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Referat

Ziele: In der Studie sollten die Auswirkungen eines systematischen Screenings psychi-
scher und berufsbezogener Problemlagen bei Patienten im Alltag einer ambulanten
orthopadischen Rehabilitationseinrichtung auf die Rehabilitationsprozesse und die Er-
gebnisindikatoren Rehabilitationszufriedenheit, psychischer Gesundheitszustand und
Frihberentungsrisiko untersucht werden.

Patienten und Methoden: In einer sequentiellen Verlaufsstudie mit vier Erhebungs-
zeitpunkten wurde in der Kontrollgruppe (KG) mit alleinigem Arzturteil (n=479) und in
der Interventionsgruppe (IG) mit zusatzlichem Screening mittels FREM 8, PAREMO
20, SIBAR und SF-12 (n=423) die Zuweisung zu psychologischen und berufshezoge-
nen MaRRnahmen analysiert. Der Einfluss der Auswirkungen des Screenings auf die
Rehabilitandenzufriedenheit, den psychischen Gesundheitszustand und das Frih-
berentungsrisiko wurde mit multiplen linearen Regressionen mit der blockweisen Ana-
lysemethode untersucht.

Ergebnisse: In der IG wurden 8.6% mehr Patienten (n=29) einem psychologischen
Einzelgesprach (p=0.001) und 8.8% mehr Patienten (n=22) psychologischen Gruppen-
schulungen (p=0.005) zugewiesen. Bei der Anzahl der durchgefiihrten Sozialberatun-
gen zeigte sich kein Unterschied (p=0.857). Die als auffallig identifizierten Patienten
erhielten in der IG friher ein psychologisches Einzelgesprach (p=0.037), eine Sozial-
und Berufsberatung (p<0.001) sowie eine Gruppenschulung (p<0.001). Bei der Ge-
genuberstellung von Arzturteil und Screening-unterstitzter Empfehlung zeigten sich
nur maRige Ubereinstimmungen und unterschiedliche geschlechtsbezogene Zuwei-
sungen bei den psychologischen MaRnahmen. Fir die Zufriedenheit bzgl. Rehabilitati-
onsplanung / —zielabstimmung und das Frihberentungsrisiko wurde kein zuséatzlicher
Interventionseinfluss ermittelt. Die psychische Gesundheit (SF-12) war nach 6 Monaten
unter Berlicksichtigung von Kontrollvariablen und univariat relevanten Einflussfaktoren
in der IG besser als in der KG (p=0.044).

Schlussfolgerungen: Durch das systematische Screening werden die psychologische
und berufsbezogene Versorgung in der Einrichtung und der mittelfristige psychische
Gesundheitszustand der Rehabilitanden verbessert. Diese Ergebnisse sprechen fir die
Integration des systematischen Screenings psychischer und berufsbezogener Prob-

lemlagen in den Routineablauf der orthopadischen Rehabilitation.
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schen Rehabilitationsalltag. Eine kontrollierte Verlaufsstudie. Halle, Univ., Med. Fak.,
Diss., 66 Seiten, 2014
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1 Einleitung

Die ambulante Rehabilitation hat sich in den letzten Jahren zu einem stark beachteten
Bereich der Rehabilitation entwickelt und in der Erbringung von medizinischen Leistun-
gen neben der stationadren Rehabilitation etabliert (Buhrlen und Jackel, 2002). Sie weist
aufgrund der Wohnortnéhe durch die tagliche Rickkehr des Patienten ins hausliche
Umfeld den besonderen Vorteil auf, dass eine Vernetzung der Einrichtung mit relevan-
ten Nachsorgeleistungen auf oOrtlicher Ebene zielstrebiger und besser ermdglicht wer-
den kann, z. B. bei der beruflichen Wiedereingliederung durch die Zusammenarbeit
mit dem Arbeitgeber oder bei der Einleitung einer psychologischen Weiterbetreuung.
Dieser Vernetzungsvorteil der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen ist besonders
aufgrund des zeitlich begrenzten Behandlungszeitraumes von in der Regel drei Wo-
chen relevant. Erganzend zur somatischen Behandlung wird, nach dem biopsychoso-
zialen Behandlungsansatz, vielfach auch die langfristige Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit und der Einbezug des beruflichen und sozialen Umfeldes im Sinne
des Krankheitsmodells der International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF; World Health Organization, 2001) angestrebt. Bei einem entsprechenden
Bedarf ist es von Vorteil eine adaquate psychologische und berufsbezogene Behand-
lung innerhalb des somatischen Rehabilitationszeitraumes zu gewahrleisten und eine
eventuell notwendige Weiterbetreuung zeitnah einzuleiten.

Diesem Ziel einer individuellen, bedarfsgerechten Therapie stehen in der klinischen
Praxis haufig Defizite entgegen. Stankoweit et al. (2000) weisen in diesem Zusam-
menhang auf ein Fehlen entsprechender organisatorischer Strukturen hin, so dass der
in vielen Kliniken Ubliche Weg, dass Arzte die Patienten entsprechend ihres subjekti-
ven Eindrucks zuweisen, die Problematik einer Nicht-ldentifikation von psychologi-
schen und berufsbezogenen Behandlungsbedarfs beinhaltet. Bei diesem Vorgehen
kann bei einer zeitlich eng begrenzten Rehabilitationsmalinahme von ungenutzten Be-
handlungschancen im psychosozialen Bereich ausgegangen werden (Stankoweit et al.,
2000).

Deshalb soll in der vorliegenden Studie die Durchflihrung eines geeigneten Screenings
vor Rehabilitationsbeginn eine verbesserte Identifikation moglicher individueller psychi-
scher und beruflicher Problemlagen und die daraus resultierende bedarfsgerechte Zu-
weisung fur entsprechende Behandlungsmal3nahmen auffalliger Patienten unterstiit-
zen. Es soll ein praxisnahes Modell zum systematischen Einsatz von Screeningfrage-
bdgen zur Entdeckung entsprechender Auffalligkeiten in einer ambulanten orthopadi-
schen Rehabilitationsklinik erprobt und die prozess- und ergebnisbezogenen Auswir-

kungen untersucht werden.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Identifizierung psychischer Problemlagen und Komorbiditat in der ortho-
padischen Rehabilitation

Eine chronische korperliche Erkrankung kann aufgrund der andauernden Beschwerden
bei den Betroffenen zu einer psychischen Belastung fuhren (Kleese et al., 2008). Um-
gekehrt kbnnen auch psychische Probleme kdérperliche Beschwerden bedingen oder
hervorrufen (Harter und Baumeister, 2007). In einer Studie von Harter et al. (2007) zur
Pravalenz psychischer Belastungen in der medizinischen Rehabilitation waren nach
Auswertung des GHQ-12 (General Health Questionnaire; Goldberg, 1978) 39.9% der
orthopadischen Rehabilitanden psychisch belastet. Jedoch werden nach Harter et al.
(2006) weniger als 50% aller komorbiden psychischen Stérungen bei kardiologischen
und orthopadischen Rehabilitationspatienten Uberhaupt erkannt. Die unzureichende
Identifikation psychischer Problemlagen und die resultierende fehlende Beratung und
Behandlung kann eine nachfolgende adaquate Versorgung erschweren und unter Um-
stédnden zu einer Stérungsentwicklung fiihren (Vogel et al., 2009). Neben den psychi-
schen Folgeerscheinungen muissen sich die Betroffenen meistens auch mit sozialen
und beruflichen Folgen auseinandersetzen, was wiederum eine Geféhrdung der Er-
werbsfahigkeit bedeuten kann (Harter, Baumeister und Bengel, 2007).

