacken-/Schulterschmerzen® zu Reha-Beginn betrug in der
eigenen Studie 72,6% bei Mannern und 88,8% bei Frauen. In der Studie von Deck [25]
ergab sich fur Nacken- und Schulterschmerzen zu Reha-Beginn bei Mannern eine er-
heblich niedrigere Punktpravalenz als bei Frauen (Nackenschmerzen: M: 67,1%, F:
89,4%; p < .001; Schulterschmerzen: M: 63,8%, F: 87,2%; p < .001). Bei den Frauen
wiesen Nacken- und Schulterschmerzen die héchste Punktpravalenz im Vergleich zu
den anderen untersuchten muskuloskelettalen Schmerzen auf.
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Schmerzen in Beinen/FilRen

Die 7-Tage-Pravalenz von ,Schmerzen in Beinen oder FuRen® belief sich in der eige-
nen Studie bei Reha-Beginn auf 77,0% bei Mannern und 81,7% bei Frauen. Die Studie
von Deck [25] ermittelte fur ,Schmerzen in Beinen oder FifRen* zu Reha-Beginn eine

Punktpravalenz von 57,2% bei Mannern und von 59,3% bei Frauen.

Schmerzen in Armen/Handen

Die 7-Tage-Pravalenz von ,Schmerzen in Armen oder Handen“ belief sich in der eige-
nen Studie zu Reha-Beginn auf 54,4% bei Mannern und 71,1% bei Frauen. Auch die
Studie von Deck [25] fand fur ,Schmerzen in Armen oder Handen“ bei beiden Ge-
schlechtern die geringste Pravalenz im Vergleich zu den anderen genannten
Schmerzarten, wobei die Punktpravalenz bei Mannern (34,4%) unter jener bei Frauen
(47,6%) lag (p < .05).

4.4.3 Krankheitsbedingte Funktionseinschrankungen

Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerz

Die eigene Studie zeigte zu Beginn der Reha bei Mannern und Frauen keinen ausgep-
ragten Unterschied in der ,Funktionsbeeintrachtigung durch Ruckenschmerz®. Die
Funktionskapazitat im Alltag betrug im Durchschnitt 71,4% in der Gruppe der Manner
und 69,0% in der Gruppe der Frauen. Die FFbH-R-Werte entsprechen einer durch-
schnittlich maRigen Funktionsbeeintrachtigung im Alltag. In der Studie von Deck [25]
fand sich bei Reha-Beginn eine deutlich geringere Funktionskapazitadt anhand des
FFbH-R bei Frauen im Vergleich zu Mannern (F: 63,3%, M: 70,8%; p = .001).

In der eigenen Studie verschlechterte sich die Funktionskapazitat wahrend des Reha-
Aufenthalts bei Mannern (T1: 71,4%, T2: 68,5%; p = .025) und Frauen (T1: 69,0%, T2:
65,7%; p = .030) signifikant. Diese Zustandsverschlechterung wahrend der Rehabilita-
tion widerspricht der Erwartung und weicht von den sonst wahrend der Reha eingetre-
tenen Verbesserungen ab. Eine Erklarung kdonnte darin liegen, dass die mit der aktivie-
renden Reha verbundene korperliche Belastung, z.B. im Rahmen der aktiven Bewe-
gungs- und Trainingstherapie, den Verlauf der Funktionskapazitat beeinflusst hat. Im
Rahmen der Rehabilitandenbefragung zu T2 stellten manche Teilnehmer von sich aus
einen solchen Zusammenhang her. Nach dem Reha-Aufenthalt veranderte sich die
Funktionskapazitat bei Mannern und Frauen in unterschiedlicher Richtung: Bei den

Frauen war sie zum Zeitpunkt sechs Monate nach dem Reha-Aufenthalt im Vergleich
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zu Reha-Ende signifikant verbessert (T3: 69,2%; p T2/T3 = .011) und entsprach unge-
fahr dem Ausgangsniveau bei Reha-Beginn. Demgegenuber verschlechterte sich bei
den Mannern die Funktionskapazitat nach der Reha nochmals graduell (T3: 66,4%)
und lag damit signifikant unter dem Ausgangsniveau (p T1/T3 < .001). In der Studie
von Deck [25] hingegen verbesserte sich die Funktionskapazitat von Beginn bis Ende
des Reha-Aufenthalts sowohl bei Mannern als auch bei Frauen signifikant, wenn auch
bei niedrigen Effektstarken (ES T1/T2: Manner: 0,24, p = .003; Frauen: 0,29, p = .001).
Im Jahr nach der stationaren Reha nahm die Funktionsbeeintrachtigung bei Mannern
wieder signifikant zu, wahrend bei Frauen kein bedeutsamer Effekt festgestellt wurde
(ES T2/T3 Ménner: 0,22, p = .007; ES T2/T3 Frauen: 0,11, p = .187).