Da die Ubergange von psychischer Belastung zu manifester Stoérung flieRend sein
koénnen, sollte auch im Rahmen einer orthopadischen RehabilitationsmalRnahme einer
psychischen Stdérungsentwicklung durch entsprechende Beratungen und Schulungen
vorgebeugt werden. Deshalb ist das Ziel nicht ausschlieB3lich psychisch gestorte Pati-
enten, sondern auch Patienten mit einer psychosozialen Belastung, die eine entspre-
chende BehandlungsmafRnahme in Anspruch nehmen wollen, herauszufiltern. Neben
der Stérungspravention besteht eine weitere Aufgabe darin, eine postrehabilitative
Weiterbehandlung bei einer identifizierten psychischen Stérung vorzubereiten (DRV,
2011; Jahed et al., 2013), da eine psychische Komorbiditat innerhalb des zeitlich be-
grenzten Rehabilitationszeitraumes oft nicht ausreichend behandelt werden kann
(Herdt und Kulick, 2007).

Trotz der Belege zum Vorkommen und zu den negativen Auswirkungen komorbider
psychischer Problemlagen, ist die Entdeckung von vorliegenden psychischen Belas-
tungen und deren Beachtung bei der Therapieplanung in der somatischen Rehabilitati-
on insgesamt noch unzureichend (Vogel et al., 2009). In einer Studie zum Einsatz ei-
nes psychologischen Screenings in der orthopadisch-rheumatologischen stationéren
Rehabilitation wurde gezeigt, dass die arztliche Einschatzung zum Vorliegen von psy-

chischen Auffalligkeiten bei Patienten kein adaquater Identifikationsfilter im Vergleich
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zum Screeningergebnis mit der SCL-90 (Symptom-Checkliste; Franke, 1995) ist
(Stankoweit, 2000). Ein weiterer Problembereich bei der arztlichen Einschatzung sind
die mangelnden Kenntnisse, ab wann von einem psychischen Behandlungsbedarf
auszugehen ist (Vogel et al., 2009; Birger und Deck, 2009). Das kann dazu fihren,
dass von den Arzten unterschiedlich strenge Schwellenwerte verwendet werden, die
einen Patienten als auffallig identifizieren. Aufgrund dieser Identifikations- und Versor-
gungsmangel wird der Einsatz von Screeningverfahren fir das Herausfinden psychi-
scher Belastungen zunehmend gefordert (Harter et al., 2007). Jedoch zeigen Studien
zur Implementierung von psychodiagnostischen Verfahren Probleme und Hindernisse,
welche der Anwendung entgegenstehen, und somit die Ursachen flr den mangelnden
Einsatz von psychologischen Screenings darstellen kénnen. Eine Ausfihrung dazu
erfolgt im Abschnitt 2.4.

2.2 Identifizierung berufsbezogener Problemlagen in der orthop&dischen Re-
habilitation

Bei den Ursachen der Erwerbsminderung in der gesetzlichen Rentenversicherung bil-
den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems die grof3te Gruppe (DRV, 2012). Rehabi-
litationsziele der Deutschen Rentenversicherung (DRV) und der betroffenen Patienten
sind Erhalt und Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit (Mau et al., 2002).
Wahrend einer orthopadischen Rehabilitation wird deshalb eine méglichst friihzeitige
Bearbeitung des beruflichen und sozialen Umfeldes angestrebt, um die Rehabilitati-
onsergebnisse verbessern zu kénnen (Greitemann, 2001). Nach Kittel und Karoff
(2008) ist daher die zeithahe Bedarfsfeststellung hinsichtlich individueller berufsbhezo-
gener Problemlagen eine weitere Herausforderung in der orthopadischen Rehabilitati-
on. Dahingehend konnte gezeigt werden, dass der ermittelte berufliche Behandlungs-
bedarf mittels Befragungen nur gering mit der arztlichen Einschatzung korrespondiert
(Burger und Deck, 2009).

Da nicht fur alle orthopadischen Patienten berufsbezogene Behandlungsangebote er-
forderlich sind, ist es notwendig, diejenigen zu identifizieren, welche eine besondere
berufsbezogene Intervention bendtigen. Greitemann (2006) betont in diesem Zusam-
menhang die Notwendigkeit eines Screenings und entsprechender beruflicher Mal3-
nahmen fir Patienten mit chronischen Rickenschmerzen, da bei diesem Krankenkol-
lektiv erhebliche Probleme im beruflichen Bereich vorliegen. Neben den Einschrankun-
gen der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben kénnen sich noch zusatzliche psychosozi-
ale Belastungen (wie z. B. finanzielle Sorgen) entwickeln (Bethge et al., 2008) und die
Entstehung einer psychosomatischen Erkrankung begiinstigen (Zwerenz et al., 2005).

Nach Burger und Deck (2009) lasst sich die Identifizierung des individuellen berufsbe-
3



zogenen Behandlungsbedarfes am besten mit Hilfe von Screeninginstrumenten reali-
sieren. Es stehen bereits einige Verfahren fur die Ermittlung beruflicher Problemberei-
che zur Verfigung [siehe z. B. der Fragebogen zur beruflichen Belastung (SIBAR; Bur-
ger und Deck, 2009) oder das Screeninginstrument zur Einschatzung des Bedarfs an
medizinisch-beruflich orientierten MalBhahmen in der medizinischen Rehabilitation
(SIMBO; Streibelt et al., 2007)]. Da Arzte eher intuitiv entscheiden, ob eine berufliche
Problemlage vorliegt, wird der Einsatz solcher Instrumente zur differenzierten Zuwei-
sung von auffalligen Patienten zu berufsbezogenen Therapieangeboten auch fir die
Kklinikinterne Rehabilitationssteuerung gefordert. Insbesondere fir chronische Ricken-
schmerzpatienten konnte bereits gezeigt werden, dass die Berticksichtigung des beruf-

lichen Umfeldes ein Erfolgskriterium fiir die gesamte Rehabilitation ist (Streibelt, 2010).

2.3  Studien zum systematischen Einsatz von Screeningfragebdgen im Be-
reich der medizinischen Rehabilitation

Die Entwicklung und Validierung von Screeninginstrumenten zur Identifikation psychi-
scher und berufsbezogener Problembereiche wurden in den letzten zehn Jahren der
rehabilitationswissenschaftlichen Forschung stark fokussiert (Irle et al., 2002; Wunsch
et al., 2002; Mittag et al., 2004; Zwingmann et al., 2005; Harter et al., 2007). Jedoch
weisen aktuelle Studien darauf hin, dass die systematische Anwendung von Scree-
ningverfahren in der klinischen Praxis immer noch auf wenige Zentren beschrankt ist
(Kohimann et al., 2011) und die Herausforderung darin besteht, die Ablaufe in den Kli-
nikalltag zu integrieren (DRV, 2011).

Moglichkeiten eines systematischen Einsatzes von Fragebogeninstrumenten wurden
bereits im Bereich der komplextherapeutischen Berufsgenossenschaftlichen Stationa-
ren Weiterbehandlung (BGSW) aufgezeigt (Lohstrater et al., 2008). Die Schwerpunkte
der Studien im Rahmen der BGSW lagen auf der Diagnostik funktioneller Einschran-
kungen zu Beginn der RehabilitationsmaflRnahme und der Nutzung der Ergebnisse fur
eine Prozessoptimierung (z. B. Verlangerungsentscheidung) eines vier- bis sechswo-
chigen Behandlungszeitraumes (Muller et al., 2008). Die zeithahe Auswertung der ein-
gesetzten Instrumente wird dabei durch ein externes Institut in den ersten drei Rehabi-
litationstagen gewahrleistet. Obwohl die BGSW-Studien zeigen, dass Screeninginstru-
mente zur Therapiesteuerung eingesetzt werden kénnen, ist die Ubertragung auf die
Rehabilitation der DRV aufgrund unterschiedlicher Kontextfaktoren jedoch nur bedingt
moglich (z. B. Lange des Behandlungszeitraumes).