Behinderung im Alltag durch den Gesundheitszustand

In der eigenen Studie erreichte die mitgeteilte ,Behinderung im Alltag“ bei Mannern
und Frauen zu Reha-Beginn einen durchschnittlichen Wert, der sich der Kategorie
»ziemlich stark behindert® zuordnen Iasst, wobei Manner im Durchschnitt einen gering-
fugig hdheren Wert der mitgeteilten gesundheitsbedingten Behinderung aufwiesen (M:
2,9; F: 2,7). Die Studie von Schwarze et al. [94] stellte hingegen anhand des IRES bei
Frauen eine hohere mitgeteilte Behinderung im Alltag fest als bei Mannern.
Genderspezifische Daten aus anderen Studien, die einen Vergleich mit den eigenen
Ergebnissen zum Verlauf der ,Behinderung im Alltag“ wahrend und nach Reha ermég-

lichen wirden, sind bislang nicht verfligbar.

4.4.4 Psychisches Befinden

Depressivitét

Die in der eigenen Studie mit dem BSI ermittelten Werte lassen sich mit anderen gen-
derorientierten Studien wegen unterschiedlicher Erhebungsinstrumente nur in der
Tendenz qualitativ vergleichen.

Die eigene Studie fand zu Reha-Beginn anhand des BSI bei Frauen einen durch-
schnittlich hoéheren Depressivitats-Score als bei Mannern. Auch die Studie von
Schwarze et al. [94] ermittelte anhand des IRES zu Reha-Beginn einen hoheren Dep-
ressivitatswert bei Frauen. Die Studie von Deck [25] erhob das Merkmal Depressivitat
zu Reha-Beginn mittels CES-D. Dabei zeigte sich kein relevanter Unterschied zwi-

schen Mannern und Frauen.
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In der eigenen Untersuchung verringerte sich wahrend der Reha der durchschnittliche
Depressivitats-Score nur bei Frauen signifikant, sie wiesen bei Reha-Ende im Mittel
einen gunstigeren Wert auf als Manner. Sechs Monate nach der Reha war der durch-
schnittliche Depressivitats-Score bei beiden Geschlechtern wieder erhéht. Er lag bei
Frauen jedoch graduell gunstiger als bei Reha-Beginn, bei Mannern hingegen graduell
ungunstiger. In der Studie von Deck [25] zeigten sich hinsichtlich der Depressivitat von
Reha-Beginn bis Reha-Ende signifikante positive Effekte bei beiden Geschlechtern
(ES T1/T2 Manner: 0,52, p < .001; ES T1/T2 Frauen: 0,62, p < .001); sie waren bei
Frauen graduell ausgepragter als bei Mannern. Zwélf Monate nach Reha lag anhand
des CES-D bei beiden Geschlechtern eine signifikante Verschlechterung der Depres-
sivitatswerte vor (ES T2/T3 Manner: 0,39, p <.001; ES T2/T3 Frauen: 0,44, p <.001).

Vitale Erschopfung

In der eigenen Studie wiesen Frauen zu Reha-Beginn beim Merkmal ,vitale Erschop-
fung“ anhand des IRES-MIN einen durchschnittlich unguinstigeren Ausgangswert als
Manner auf (F: 5,1; M: 4,4). Auch in der Studie von Schwarze et al. [94] lagen die Wer-
te fur die vitale Erschopfung (erhoben mit IRES) zu Reha-Beginn in der Gruppe der
Frauen hoher als bei Mannern.

Uber den Verlauf der ,vitalen Erschépfung® wahrend und nach Reha liegen keine gen-
derspezifischen Daten aus anderen Studien vor, die einen Vergleich mit den eigenen

Untersuchungsergebnissen ermoglichen wirden.

445 Reha-Gesamtstatus

In der eigenen Studie wurde zu Reha-Beginn bei den Frauen ein ungunstigerer durch-
schnittlicher Score flr den Reha-Gesamtstatus anhand des IRES-MIN im Vergleich zu
den Mannern ermittelt. Hiermit vergleichbar fiel in der Untersuchung von Schwarze et
al. [94] der Reha-Gesamtstatus von Frauen anhand des ausfuhrlicheren IRES unguns-
tiger aus als bei Mannern.