Im Rahmen eines Projektes der DRV fuhrten Vogel et al. 2009 Untersuchungen zur
Entwicklung und Implementierung eines psychodiagnostischen Stufenplans in der me-

dizinischen Rehabilitation durch. Die Ergebnisse stellten die Basis fur den ,Leitfaden
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zur Implementierung eines psychodiagnostischen Stufenplans in der medizinischen
Rehabilitation” der DRV (2011) dar. Der vorgestellte Stufenplan umfasst die Einfiihrung
eines psychodiagnostischen Screeninginstrumentes, eine anschlieRende, vertiefende
psychodiagnostische Untersuchung und die Planung von entsprechenden Nachsorge-
maflnahmen. Der Leitfaden bezieht sich dabei ausschlief3lich auf die Umsetzungsemp-
fehlungen im Sinne einer verbesserten Identifikation behandlungsbeduirftiger Patienten.
Befunde zu den Auswirkungen eines solchen Vorgehens, die die Argumentation fr
einen Screeningeinsatz unterstitzen kénnen, sind bisher nicht zu finden. Jedoch wer-
den Angaben zu mdglichen Problembereichen bei der praktischen Umsetzung ge-
macht, wodurch die Herausforderungen fiir eine Rehabilitationsklinik identifiziert und
benannt werden konnten. Die zu beachtenden Aspekte werden im folgenden Abschnitt

naher dargestellt.

2.4 Umsetzungsschritte und mégliche Problembereiche bei der Durchfiihrung
eines systematischen Screenings in der somatischen Rehabilitation

Nach Herdt und Kulick (2007) stellen die Erhebung und der Umgang mit psychosozia-
len Belastungsbereichen im Rahmen der somatischen Rehabilitation ein sehr aufwan-
diges Verfahren dar. Haufige Hindernisse der praxisrelevanten Umsetzung von Erhe-
bungsverfahren betreffen organisatorische Ablaufe sowie personelle und finanzielle

Ressourcen.

(a) Auswahl der Screeninginstrumente

Vor der Implementierung muss geklart werden, welche Screeninginstrumente einge-
setzt werden. Dahingehend sollte eher Gber niederschwellige Identifizierungsmdoglich-
keiten nachgedacht werden (siehe z. B. Kdrner, 2009), da nach Komarahadi et al.
(2004) viele Patienten die Tendenz haben, eine psychische Belastung zu bagatellisie-
ren, um der Echtheit der korperlichen Beschwerden Ausdruck zu verleihen. Vor allem
im Rahmen einer orthopadischen Rehabilitation kann der patientenibergreifende Ein-
satz von psychodiagnostischen Instrumenten zu einem Unverstandnis und Abwehrver-
halten fiihren, da sich die Rehabilitanden in ihrer orthopadischen Situation nicht ver-

standen fuhlen.

(b) Zeitpunkt der Durchfiihrung

Bei der Frage, wann die Ausgabe der Instrumente erfolgt, sollte bericksichtigt werden,
dass eine zeitliche Verzégerung des Ausfillens im dreiwdchigen Rehabilitationszeit-
raum die Durchfihrung psychologischer und berufsbezogener Behandlungen verzo-
gern bzw. verhindern kann (DRV, 2011). Insbesondere bei der Durchfihrung geschlos-

sener Gruppenangebote, welche aufgrund der positiven Effekte vorzuziehen sind, steht
5



die ambulante Klinik vor planungsorganisatorischen Herausforderungen, so dass eine
frihzeitige Bedarfsermittlung hilfreich sein kann. Weiterhin kann beim friihzeitigen Vor-
liegen von entsprechenden Behandlungsempfehlungen die Bereitschaft der Patienten
eine psychologische bzw. berufsbezogene Behandlung in Anspruch zu nehmen, im
arztliche Aufnahmegesprach angesprochen und gegebenenfalls verbessert werden
(DRV, 2011).

(©) Bertcksichtigung notwendiger Ressourcen

Fur die Auswertung und Interpretation der Screeningergebnisse sowie fur die Durch-
fuhrung der Interventionen sind zeitliche Ressourcen und Personal mit entsprechenden
fachlichen Kompetenzen notwendig. Konkrete Aussagen zu dem resultierenden zeitli-
chen und personellen Mehraufwand, welcher zur Verfligung gestellt werden muss, ste-

hen bisher noch aus.

Eine Rehabilitationsklinik, die sich fir den Einsatz eines systematischen Screenings
entscheidet, muss sich mit den Fragen der organisatorischen Ablaufe intensiv ausei-
nanderzusetzen und die Durchfiihrung an die klinikspezifischen Gegebenheiten anpas-

sen.

2.5 Zusammenfassung

Veroffentlichungen in der Rehabilitationsforschung betonen die Notwendigkeit psychi-
sche und berufliche Problemlagen zu identifizieren, um entsprechende Therapieange-
bote in der Rehabilitation zu gewahrleisten und bei Bedarf notwendige Nachsorgeemp-
fehlungen einzuleiten.

Die Zuweisung zu psychologischen und berufsbezogenen Behandlungsangeboten in
der RehabilitationsmafRnahme erfolgt in den meisten Fallen durch den behandelnden
Arzt und unterliegt der Gefahr unterschiedlicher Entscheidungstendenzen. Bei einer
zusatzlich arztunabhangig durchgefiihrten Beurteilung kann die Chance fir die Identifi-
zierung von Patientenproblemen erhéht werden. Vor allem aufgrund der zunehmend
knappen Zeitressourcen kann der Einsatz von Screeningfragebdgen zur Unterstiitzung
des Arzturteils von Nutzen sein und die bedarfsgerechte Rehabilitationsplanung des
Patienten mit Berlicksichtigung seiner kérperlichen, beruflichen und seelischen Prob-
leme verbessern.

Ein systematisches Screening moglicher Problemlagen mittels Fragebdgen findet bis-
her nur in geringem Mal3e statt, wird aber grundsatzlich als sinnvoll betrachtet (Hahn et
al, 2007). Die prozess- und ergebnisbezogenen Auswirkungen eines solchen Einsatzes
sind noch unzureichend belegt und stehen den vielféltig berichteten Hindernissen und

Problembereichen gegentiber.



3 Zielstellung und Hypothesen
3.1 Ziele

In der vorliegenden Studie werden die prozess- und ergebnisbezogenen Auswirkungen
eines systematischen Screenings fur psychische und berufliche Belastungen in einer
Einrichtung zur ambulanten orthopadischen Rehabilitation untersucht. Im ersten Teil
der Studie wird im Sinne der prozessbezogenen Auswirkungen zu Rehabilitations-
beginn (T0/1) untersucht, ob durch den Einsatz eines systematischen Screenings im
ambulanten Klinikalltag
e psychische und berufliche Belastungen gegentber dem alleinigen Arzturteil un-
terschiedlich identifiziert werden und zu verschiedenen Indikationsstellungen fir
entsprechende Interventionen fihren.
¢ eine frihzeitigere Behandlungszuweisung erreicht werden kann.
Im zweiten Teil sollen ergebnisbezogene Auswirkungen [zu Rehabilitationsende (T2)
und 6 Monate spater (T3)] der Implementierung des systematischen Screenings unter-
sucht werden. Als Indikatoren der Ergebnisqualitat werden die Rehabilitandenzufrie-
denheit bzgl. Rehabilitationsplanung und -zielabstimmung zu T2, der psychische Ge-
sundheitszustand und das Frithberentungsrisiko zu T2 und T3 erhoben.
Daraus werden Aussagen zur Praktikabilitat und Bedeutung dieses Screenings im Kili-

nikalltag einer Rehabilitationseinrichtung und fiir den Rehabilitationstrager abgeleitet.

3.2 Hypothesen zur Prozessqualitat

Hypothese 1: Die Zuweisung zu den psychologischen und berufsbezogenen Behand-
lungsmafinahmen erfolgt auf Grundlage der identifizierten Auffalligkeiten im systemati-

schen Screening haufiger und unterschiedlich im Vergleich zum Arzturteil.

Hypothese 2: Durch den systematischen Einsatz von Screeninginstrumenten wird - im
Vergleich zur Kontrollgruppe - bei psychisch und beruflich auffalligen Patienten eine
frihzeitigere Zuweisung zu psychologischen und berufsbezogenen Behandlungsmal?-

nahmen erreicht.

3.3 Hypothesen zur Ergebnisqualitét

Hypothese 3: Durch eine Screening-unterstutzte Zuweisung wird der Aspekt ,Reha-
planung und -zielabstimmmung®, als ein Bereich der Rehabilitandenzufriedenheit, aus
Sicht der Patienten zu T2 positiver eingeschétzt als ohne Anwendung der Screeningin-

strumente (Kontrollgruppe).



Hypothese 4: Durch eine Screening-unterstitzte Zuweisung der als psychisch auffallig
ermittelten Patienten wird zu T2 und zu T3 eine positivere Veranderung des psychi-
schen Gesundheitszustandes erreicht als bei der Kontrollgruppe ohne Anwendung des
systematischen Screenings.

Hypothese 5: Durch eine Screening-unterstiitzte Zuweisung der als beruflich auffallig
ermittelten Patienten wird zu T2 und T3 ein geringeres Frihberentungsrisiko erreicht
als bei beruflich belasteten Patienten ohne die Anwendung des systematischen Scree-

nings.

4 Methoden
4.1 Beschreibung des klinischen Settings

Die Studie wurde in der reha FLEX Saline Rehabilitationsklinik in Halle / Saale, einer
ganztagig ambulanten Rehabilitationsklinik mit schwerpunktmafig orthopadisch-
traumatologischem Indikationsbereich und 90 Behandlungsplatzen, durchgefuhrt. Vor
Studienbeginn fand in der Klinik eine Vorphase von sechs Monaten statt, in der ein
systematisches Screening in die Routineabldufe des ambulanten Rehabilitationsalltags
eingefiihrt wurde. Diese Phase diente der Studienvorbereitung, indem eine méglichst
fehlerfreie Prozessintegration gewahrleistet und Grenzwerte fur ,auffallige” Ergebnisse
der Screeninginstrumente festgelegt wurden.

4.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive sequentielle
kontrollierte Langsschnittstudie mit vier Erhebungszeitpunkten, die nach der Vorphase
durchgefihrt wurde. Zum Zeitpunkt TO (35 Tage bis mindestens 1 Tag vor Rehabilitati-
onsbeginn, Abbildung 1) wurden standardisierte Screeninginstrumente zur Identifikati-
on eines patientenorientierten psychologischen und berufsbezogenen Behandlungsbe-
darfs eingesetzt und die Patienten schriftlich Uber die Studie informiert (siehe Abschnitt
4.2.1). Zu T1 (Rehabilitationsbeginn) wurden weitere studienrelevante Daten, wie
bspw. Diagnose oder unabhéangiges Arzturteil bei der Zuweisung psychologischer und
berufsbezogener BehandlungsmafRnahmen erfasst. Zum Zeitpunkt T2 (am Ende der
RehabilitationsmalRnahme) und zum Zeitpunkt T3 (6 Monate nach Rehabilitationsab-
schluss) wurden Nachbefragungsbégen postalisch an die Studienteilnehmer versendet.
Vier Wochen nach Erstversand bekamen die Patienten ein Erinnerungsschreiben (oh-
ne erneute Zusendung eines Fragebogens), die bis zu diesem Zeitpunkt nicht geant-

wortet hatten.



Zuerst wurde die Kontrollphase (KP) und anschlielBend die Interventionsphase (IP)
durchgefuhrt. In der KP wurde wie bisher im arztlichen Aufnahmegesprach zu Rehabili-
tationsbeginn (T1) Uber den psychologischen und berufsbezogenen Behandlungsbe-
darf des Patienten entschieden. In der KP wurde das Screening zwar durchgefuhrt, die
Ergebnisse aber den Arzten nicht mitgeteilt und nicht fur die weitere Therapieplanung
genutzt. In der anschliel3enden IP wurden die im Screening ermittelten Teilnahmeemp-
fehlungen flr psychologische und / oder berufsbezogene MaRhahmen Uber ein inter-
nes Computersystem an die zustandigen Mitarbeiter fur die Rehabilitationsplanung des
jeweiligen Patienten weitergegeben. Den Arzten wurden die Screeningergebnisse und
entsprechende Behandlungsempfehlungen ebenfalls Gber das klinikinterne Computer-
programm zur Verfigung gestellt, um in der arztlichen Anamnese gegebenenfalls mit
dem Patienten ermittelte Problemlagen und Behandlungsempfehlungen zu bespre-
chen. Wenn ein Arzt sich gegen eine Behandlungszuweisung, trotz einer Empfehlung

auf Basis der Screeningergebnisse, entschied, so wurde der Grund dokumentiert.

TO T1 (Rehabeginn) T2 T3
(vor (Reha- (nach 6
Rehabeginn) | 1. KP* (6 Monate): alleiniges Arzturteil ende) | Monaten)
. I _
entscheidet > Planung und Nach-
Durch- I > DurchfuhrL-lng befragung
fuhrung des psychologischer, ‘
Screenings | 2. IP* (6 Monate): Arzt entscheidet berufsbezogener Nach
mit Kenntnisnahme der Behandlungen
befragung
Screeningergebnisse |

*KP=Kontrollphase; IP=Interventionsphase

Abbildung 1: Untersuchungsplan mit Erhebungszeitpunkten

Die standardisierten Screeninginstrumente wurden den Patienten, zusammen mit der
Einladung und dem Aufnahmedatum zur Rehabilitation, postalisch zugesandt. Die Pa-
tienten wurden schriftlich gebeten die Fragebdgen ausgefillt im beiliegenden frankier-
ten Briefumschlag schnellstméglich zurtickzusenden. Nach Eingang der Fragebtgen
erfolgten in beiden Untersuchungsphasen eine Auswertung und die Empfehlungser-
mittlung psychologischer und berufsbezogener Behandlungsmafinahmen hinsichtlich

festgelegter Zuweisungskriterien (Abschnitt 4.5).



4.2.1 Aufklarung, Datenschutz und Ethikvotum

Die Rehabilitanden erhielten zu TO eine schriftliche Information zu dem Ablauf der Stu-
die und zu den Datenschutzaspekten. Sie erhielten bei Fragen zur Studie weitere In-
formationen im arztlichen Aufnahmegesprach und gaben ihr schriftliches Einverstand-
nis zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme. Das Studienprotokoll wurde der Ethik-

kommission der Martin-Luther-Universitat Halle / Saale vorgelegt und positiv bewertet.

4.2.2 Stichprobe

Einschlusskriterien: In die Untersuchungsstichprobe wurden alle Rehabilitanden des

Leistungstragers DRV mit einer orthopadischen Hauptdiagnose (ICD-10: M0O0-M99) im
Alter von 18 bis 67 Jahren einbezogen. Die Studienteilnehmer wurden in einem Zeit-
raum von einem Jahr aufeinanderfolgend rekrutiert. Teilnehmende Patienten im ersten
halben Jahr wurden der Kontrollgruppe (KG), Patienten im zweiten halben Jahr der
Interventionsgruppe (IG) zugeordnet.

Folgende Ausschlusskriterien wurden angewandt:

Patienten mit mehr als 30% fehlenden Werten in den Screeninginstru-

menten (Wirtz, 2004),

Patienten, die die Fragebdgen ausgefiillt zurtickgeschickt hatten, aber

anschliel3end keine RehabilitationsmalRnahme durchfuhrten,

Patienten mit mindestens einer weiteren Rehabilitationsmaflinahme in-

nerhalb des Erhebungszeitraumes,

Patienten, die kein Einverstandnis gaben, die Daten fur Forschungs-

zwecke zu nutzen.
Die zurtickgesandten Screeningfragebdgen von insgesamt 1062 Rehabilitanden (Nge-
samt) Wurden hinsichtlich dieser festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien selektiert.
Nach Anwendung der Kriterien wurden 902 Rehabilitanden (84.9%) in die Studie ein-
geschlossen, 479 Patienten (53.1%) befanden sich in der KG und 423 (46.9%) in der
IG. Im Verlauf brachen insgesamt 182 Patienten (20.2%) die Studie zu T2 und 265
Patienten (29.4%) zu T3 ab. Die Abbruchquoten getrennt fur die KG und IG liegen in
einem ahnlichen Bereich. In der KG brachen insgesamt bezogen auf die TO/1-
Stichprobe 47.4% der Rehabilitanden die Studie ab, in der IG waren es 52.0%. Zu T3
wurden an 44.3% der Studienteilnehmer Erinnerungsschreiben geschickt und noch-
mals um das Ausflillen des T3-Fragebogens gebeten. Die Stichprobenrekrutierung im