Genderspezifische Daten aus anderen Studien, die einen Vergleich mit den eigenen
Studienergebnissen zum Verlauf des ,Reha-Gesamtstatus® wahrend und nach Reha

ermoglichen wirden, sind bislang nicht verfugbar.
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4.5 Vergleich mit genderorientierten Reha-Studien zur Indikation Herzin-
farkt

Depressivitat und Angstlichkeit

In der eigenen Studie wurde zu Reha-Beginn bei Frauen ein durchschnittlich hherer
Depressivitats- und Angstlichkeits-Score anhand des BSI ermittelt als bei Mannern.
Auch aus dem Bereich der kardiologischen Rehabilitation nach Herzinfarkt wurden
deutliche Unterschiede zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich psychischer Merk-
male wie Depressivitat und Angstlichkeit in der Altersgruppe bis 58 Jahre [74] bzw. bis
59 Jahre [49] berichtet: In der Studie von Mittag [74] waren die zu AHB-Beginn mittels
SCL-90-R ermittelten Ausgangswerte fir Depressivitdt und Angstlichkeit bei den bis
58-jahrigen Frauen im Durchschnitt hoher als bei den Mannern dieser Alterskategorie.
Auch in der Studie von Hartel et al. [49] lag die Pravalenz auffalliger Depressions- und
Angstsymptome (nach HADS-D) zu AHB-Beginn bei den bis 59-jahrigen Frauen
durchschnittlich hoher als bei den Mannern dieser Altersgruppe.

In der eigenen Studie kam es wahrend der Reha bei beiden Geschlechtern zu einer
signifikanten Reduktion der Angstlichkeitswerte anhand des BSI. Bei den Frauen redu-
zierte sich aul3erdem der durchschnittliche Depressivitats-Score signifikant; sie wiesen
bei Reha-Ende einen gunstigeren Durchschnittswert auf als Manner. Im 6-Monats-
Follow-up lagen die Depressivitats- und Angstlichkeitswerte bei beiden Geschlechtern
wieder hoher. Dennoch fielen sie bei Frauen graduell gunstiger aus als bei Reha-
Beginn. Bei den Mannern waren hingegen graduell héhere Depressivitatswerte als bei
Reha-Beginn zu verzeichnen, wahrend die Angstlichkeitswerte jenen bei Reha-Beginn
entsprachen. Die genderspezifischen Studien zur Herzinfarkt-Reha von Hartel et al.
[49] und von Mittag [74] zeigten hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs dieser psychischen
Merkmale keine konsistenten Ergebnisse. Dazu im Einzelnen:

In der Studie von Hartel et al. [49] reduzierten sich im Zuge der AHB sowohl Depressi-
vitats- als auch Angstsymptome (nach HADS-D) bei Mannern wie Frauen. Nach AHB-
Ende nahmen die Depressivitats- und Angstsymptome jeweils wieder zu. Bei Frauen
war im Vergleich zu Mannern ein steilerer Wiederanstieg der Depressionssymptome
zu verzeichnen und der durchschnittliche Depressions-Score fiel im Follow-up 18 Mo-
nate nach AHB ungunstiger aus als zu AHB-Beginn. Hingegen lag der Angst-Score bei
Frauen 18 Monate nach AHB trotz Werteverschlechterung im Durchschnitt noch guns-
tiger als zu AHB-Beginn. Bei Mannern entsprachen die Depressivitats- und Angst-

symptome im Follow-up ungefahr den Ausgangswerten zu AHB-Beginn (s. [49], S. 32).
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In der Studie von Mittag [74] zeigten sich zwischen AHB-Beginn (bzw. unmittelbar vor-
her) und drei Monate nach AHB bei den bis 58-jahrigen Mannern und Frauen anstei-
gende Durchschnittswerte fur Depressivitat und Angst (nach SCL-90-R). Zwolf Monate
nach AHB hatten sich sowohl Depressivitats- als auch Angstwerte bei beiden Ge-
schlechtern wieder reduziert. Dabei lag der mittlere Depressivitats-Score bei Frauen
gunstiger als bei AHB-Beginn, wahrend der durchschnittliche Angst-Score in der 12-

Monats-Katamnese bei Mannern wie Frauen ungunstiger ausfiel als bei AHB-Beginn.

Vitale Erschopfung

In der eigenen Studie wurde fur die ,vitale Erschopfung” zu Reha-Beginn anhand des
IRES-MIN ein durchschnittlich hdherer Ausgangswert bei Frauen als bei Mannern er-
mittelt (F: 5,1; M: 4,4). Auch in der Untersuchung zur AHB nach Herzinfarkt von Mittag
[74] wiesen Frauen im Alter bis 58 Jahre zu AHB-Beginn anhand des IRES im Durch-
schnitt einen hoheren Wert fur die vitale Erschopfung auf als Manner dieser Alters-
gruppe (F: 6,6; M: 5,7).