Verlauf ist in Abbildung 2 zusammengefasst.
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Kontrollphase Interventionsphase
(10/10-03/11+ nach 6 Monaten NB") (04/11-09/11+ nach 6 Monaten NBY)

Ngesamt 553 509

v v
NTO/l[nach Ausschluss] 479 (100%) 423 (100%)

v v
N, 376 (78.5%) 344 (81.3%)
Nrs 252 (52.6%) 203 (48.0%)

INB = Nachbefragung
Abbildung 2: Stichprobenrekrutierung im Zeitverlauf

4.3 Erhebungsinstrumente
4.3.1 Screeningfragebdgen zu TO

Die eingesetzten Screeninginstrumente wurden entsprechend der Zielstellung der Stu-
die, auf Basis von theoretischen Voriiberlegungen und bereits vorliegenden For-
schungsarbeiten in diesem Bereich ausgewahlt. Weitere Auswahlkriterien betrafen die
Praktikabilitat und die Erhebung notwendiger Parameter. Hinsichtlich der Praktikabilitat

wurden kurze und anerkannte Instrumente ausgewahlt.

FREM 8 - Fragebogen zur Erfassung von rehabezogenen Erwartungen und Motivatio-
nen (Deck, 2006)

Der Fragebogen FREM 8 liefert eine erste Einschatzung zu den Erwartungen und
Problemlagen von Rehabilitationspatienten (Deck, 2006) und kann in ca. 3 Minuten
ausgeflllt werden. Der Bogen enthalt vier Dimensionen die mit jeweils zwei Items auf
einer 4-fach gestuften Antwortskala von ,0“=“stimmt Gberhaupt nicht® bis ,3“="“stimmt
genau“ bewertet werden. Die vier Dimensionen erfassen Erwartungen zu Erholung,
Gesundheit, Krankheitsbewaltigung und Rente. Fir die Skalen konnten interne Konsis-
tenzen von Cronbach’s Alpha=0.48 (Skala Gesundheit) bis 0.85 (Skala Erholung und
Rente) ermittelt werden (Deck et al., 2008).

PAREMO 20 - Patientenfragebogen zur Erfassung der Reha-Motivation (Hafen et al.,
2006)

Der PAREMO 20 ist ein Instrument zur indikationsiibergreifenden Erfassung von Re-
habilitationsmotivation und benétigt eine Bearbeitungszeit von 5-10 Minuten. Der PA-

REMO 20 versucht die wesentlichen Merkmale unterschiedlicher Motivationsmodelle in
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sich zu vereinen und somit ein moglichst breites Spektrum motivationaler Aspekte ab-
zudecken (Hafen et al., 2006). Mithilfe des PAREMO 20 kann das Motivationsprofil der
Rehabilitanden im Hinblick auf die Bereiche ,seelischer Leidensdruck®, ,korperbedingte
Einschrankungen®, ,soziale Unterstlitzung und Krankheitsgewinn®, ,,Anderungsbereit-
schaft®, Informationsstand bzgl. Reha-MalRhahmen® sowie ,Skepsis” erfasst werden.
Von der Bildung eines Gesamtwertes ,Motivation“ wird von den Autoren (Hafen et al.,
2006) abgeraten. Das Instrument kann Aufschluss Uber die Bereiche geben, in denen
der Rehabilitand Uber ginstige oder ungunstige Ausgangsbedingungen verflgt bzw.
motivationale Defizite feststellbar sind. Die Skalenbildung erfolgt durch Aufsummieren
der Itemrohwerte (1="stimmt nicht* bis 4=“stimmt“). Finf ltems werden aufgrund ihrer
negativen Ladungen vor der Summation umcodiert. Hohe Werte stehen fir eine hohe
Auspragung auf der jeweiligen Skala. Fir die Skala ,seelischer Leidensdruck® liegen
Normwerte vor, die auf einer Patientenstichprobe aus der Orthopadie n=717 mit alters-
(dichotom: >50 Jahre, <50 Jahre) und geschlechtsspezifischen Werten basieren. Weist
ein Patient eine Skalen-Summenwert fir den T>60 auf, so wird dieser als ,auffallig
bezeichnet. Fir den PAREMO konnten befriedigende bis gute interne Konsistenzen
zwischen Cronbach’s Alpha=0.62 bis 0.93 ermittelt werden (Nubling et al., 2008).

SIBAR - Screeninginstrument fir Beruf und Arbeit in der Rehabilitation (Birger und
Deck, 2009)

Das Screeningverfahren SIBAR (Screening Instrument fir Beruf und Arbeit in der Re-
habilitation) ist ein kurzer Fragebogen, der von den Versicherten einfach und in weni-
ger als funf Minuten zu bearbeiten ist. Das Verfahren erfasst das von den Versicherten
eingeschatzte Frihberentungsrisiko, berufliche Belastungen und den von den Versi-
cherten beurteilten Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsangeboten (Birger und
Deck, 2009). SIBAR erlaubt zusétzlich eine genauere Differenzierung der Art der beruf-
lichen Belastungen und des erforderlichen beruflichen Behandlungsangebots. Das Ver-
fahren eignet sich, um den Bedarf von Versicherten an berufsorientierten Rehabilitati-
onsangeboten unabhangig von der zugrunde liegenden Erkrankung zu erkennen. Nach
den Autoren besteht ein Bedarf flr berufsbezogene Angebote, wenn das Frihberen-
tungsrisiko erhoht ist (Summenwert 29) und eine prophylaktische Erfordernis, wenn der
Wert fur das Fruhberentungsrisiko zwar nicht erhoht ist, der Versicherte selbst aber
einen hohen Bedarf sieht (Itemantwort ,sehr hilfreich®) oder eine hohe berufliche Belas-
tung (Iltemantwort ,stark belastend®) aufRert. Fir die Skala Frihberentungsrisiko liegen
die internen Konsistenzen zwischen Cronbach’s Alpha=0.62 bis 0.75 (Burger und
Deck, 2009).
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SF-12 - Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand (Bullinger und Kirchberger,
1998)

Der SF-12 ist eine Kurzversion des SF-36, einem Fragebogen zum Gesundheitszu-
stand (Bullinger und Kirchberger, 1998). Die Kurzfassung besteht aus einer korperli-
chen und einer psychischer Summenskala mit insgesamt 12 Items. Die Antwortformate
der Items bestehen aus zwei bis sechsstufigen Kategorien. Fur die Berechnung der
Skalenwerte in einem Bereich von 0 bis 100 werden die Itemantworten umcodiert und
gewichtet. Die Skalen korrelieren gering und nicht signifikant miteinander. Die Bearbei-
tung des Fragebogens dauert weniger als zwei Minuten und ist damit sehr 6konomisch
im Klinikalltag anwendbar. Fir die SF-12 Summenskalen liegen Normwerte fur eine
deutsche Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen vor (n=1890).
Nach Untersuchungen zum routinemafigen Einsatz des SF-12 in Rehabilitationsklin-
ken konnten gute Testeigenschaften, wie z. B. Veréanderungssensitivitat und Validitat
festgestellt werden. Die Uberpriifung der Reliabilitat ergab interne Konsistenzen von
Cronbach’s Alpha >0.70 (Oesch et al., 2007). Eine Einzelfallauswertung wird nach
Beierlein et al. (2012) mit normbasierten Scores empfohlen. Bei diesen Scores handelt
es sich um standardisierte T-Werte mit einem Mittelwert von 50 und einer Standardab-
weichung von 10, so dass auffallige Werte bei T<40 festgelegt werden. Bei fehlenden
Werten sollten keine Einzelfallauswertungen erfolgen (Bullinger und Kirchberger,
1998).

Die Screeninginstrumente wurden fur die Patienten zu einem Fragebogen zusammen-
gefasst und als erste Items einmalig die soziodemografischen Variablen Alter, Ge-

schlecht, Schulabschluss und Erwerbsstatus erfasst.