Die eigene Studie zeigte zu Reha-Ende im Vergleich zu Reha-Beginn bei beiden Ge-
schlechtern signifikant gunstigere Werte der vitalen Erschopfung anhand des IRES-
MIN (M: 3,3; F: 3,5), hingegen sechs Monate nach der Reha jeweils eine signifikante
Werteverschlechterung (M: 4,4; F: 4,8). Wahrend die Werte sechs Monate nach Reha-
Ende bei Frauen graduell guinstiger als bei Reha-Beginn ausfielen, erreichten Manner
wieder das T1-Niveau. Bei der Indikation Herzinfarkt fand sich in der Studie von Mittag
[74] von AHB-Beginn bis drei Monate nach der AHB anhand des IRES eine Verbesse-
rung des Durchschnittswertes der vitalen Erschdpfung bei Frauen im Alter bis 58 Jahre
(T1: 6,6; T2: 5,8) sowie eine Werteverschlechterung zum Zeitpunkt 12 Monate nach
AHB (T3: 6,1), wobei dieser Wert noch gunstiger war als jener zu Reha-Beginn. Bei
Mannern zeigte sich hingegen im Gesamtzeitraum keine relevante Werteveranderung
bezlglich der vitalen Erschépfung (T1: 5,7; T2: 5,5; T3: 5,5).
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4.6 Zum Nachsorgeverhalten der Rehabilitanden

Die Durchfihrung von NachsorgemalRnahmen zur Verbesserung des langfristigen Er-
folges stationarer medizinischer Reha-MalRnahmen bildet ein aktuelles Thema bei
Kostentragern wie auch der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung (z.B. [20],
[42]). Geschlechtsspezifische Aspekte des Nachsorgeverhaltens von Ruckenschmerz-

Rehabilitanden wurden bisher kaum thematisiert.

Die eigene Studie fand hinsichtlich einiger Aspekte des Nachsorgeverhaltens keine
signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Ein Groldteil der friheren
Rehabilitanden, und zwar prozentual etwas mehr Frauen (79,4%) als Manner (71,4%),
gab sechs Monate nach Reha-Ende an, die in der Reha-Klinik erlernten Rickenschul-
regeln im Alltag umsetzen zu kénnen. Weniger als die Halfte der Rehabilitanden hat
nach eigener Angabe seit dem Reha-Aufenthalt eine physiotherapeutische Behand-
lung in Anspruch genommen (zu Behandlungsmethoden s. auch [101]); Manner pro-
zentual etwas seltener (33,5%) als Frauen (40,4%). Ein ahnlich geringer Prozentsatz
an Rehabilitanden gab zum Zeitpunkt der Befragung sechs Monate nach Reha-Ende
an, aktuell ein Muskeltraining durchzufuhren (M: 37,9%; F: 39,8%).

Wenngleich die eigenen Ergebnisse keinen relevanten Genderunterschied zeigen,
bleibt zu bedenken, dass sich Manner und Frauen z.B. im Grad der Umsetzbarkeit von
reharelevanten Verhaltensempfehlungen im Alltag mdglicherweise unterscheiden. Es
finden sich in der rehabilitationswissenschaftlichen Literatur Hinweise darauf, dass
Manner und Frauen - u.a. abhangig von familiaren und sozialen Verpflichtungen -
erfolgsstabilisierende Verhaltensmodifikationen nach der stationaren Reha unter-
schiedlich praktizieren kénnen (z.B. [90], [91]). Der Untersuchung von Schmidt et al.
[91] zufolge konnten Manner das wahrend der Reha Erlernte offenbar leichter in das
Alltagsleben integrieren als Frauen. Auch die genderbezogenen Auswertungen [26]
aus den orthopadischen Kliniken der ,Qualitdtsgemeinschaft medizinische Rehabilita-
tion in Schleswig-Holstein® (s. hierzu [21], [22]) zeigten, dass die Nutzbarkeit der in der
Reha-Klinik erhaltenen Verhaltensempfehlungen im beruflichen, hauslichen und Frei-
zeit-Bereich von Frauen ungunstiger beurteilt wurde als von Mannern. Zudem fuhlten
sich Frauen im Vergleich zu Mannern wahrend der Reha-MalRnahme insgesamt weni-
ger gut auf die Zeit nach der Reha vorbereitet, wenngleich Manner und Frauen im ver-
gleichbaren Umfang uber Nachsorgemalinahmen (z.B. weitere Behandlungen, ergan-

zende Nachsorgeprogramme, Unterstutzungsmaglichkeiten) informiert waren [26].
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob sich bei Rehabilitanden mit degenera-
tiven und unspezifischen Riuckenerkrankungen geschlechtsspezifische Unterschiede
im Verlauf wahrend und nach einer stationaren medizinischen Reha-Malinahme erge-
ben. Hierflr wurden die Daten einer friiheren Verlaufsstudie, in der 316 Rehabilitanden
(194 Manner, 122 Frauen) mit den Reha-Indikationen M47, M48, M50, M51, M53, M54
zu zahlreichen reharelevanten Merkmalen befragt worden waren (vgl. [99], [100]),
genderbezogen ausgewertet. Die Zeitpunkte der Rehabilitandenbefragungen waren:
Reha-Beginn (T1), Reha-Ende (T2) und sechs Monate nach Reha-Ende (T3).

Wahrend der Reha-MalRnahme (T1/T2) kam es bei Mannern wie Frauen zu signifikan-
ten Werteverbesserungen bei den meisten erhobenen Variablen: So fielen bei Reha-
Ende die Selbstangaben der Rehabilitanden Uber ihren gegenwartigen Gesundheits-
zustand, ihre Schmerzempfindungen, Angstlichkeit, vitale Erschépfung und ihr berufs-
bezogenes Belastungsempfinden signifikant gunstiger aus als zu Beginn der Reha
(alle p < .05); ferner hatte sich der Reha-Gesamtstatus bei Mannern wie Frauen signi-
fikant verbessert (p < .001). Einige dieser wahrend der Reha erzielten Erfolge finden
eine Parallele in den Ergebnissen der Reha-Studie von Deck [25] zur Indikation un-
spezifischer Ruckenschmerz.

Relevante geschlechtsspezifische Unterschiede im Reha-Verlauf (T1/T2) waren ledig-
lich bei der wahrgenommenen Haufigkeit von ,Nacken-/Schulterschmerzen in den letz-
ten sieben Tagen® und beim Merkmal ,Depressivitat” zu verzeichnen: Diese Merkmale
veranderten sich von Reha-Beginn bis Reha-Ende bei den Frauen signifikant in positi-
ver Richtung (p < .01), wahrend die Werte bei den Mannern nahezu unverandert blie-
ben. Bei den erhobenen funktionellen Merkmalen fand sich in der eigenen Studie ein
diskrepantes Ergebnis: Wahrend sich die subjektiv erlebte ,Behinderung im Alltag” im
Laufe der Reha bei den Mannern signifikant (p = .001) und bei den Frauen graduell
verringerte, kam es entgegen der Erwartung bei beiden Geschlechtern zu einer signifi-
kanten Verschlechterung der mitgeteilten ,Funktionskapazitat® (p < .05). Diese negati-
ve Veranderung der Funktionskapazitat weicht von dem Verlauf der Funktionskapazitat
in anderen Studien ab (vgl. [25]). Ob und inwieweit die ungunstigere Funktionsfahigkeit
zu Reha-Ende bei den Rehabilitanden dieser Studie mdglicherweise im Zusammen-
hang mit der vermehrten korperlichen Belastung im Rahmen der aktivierenden Reha

zu sehen ist, muss offen bleiben.
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Die wahrend der Reha erzielten Werteverbesserungen bei den somatischen und psy-
chischen Merkmalen ermangelten zumeist der Nachhaltigkeit im Zeitraum nach Malf3-
nahmeende: Sechs Monate nach Reha-Ende (T2/T3) stuften Manner wie Frauen ihren
allgemeinen Gesundheitszustand wieder signifikant unguinstiger ein und es waren ge-
genuber Reha-Ende sowohl die Schmerzmitteilungen als auch die Werte flr vitale Er-
schépfung und Angstlichkeit signifikant erhoht (p < .05).

Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich hingegen bei den Merkmalen ,wahr-
genommene Erkrankungsschwere®, ,Belastung durch eigene Berufs- und Arbeitsver-
haltnisse“ und durch ,eigene Zukunftsaussichten“ sowie beim ,Reha-Gesamtstatus®:
Diese Merkmale veranderten sich bei den Mannern von Reha-Ende bis sechs Monate
nach Reha signifikant in negativer Richtung (alle p < .05), bei den Frauen nicht. In posi-
tiver Richtung fand sich nur bei den Frauen eine signifikante Verbesserung der ,Funkti-
onskapazitat gegenuber Reha-Ende (p = .011), nicht aber bei den Mannern.

Im Vergleich zu Reha-Beginn fanden sich sechs Monate nach der Reha-MalRnahme
(T1/T3) nur bei wenigen Merkmalen gunstigere Werte und bei einigen somatischen,
psychischen und funktionellen Merkmalen sogar ungunstiger Auspragungen. Hierbei
unterschieden sich die Geschlechter wie folgt: In der Gruppe der Frauen waren sechs
Monate nach Reha-Ende im Vergleich zu Reha-Beginn signifikant gunstigere Werte
bei den Merkmalen ,allgemeiner Gesundheitszustand® und ,Schmerzen allgemein® zu
verzeichnen (p < .05). Hingegen fanden sich in der Gruppe der Manner sechs Monate
nach MalRnahmeende signifikant unglnstigere Werte im Vergleich zu Reha-Beginn bei
den Merkmalen ,wahrgenommene Erkrankungsschwere®, ,Nacken-/Schulterschmerzen
in den letzten sieben Tagen®, ,Funktionskapazitat und ,Belastung durch eigene Zu-
kunftsaussichten® (alle p < .01), wahrend sich die ,Behinderung im Alltag“ signifikant in
positiver Richtung verandert hatte (p = .002).