4.3.2 Weitere erhobene Daten zu T1

Aus der Patientenakte wurden die orthopadische Hauptdiagnose (verbalisierte ICD-10
Diagnose ohne Codierung) sowie der Sozialversicherungstrager entnommen und den
Daten zu TO hinzugefligt. Aufgrund der Relevanz eines Praxiseinsatzes der Scree-
ninginstrumente wurde erganzend die Praktikabilitdt ermittelt. Es wurden dazu zwei
Fragen aus dem IRES-Fragebogen (Indikatoren des Reha-Status, Verison 3, Bihrlen
et al., 2005) und eine Frage aus dem Patientenfragebogen der Deutschen Rentenver-
sicherung eingesetzt. Die Patienten wurden gebeten das Ausfilllen der Fragebbgen im
vierstufigen Antwortformat zu bewerten (,anregend / aufschlussreich“ bis ,unange-
nehm®), die Dauer des Ausfillens anzugeben (in Minuten) und mitzuteilen, ob eine

Hilfe beim Ausfullen ,(ja“ / ,nein®) notwendig war.
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4.3.3 Nachbefragungsbdgen zu T2 und T3

Fur die wissenschaftliche Untersuchung wurden zu den Messzeitpunkten T2 und T3
Nachbefragungsbdgen eingesetzt. Die Fragebdgen beinhalteten den SF-12 (ltems 1-
12), die Skala des seelischen Leidensdrucks aus dem PAREMO 20 (ltems 11, 15,17)
und die Fragen zur beruflichen Situation zur Bestimmung des Frihberentungsrisikos
aus dem SIBAR (Items 4-10). Weiterhin wurden Fragen aus dem Patientenfragebogen
der Deutschen Rentenversicherung (DRV, 2010) genutzt. Hierbei handelte es sich ins-
besondere um Fragen zur Beurteilung der Zufriedenheit mit dem Bereich der Rehabili-
tationsplanung und —zielabstimmung. Erganzt wurden diese Items mit selbst erstellten
Fragen zu Nachsorgeempfehlungen und erfolgten Nachsorgemal3nahmen sowie Fra-
gen zu den Schmerzen (Schmerzen: ja / nein; Dauer in Wochen). Die Dauer der Reha-
bilitationsmaflnahme (Anzahl der Behandlungstage) und die tats&chlich erfolgten The-
rapienangebote hinsichtlich berufsbezogener MalRnahmen (Sozial- bzw. Berufsbera-
tung) und psychologischer MaRnahmen (Einzelberatung, Stress- und Schmerzseminar)
in der Rehabilitation wurden aus der Routinedokumentation (Patientenakte) hinzuge-
flgt.

Eine Ubersicht der relevanten Parameter der Studie mit Angabe der Quellen und der
vier Erhebungszeitpunkte gibt Tabelle 1. Aus Ubersichtsgriinden werden in den Aus-
fihrungen nach der Tabelle die Zeitpunkte TO/T1 zusammengefasst und nicht mehr

getrennt dargestellt.

4.4 Definition der ergebnisbezogenen ZielgrdRen

Die Zielgrolie ,Zufriedenheit mit dem Bereich Abstimmung der Rehabilitationsplanung
und —zielsetzung“ wurde mit der entsprechenden Skala des Patientenfragebogens der
DRV (2010) erfasst. Die Zufriedenheitskomponente wurde mit finf Items im Nachbe-
fragungsbogen zum Ende der Rehabilitationsmalinahme (T2) erfragt. Die Patienten
schatzten die Rehabilitationsplanung bzw. —zielabstimmung sowie die Berlcksichti-
gung seelischer Probleme durch die Arzte und Therapeuten ein (Widera und Kloster-
huis, 2007). Die Fragen wurden auf einer finfstufigen Antwortskala von ,ja“ bis ,nein*
bewertet. Die Itemantworten wurden anschlieend fir die statistische Auswertung in
eine Notenskala von 1 (,ja“) bis 5 (,nein“) umcodiert, wobei niedrige Werte eine besse-
re Einschétzung bedeuteten. Der Gesamtwert der Zufriedenheit bzgl. Rehaplanung
und —zielabstimmung stellte die durchschnittliche Gesamtnote dar. Die berufsbezogene
Komponente wurde durch das ,Frihberentungsrisiko“ mit dem Screening-Instrument
fur Beruf und Arbeit in der Rehabilitation erfasst (SIBAR, Birger und Deck, 2009). Das

Frihberentungsrisiko ergab sich aus dem Summenwert von neun patienteneinge-
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schatzten Fragen und wurde anhand vorgegebener Punktwerte klassifiziert (Deck,

2007). Der Summenwert reichte von 0 bis 19 Punkten, wobei ein hoher Wert einem

hohen Frihberentungsrisiko entsprach. Die Erfassung des psychischen Befindens als

weitere ZielgréRe erfolgte durch die psychische Summenskala des Fragebogens zum

allgemeinen Gesundheitszustand SF-12 (Bullinger & Kirchberger, 1998). Uber einen

festgelegten Auswertungsmodus wurde ein Summenwert fur die psychische Gesund-

heit gebildet. Je hdher der ermittelte Endwert, desto besser die psychische Gesund-

heit. Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht der definierten ZielgréRen mit Itemanzahl und

Spannweite des Gesamtwertes.

Tabelle 1: Studienrelevante Parameter mit Quellenangabe und Erhebungszeitpunkten

Parameter Quelle Zeitpunkt
TO|T1|T2|T3

Soziodemografische Daten Screeninginstrumente

Alter X

Geschlecht X

Schulabschluss X

Erwerbsstatus X X

Behandlungsdauer in Tagen Patientenakte X

Gesundheitszustand (korperlich,

psychisch)

Diagnose Patientenakte X

Schmerzen (ja / nein; Dauer in

Wochen) Eigenkonstruktion X X

korperbedingte Einschrankungen | PAREMO 20 (Hafen et al., 2006) X

korperlicher Gesundheitszustand | SF-12 (Bullinger & Kirchberger, 1998) | X X | X

psychischer Gesundheitszustand | SF-12 (Bullinger & Kirchberger, 1998) | X X | X

seelischer Leidensdruck PAREMO 20 (Hafen et al., 2006) X X | X

Motivationsaspekte Eégﬁ“g?égcngfggt al., 2006), X

berufliche Situation SIBAR (Burger & Deck, 2007)

Frihberentungsrisiko X X | X

berufliche Gesamtbelastung / Be-

lastungsfaktoren X X

subjektiver Bedarf berufsbezoge-

ner Behandlungen X

Rehabilitationsmerkmale

Teilnahme berufliche, psychologi- | modifiziert nach DRV Instrument

sche MaRhahmen (2007) X

Zufriedenheit mit Rehaplanung /

-ziele DRV Instrument (2010) X | X

Nachsorgeempfehlungen Eigenkonstruktion X

durchgefiihrte Nachsorgemaf- | modifiziert nach DRV Instrument

nahmen (2010) X

. R IRES 3.0 (Bihrlen et al., 2005), DRV
Praktikabilitat Instrumen(t (2007) ) X
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Tabelle 2: Definierte Zielgrof3en der Studie zur Ergebnisqualitat

ZielgroRe Instrument AI\nzahI Range
tems
Zufriedenheit bzgl. Reha- DRV Instrument (2010) 5 1-52
planung und —ziele
. , SF-12 (Bullinger & _100®b
Psychische Gesundheit Kirchberger, 1998) 12 0-100
Frihberentungsrisiko SIBAR (BZL(J)rgGe)r & Deck, 9 0-19°

% je schlechter Note, umso niedriger Zufriedenheit
b je héher Wert, umso héher Auspragung in der Variable

4.5 Zuweisungskriterien und Behandlungsangebote
Zuweisungskriterien

Fur die Therapieempfehlungen der angebotenen Behandlungen wurden Zuweisungs-
kriterien mit Grenzwerten ,auffalliger” Testergebnisse festgelegt. Die Kriterienfestle-
gung orientierte sich an den publizierten Auswertungsrichtlinien der eingesetzten
Screeninginstrumente und den Inhalten der klinikinternen Behandlungsangebote. Die
Kriterien (siehe Tabelle 3) wurden an den Testdaten aus der Vorphase (n=478) Uber-
pruft. Die Auswertung der Screeninginstrumente flr das Routinevorgehen erfolgte mit
Hilfe einer selbsterstellten Auswertungsmaske mittels Microsoft Excel 2007.