Sowohl bei Mannern wie Frauen erhohte sich im Zeitraum Reha-Beginn bis sechs Mo-
nate nach Reha die mitgeteilte ,Rickenschmerzstarke heute“ und die mitgeteilte Haufig-
keit von ,Schmerzen in Armen/Handen in den letzten sieben Tagen® signifikant (p < .05).
Das beschriebene unglinstige Verlaufsmuster bei zahlreichen Merkmalen in den Mo-
naten nach der Reha-Malinahme entspricht Erkenntnissen anderer Studien uUber die
zeitlich begrenzte Wirksamkeit medizinischer Rehabilitation (z.B. [25], [90]). Die Unter-
suchung von Deck [25] fand 12 Monate nach der stationdren Reha-Malinahme bei
mannlichen Rehabilitanden einen vergleichsweise starkeren Ruckgang von gesund-
heitsbezogenen positiven Reha-Effekten als bei weiblichen Rehabilitanden, was mit

den Ergebnissen der eigenen Studie vergleichbar ist.
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Bei den erhobenen erwerbsrelevanten Merkmalen fanden sich partielle Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen: Im Zeitraum Reha-Ende bis sechs Monate nach Reha
erhdhte sich die Anzahl der Manner signifikant, die Rucken-/Kreuzschmerzen bei den
Arbeitsanforderungen ,schwere korperliche Arbeit* und ,viel Stehen/viel Laufen® mitteil-
ten (p < .05), wahrend sich die Angaben der Frauen Uber arbeitsassoziierte Beschwer-
den nicht relevant veranderten.

Die sozialmedizinisch erhobene berufliche Leistungsfahigkeit (nach EAM) hinsichtlich
ruckenschmerzrelevanter korperlicher Arbeitsanforderungen wie Heben und Tragen
schwerer Lasten, Stehen, Hocken/Knien etc. verbesserte sich im Zuge der medizini-
schen Reha zumeist signifikant, und zwar bei Frauen in acht (p <.05) und bei Mannern
in sechs (p <.01) von neun Einzelmerkmalen.

Die eigene Einschatzung der Rehabilitanden, nach der stationaren Reha-MalRnahme
an ihren bisherigen Arbeitsplatz zurickkehren zu kdnnen, war sowohl zu Reha-Beginn
als auch zu Reha-Ende bei den Frauen graduell gunstiger ausgepragt.

Faktisch unterschied sich aber die Erwerbstatigenquote sechs Monate nach Reha-
Ende zwischen den Geschlechtern nicht signifikant, doch waren Frauen signifikant
haufiger (100%) als Manner (88,9%) an ihren bisherigen Arbeitsplatz zurickgekehrt
(p =.019).

Beim Reha-Nachsorgeverhalten unterschieden sich die Angaben der Manner und
Frauen kaum: Mehrheitlich wurde bestatigt (jeweils > 70%), die wahrend der Reha er-
lernten Ruckenschulregeln im Alltag anwenden zu konnen. Hingegen gaben lediglich
33,5% der Manner und 40,4% der Frauen an, nach der Reha-MalRnahme eine physio-
therapeutische Behandlung in Anspruch genommen zu haben und um 40% teilten mit,

aktuell ein Muskeltraining zu praktizieren.

Die zu Beginn der Arbeit formulierte Arbeitshypothese, dass sich Manner und Frauen
mit degenerativen und unspezifischen Ruckenerkrankungen im Verlauf und Ergebnis
der stationaren medizinischen Rehabilitation unterscheiden, wurde nur teilweise besta-
tigt. Mogliche Hintergrinde fir die genannten partiellen Unterschiede lassen sich beim
derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstand zur Genderthematik nur vermuten. Es
besteht in diesem Feld ein erheblicher Bedarf und Anlass fur weiterfuhrende Untersu-
chungen.

Des Weiteren erscheinen Mallnahmen zur Verstetigung der positiven Effekte stationa-

rer Reha-MalRnahmen bei Mannern wie Frauen gleichermalen erforderlich.
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Thesen

Geschlechter- bzw. genderspezifische Betrachtungsweisen spielen in der Re-
habilitationsforschung eine zunehmende Rolle. Entsprechende Studien zu ver-
schiedenen Reha-Indikationen (z.B. Herzinfarkt, chronische und unspezifische
Ruckenschmerzen) zeigten, dass sich Manner und Frauen zu Beginn einer sta-
tionaren medizinischen Reha-Malinahme u.a. im Hinblick auf den somatischen,
psychosozialen und funktionalen Status unterscheiden und auch hinsichtlich ih-
rer rehabilitationsbezogenen Erwartungen und Motivationen differieren. Hinge-
gen liegen genderorientierte Untersuchungen zum Verlauf stationarer Reha-

Malnahmen bei orthopadischen Reha-Indikationen bislang kaum vor.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu prufen, ob medizinische Reha-
MafRnahmen bei Mannern und Frauen mit degenerativen und unspezifischen

Ruckenerkrankungen zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren.

Als Grundlage flr die eigene Arbeit dienten die Daten einer friheren Verlaufs-
studie der Sektion Medizinische Soziologie zu den Reha-Indikationen M47,
M48, M50, M51, M53, M54 (ICD-10). Diese Studie umfasste 316 Rehabilitan-
den (61,4% Manner, 38,6% Frauen). Das durchschnittliche Alter der Rehabili-
tanden unterschied sich zwischen Mannern (43,7 Jahre) und Frauen (44,2

Jahre) kaum.

Die Rehabilitanden wurden mit einem standardisierten Fragebogen zu drei Er-
hebungszeitpunkten schriftlich befragt: bei Reha-Beginn (T1), Reha-Ende (T2)
und sechs Monate nach der Reha (T3). Erhoben wurden Daten zu soziodemog-
raphischen Merkmalen, zum korperlichen und psychischen Befinden, zu
Schmerzen und krankheitsbedingten Funktionseinschrankungen und zum be-
rufs- und zukunftsbezogenen Belastungsempfinden. Hinzu kommen Angaben
zu arbeitsassoziierten Beschwerden, zu den beruflichen Rickkehrerwartungen
und der tatsachlichen Ruckkehr zur Arbeit sowie Selbstangaben zum Nachsor-
geverhalten. AulRerdem wurde durch sozialmedizinisches Assessment (EAM)
die berufliche Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden hinsichtlich mehrerer kor-
perlicher Arbeitsanforderungen erhoben. Die Daten wurden fir Manner und

Frauen vergleichend ausgewertet.
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Von Reha-Beginn bis Reha-Ende kam es sowohl bei Mannern wie Frauen zu
signifikanten Werteverbesserungen (p < .05) bei den meisten erhobenen soma-
tischen und psychischen Merkmalen, und zwar beim ,allgemeinen Gesund-
heitszustand®, bei ,Schmerzen allgemein®, ,Rickenschmerzstarke heute“ und
Haufigkeit von ,Ricken-/Kreuzschmerzen®, von ,Schmerzen in Armen/Handen*
und von ,Schmerzen in Beinen/FuRen® in den letzten sieben Tagen, ferner bei
,Angstlichkeit*, ,vitaler Erschépfung*, ,Belastung durch eigene Berufs- und Ar-

beitsverhaltnisse“ und beim ,Reha-Gesamtstatus®.

Nur bei Frauen verringerten sich im Zuge der Reha aullerdem die mitgeteilte
Haufigkeit von ,Nacken-/Schulterschmerzen in den letzten sieben Tagen® und der

BSI-Score fur ,Depressivitat® signifikant (p < .01).

Bei den erhobenen funktionellen Merkmalen ergaben sich wahrend der Reha
diskrepante Verlaufe: Wahrend sich die subjektiv erlebte ,Behinderung im Alltag®
von Reha-Beginn bis Reha-Ende bei den Mannern signifikant (p < .001) und bei
den Frauen graduell (p = .07) reduzierte, veranderte sich die mitgeteilte ,,Funkti-
onsbeeintrachtigung durch Ruckenschmerz® (,Funktionskapazitat®) bei Mannern

wie Frauen signifikant in negativer Richtung (p < .05).

Die wahrend der Reha erzielten Erfolge bei den somatischen und psychischen
Variablen bauten sich nach dem Reha-Aufenthalt Uberwiegend wieder ab.
Sechs Monate spater waren im Vergleich zu Reha-Ende bei Mannern wie Frau-
en signifikante Werteverschlechterungen (p < .05) bei folgenden Merkmalen zu
verzeichnen: ,allgemeiner Gesundheitszustand®, ,Schmerzen allgemein®,
.-Ruckenschmerzstarke heute®, Haufigkeit von ,Nacken-/Schulterschmerzen®,
von ,Rucken-/Kreuzschmerzen®, von ,Schmerzen in Armen/Handen® und von
~>chmerzen in Beinen/FulRen® in den letzten sieben Tagen, ferner bei ,vitaler

Erschépfung® und ,Angstlichkeit*.