Die Festlegung der Cut off Werte wird im Folgenden anhand der einzelnen Behand-
lungsangebote vorgestellt (siehe Abschnitt 4.5.1-3).

Behandlungsangebote

Die Inhalte der Behandlungsangebote richteten sich nach der Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen (KTL) (DRV, 2007). Die Zuweisungen waren nach einer Staffelung
von 0 bis 3 mdglich. Das bedeutet, es gibt Rehabilitanden, die keine der aufgefiihrten
Maflnahmen zugewiesen bekommen haben, Rehabilitanden mit einer Zuweisung und
Rehabilitanden mit zwei oder drei mdglichen Behandlungsempfehlungen (psychologi-
sches Einzelgesprach, Schulung, Sozial- und Berufsberatung). Die gleichzeitige Teil-
nahme an der Schmerz- und Stressbewaltigungsschulung schlossen sich aus organi-

satorischen und inhaltlichen Griinden aus.
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Tabelle 3: Festgelegte Zuweisungskriterien fir die jeweiligen Behandlungsangebote

Behandlungsangebote Zuweisungskriterien

(Zuweisung, wenn mind. 1 Kriterium fir die jeweilige MalZnahme erfillt ist)

1. psychologische - SF 12 psy® T-Wert < 40
Einzelberatung - PAREMO-Skala SL® T-Wert > 60
2. Schulung - Schmerzdauer = 6 Mon. & SF 12 psy®™ T-Wert < 45
Schmerzbewéltigung - Schmerzdauer = 6 Mon. & PAREMO-Skala SL?
T-Wert > 55
3. Schulung - Summe SIBAR-Skala ,berufliche Belastungen“® =8
Stressbewaltigung -SIBAR-ltem ,Stress / Arger” = 2 ® & SIBAR-Item ,Be-

darf Hilfestellungen Umgang Stress* = 2

4. Sozial- und berufs- - SIBAR-Skala Friihberentungsrisiko Summe® =9
bezogene Beratung - SIBAR-Skala ,beruflich insgesamt stark belastet*
oder SIBAR-Skala ,hoher von Patienten
geauRerter Bedarf“®
- FREM-Skala ,Rente” = 6©

W Skala Lpsychischer Gesundheitszustand”“ SF 12 (Bullinger & Kirchberger, 1998)
@ Skala ,seelischer Leidensdruck (SL) PAREMO 20 (Hafen et al.,2006)

& Skala zu beruflichen Belastungen SIBAR (Birger&Deck, 2007)

@ Skala zur Bedarfserfassung berufsbezogener Behandlungsangebote SIBAR (Burger & Deck, 2007)

®) Skala Fruhberentungsrisiko SIBAR (Burger & Deck, 2007)

(6

Skala im FREM 8 (Deck, 2006)

4.5.1 Psychologische Einzelgesprache (KTL: FO1)

Die psychologischen Einzelgesprache orientierten sich auf eine gesundheitsforderliche
Verhaltensadnderung bei vorliegender psychischer Beeintrachtigung oder auf eine psy-
chische Belastungsbewadltigung (DRV, 2007). Bei einer festgestellten Notwendigkeit
wurde mit dem Patienten die Bereitschaft und Inanspruchnahme einer weiterfilhrenden
psychotherapeutischen Intervention in der Nachsorge besprochen.

Die Grenzwerte fir die Zuweisung zu den psychologischen Einzelgesprachen entspra-
chen den publizierten Cut-off Werten der Instrumente PAREMO 20 (Skala seelischer
Leidensdruck) und SF-12 (psychische Summenskala) (siehe Abschnitt 4.3.1).
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4.5.2 Schulungen zur Schmerz- und Stressbewaltigung (KTL: C081, C084, C18,
F051, FO57, F08, F09)

Die Seminare waren modulartig aufgebaut, umfassen sechs geschlossene Gruppensit-
zungen von je einer Stunde Uber zwei Wochen. Die Inhalte der Schulungen bezogen
sich auf Wissenserwerb, Kompetenzentwicklung, Verbesserung in Stressbewaltigung
und Krankheitsverarbeitung sowie die Reduzierung von Risikofaktoren. Die Inhalte
richteten sich nach dem Schulungsthemenschwerpunkt (Schmerz oder Stress). Kom-
biniert mit der Seminarteilnahme wurde die Durchfiihrung eines Entspannungsverfah-
rens [Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson (Bernstein et al., 2004) oder Auto-
genes Training nach Schultz (Krampen, 1998)]. Die geschlossenen Gruppen begannen
im vorliegenden klinischen Setting vierzehntagig an festen Tagen und wurden von zwei
Diplom-Psychologinnen durchgefihrt.

Fur die Zuweisung zum Schmerzbewaltigungsseminar wurden die Komponente
Schmerzdauer und das Vorliegen von psychischen Beschwerden miteinander kombi-
niert. Da beim Chronifizierungsprozess von einer Interaktion somatischer und psycho-
logischer Faktoren ausgegangen wird (Hasenbring, 1999), wurde das Kriterium chroni-
scher Schmerzen seit mindestens sechs Monaten (siehe z. B. Aufdermauer, 2006)
durch eine psychische Auffalligkeit in der Skala ,psychische Gesundheit (SF-12)“ oder
,seelischer Leidensdruck (PAREMO 20)“ bei der Abweichung einer halben Stan-
dardabweichung vom T-Wert 50 erganzt (d. h. T<45 bzw. T>55). Bei der Schulung
Stressbewadltigung orientierten sich die Kriterien nach inhaltlichen Aspekten des Semi-
nars. Bei angegebenen beruflichen Belastungen im SIBAR (kdrperliche Anforderungen,
Sorge um den Arbeitsplatz, Stress und Arger bei der Arbeit, Doppelbelastung Arbeit
und Familie, Unterforderung, Arger/Konflikte mit Kollegen oder Vorgesetzten, unange-
messene Bezahlung) (nicht belastend=0, etwas belastend=1, stark belastend=2) er-
folgte eine Zuweisung, wenn bspw. alle Bereiche ,etwas belastend“ und mindestens
ein Bereich ,stark belastend” eingeschatzt wurde. Fir das zweite Zuweisungskriterium
wurde das Item ,Stress und Arger bei der Arbeit* und das Item ,Hilfestellungen im Um-
gang mit Stress” fokussiert. Es wurde davon ausgegangen, dass bei einer gezielten
Angabe ,stark belastend” und ,sehr hilfreich® ein Interventionsbedarf bestand.
Psychologische Nachsorgeempfehlungen betrafen eine weiterfihrende psychologische
Beratung oder Therapie, den Besuch von Selbsthilfegruppen sowie die Fortfiihrung

eines Entspannungsverfahrens.
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45.3 Berufshezogene Behandlungsangebote (KTL: D02, D03)

Berufsbezogene Behandlungsangebote im vorliegenden klinischen Setting umfassten
die Sozial- und Berufsberatungen mit der Mdglichkeit zur Klarung sozialrechtlicher As-
pekte sowie die Beratung und Information hinsichtlich berufsférdernder MalZnahmen.
Die Gesprache dienten der Vorbereitung und Anbahnung von Behandlungen innerhalb
der RehabilitationsmalRnahme (Arbeitsplatztraining) und weiterfihrender Malinahmen
nach der Rehabilitationsmal3nahme, beispielsweise zur Wiedereingliederung in den
Beruf, Beratung und Vermittlung von berufsférdernden MaRnahmen oder Entschei-
dungshilfe in sozialrechtlichen Fragestellungen. Entsprechende Nachsorgeempfehlun-
gen konnten die Teilhabe am Arbeitsleben (z. B. Umschulung, Arbeitsplatzgestaltung),
stufenweise Wiedereingliederung oder eine sozialrechtliche Beratung aufRerhalb der
Rehabilitationsklinik beinhalten.