Nur bei Mannern zeigten sich sechs Monate nach Reha-Ende au3erdem signi-
fikante Werteverschlechterungen (p < .05) bei der selbst beurteilten ,Erkran-
kungsschwere®, der ,Belastung durch eigene Berufs- und Arbeitsverhaltnisse*

und durch ,eigene Zukunftsaussichten® sowie beim ,Reha-Gesamtstatus®.
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Nur bei Frauen kam es im Zeitraum von Reha-Ende bis sechs Monate danach

zu einer signifikanten Verbesserung der ,Funktionskapazitat® (p <.05).

Bei einigen Merkmalen lagen die Werte in der Sechs-Monats-Katamnese signi-
fikant ungunstiger als bei Reha-Beginn. Sowohl bei Mannern wie auch bei
Frauen kam es zu einem signifikanten Anstieg der mitgeteilten ,Ricken-
schmerzstarke heute“ und der mitgeteilten Haufigkeit von ,Schmerzen in Ar-

men/Handen in den letzten sieben Tagen® (p < .05).

Nur bei Mannern fanden sich sechs Monate nach Reha im Vergleich zu Reha-
Beginn aullerdem signifikante Werteverschlechterungen (p < .01) bei der mitge-
teilten ,Erkrankungsschwere®, der Haufigkeit von ,Nacken-/Schulterschmerzen
in den letzten sieben Tagen®, der ,Funktionskapazitat® und der ,Belastung durch

eigene Zukunftsaussichten®.

Langerfristige Merkmalsverbesserungen lagen im Zeitraum von Reha-Beginn
bis sechs Monate nach Reha-Ende kaum vor. Bei Mannern reduzierte sich nur
die mitgeteilte ,Behinderung im Alltag” signifikant (p < .01); bei Frauen veran-
derten sich nur die Merkmale ,allgemeiner Gesundheitszustand® und ,,Schmer-

zen allgemein® signifikant (p < .05) in positiver Richtung.

Hinsichtlich arbeitsassoziierter Beschwerden zeigte sich von Reha-Beginn bis
sechs Monate nach der Reha ein ungunstiger Verlauf bei Mannern: Es erhohte
sich die Anzahl der Manner signifikant, die ,manchmal“ oder ,6fter Rucken-
/Kreuzschmerzen bei den Arbeitsanforderungen ,schwere kdrperliche Arbeit”

und ,viel Stehen/viel Laufen® angaben (p < .05).

Die sozialmedizinisch erhobene Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden hinsich-
tlich rickenschmerzrelevanter korperlicher Arbeitsanforderungen (z.B. Heben
und Tragen schwerer Lasten, Stehen, Hocken/Knien) verbesserte sich im Zuge

des Reha-Aufenthaltes bei Mannern wie Frauen zumeist signifikant (p < .05).

77



16.

17.

18.

19.

20.

Die subjektive Prognose der Rehabilitanden zur Rickkehr in den Beruf veran-
derte sich wahrend der Reha nicht bedeutsam. Jedoch aulierten sowohl bei
Reha-Beginn als auch bei Reha-Ende vergleichsweise mehr Frauen als Manner
die Erwartung, nach der stationaren Reha in ihren bisherigen Arbeitsbereich zu-

ruckkehren zu konnen.

Sechs Monate nach dem Reha-Aufenthalt unterschied sich die Erwerbstatigen-
quote bei den vor Reha erwerbstatigen Mannern (71,9%) nicht signifikant von
jener der Frauen (80,6%).

An ihren bisherigen Arbeitsplatz waren die meisten Manner (88,9%) und alle
Frauen zurtuckgekehrt (p = .019).

Die Ruckkehrrate der vor Reha Erwerbslosen war mit 9,7% bei Mannern und

13,3% bei Frauen gering.

Im Hinblick auf das mitgeteilte Reha-Nachsorgeverhalten sechs Monate nach
Reha-Ende zeigten sich keine signifikanten Geschlechterunterschiede. Ein
Grolteil der Manner (71,4%) und Frauen (79,4%) hat nach eigener Angabe die
wahrend der Reha erlernten Ruckenschulregeln im Alltag umsetzen konnen.
Hingegen wurde eine physiotherapeutische Behandlung seit dem Reha-
Aufenthalt nur von 33,5% der Manner und 40,4% der Frauen in Anspruch ge-
nommen und ein Muskeltraining aktuell nur von 37,9% der Manner und 39,8%

der Frauen praktiziert.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen partielle Unterschiede des Reha-Verlaufs
und -Ergebnisses zwischen Mannern und Frauen. Zur Klarung dieses Sachver-

haltes bedarf es weiterfUhrender Untersuchungen.
Aulerdem erscheinen Mallnhahmen zur Verstetigung der positiven Effekte sta-

tionarer Reha-Malinahmen bei Mannern wie Frauen gleichermalen erforder-
lich.
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