Die Kriterien fur die Zuweisung zu der Sozial- und Berufsberatung basierten auf den
publizierten Vorgaben des SIBARs nach Biirger und Deck (2007) (siehe Abschnitt
4.3.1). Ein weiteres Kriterium bestand in einem gedulRerten Rentenbegehren des Pati-
enten im FREM 8 (,Erwartung, dass man mir bei der Rentenantragstellung hilft* / ,Er-
wartung, dass ich meine verminderte Leistungsfahigkeit bestétigt bekomme*®), welches
dem Ziel des Kostentragers (Erhalt bzw. Rickerlangen der Erwerbsfahigkeit) entge-

gensteht.

Zusammenfassung der Intervention

In der IG wurde im Unterschied zur KG das systematische Screening fiir die in der arzt-
lichen Aufnahmeuntersuchung festgelegte, bedarfsgerechte Rehabilitationsgestaltung
genutzt. Das bedeutet, dass Patienten mit Screeningergebnissen, die den Cut off-Wert
der definierten Zuweisungskriterien erreichten, eine entsprechende Therapieempfeh-
lung in der arztlichen Aufnahmeuntersuchung bekamen. Nur in begriindeten Ausnah-
mefallen wurde die Screening-unterstitzte Empfehlung in der IG nicht umgesetzt. Da
die Abweichung im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung mit dem Patienten
in der arztlichen Aufnahme besprochen wurde, wurde diese Falle mit in die Analysen
eingeschlossen. Patienten in der IG mit einem im Screening angegebenen seelischen
Leidensdruck bzw. psychischen Beschwerden Uber dem Normbereich erhielten min-
destens ein psychologisches Einzelgesprach. Patienten mit leichten psychischen Be-
schwerden und der Angabe von Stress oder einer chronischen Schmerzsituation be-
kamen die Empfehlung zur Durchfiihrung einer entsprechenden psychoedukativen
Gruppenschulung. Patienten mit einem im Screening ermittelten Friihberentungstrisiko
oder / und angegebenen Bedarf nach berufsbezogenen Mal3nahmen erhielten mindes-
tens ein Sozialberatungstermin im Rehabilitationszeitraum.
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4.6 Statistische Verfahren

Die Daten wurden pseudonymisiert erhoben und mittels des Statistikpaketes SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, 2010) in der Version 19.0 ausgewertet.
Zur deskriptiven Auswertung der Daten wurden Haufigkeitsanalysen, Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet. Gruppenvergleiche wurden fiir stetige Variablen
mittels T-Test fur unabhangige Stichproben oder bei signifikanter Abweichung von der
Normalverteilung (ermittelt tber den Kolmogorov-Smirnoff-Test) mittels Mann-Whitney-
U-Test berechnet. Bei den nicht-stetigen Variablen wurde der Chi*-Test nach Pearson
durchgefuhrt. Als Signifikanzniveau wurde ein Alpha von 5% festgelegt. Bei mehrfa-
chen Testungen wurde das Signifikanzniveau fur die Anzahl der Tests a-adjustiert
(Bonferroni-Korrektur; Bortz und Déring, 2002).

Fur die Ermittlung der Ubereinstimmungen und Diskrepanzen von den Screening ba-
sierten Empfehlungen und Arzturteilen wurden Cohens Kappa und der McNemar-Chi*-
Test berechnet. Nach Wirtz und Kutschmann (2007) werden zur Interpretation von
Kappa folgende Festlegungen getroffen:

Werte bis 0.40 fehlende oder schwache Ubereinstimmung
0.40 bis 0.59 maRige Ubereinstimmung

0.60 bis 0.74 gute Ubereinstimmung

Werte ab 0.75 sehr gute Ubereinstimmung

Da der Koeffizient durch die Grundrate der Merkmalsauspragung beeinflusst ist, wurde
Yules Y als korrigierte Schatzung von K berechnet [Yules Y = (Gruppe 1-Gruppe
4/Gruppe 2-Gruppe 3)-1] / [N(Gruppe 1-Gruppe 4/Gruppe 2-Gruppe 3)+1]].

4.6.1 Multiple lineare Regression

Als zentrales Verfahren fur Zusammenhangsanalysen wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung die multiple lineare Regression eingesetzt, um den Einfluss der Gruppen-
zugehorigkeit, mit Bertcksichtigung anderer Einflussvariablen, auf die Zielkriterien zu
untersuchen. Die multiplen Regressionsanalysen wurden mittels der ,blockweisen Ein-
schlussmethode® durchgefuhrt. Dabei wurden drei Blocke gebildet und schrittweise in
die Analysen einbezogen. Die Gruppenzugehdrigkeit stellte einen einzelnen (Modell 1),
die Kontrollvariablen mit Alter, Geschlecht und Schulabschluss einen weiteren Block
(Modell 2) dar. Fir die Festlegung der einbezogenen Pradiktoren fir den dritten Block
(Modell 3) bei der jeweiligen Hypothesentestung wurden univariate Analysen durchge-
fuhrt, um fir das Zielkriterium potenziell bedeutsame Variablen zu identifizieren (bei
p<0.200). Eine Ubersicht lber die in den Regressionsanalysen beriicksichtigten inter-

vallskalierten Pradiktoren (mit Auspragung und Interpretation) gibt Tabelle 4.
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Tabelle 4: Berticksichtigte Pradiktoren mit Auspragung und Interpretation

Pradiktor Auspragung Interpretation
Alter Jahre (18-67)
Dauer Rehabilitations-
Tage (15-25
mafRRnahme ge ( )
Schmerzdauer Wochen

korperliche Summens-

korperliche Gesundheit hoherer Wert, besser

kala SF-12
. Summe ltemantworten | héherer Wert, mehr Belastun-
berufliche Belastung SIBAR (0-14) gen
Bedarf berufsbezogener | Summe ltemantworten .
MaRnahmen SIBAR (0-14) hoéherer Wert, mehr Bedarf
Rentenerwartun Summe ltemantworten hoherer Wert, hbheres Ren-
9 FREM (0-6) tenbegehren

Bei den Einflussvariablen Alter, Dauer der RehabilitationsmalRnahme, Schmerzdauer,
korperliche Gesundheit, berufliche Belastungen, Bedarf berufsbezogener Mal3nahmen
und Rentenerwartung bedeutete ein hoher Wert eine hohe Auspréagung in der jeweili-
gen Variable. Die Gruppenzugehdrigkeit, die Erwerbstatigkeit und das Geschlecht wur-
den als dichotome Variable (0/1) einbezogen (Tabelle 5). Fiur den Schulabschluss wur-
de ebenfalls eine Dichotomisierung gewahlt: bis maximal Hauptschulabschluss (=0)
und Realschulabschluss und hoher (=1). Die Variablen Teilnahme an psychologischen
und berufsbezogenen Behandlungs- sowie Nachsorgemafinahmen wurden als Ereig-
nis definiert und mit 1 kodiert. Die erfassten verbalisierten ICD-10 Diagnosen der or-
thopadischen Haupterkrankung wurden einer von funf Diagnosekategorien zugeordnet.
In der Regressionsanalyse wurde jede Diagnosekategorie als Dummy-Variable mit der
Codierung 0 (,trifft zu“) oder 1 (,trifft nicht zu®) einbezogen. Fur die Regressionen mit
den Zielvariablen Zufriedenheit mit der Rehaplanung und —zielabstimmung, psychische
Gesundheit und Fruhberentungsrisiko (ZielgroRendefinition siehe Abschnitt 4.4) wur-
den die Variablen Alter, Geschlecht und Schulabschluss als festgelegte Pradiktoren bei
jeder Analyse mitberticksichtigt. Bei den Hypothesen zur psychischen Gesundheit und
zum Frihberentungsrisiko wurde zur Adjustierung des Modells das jeweilige Aus-
gangsniveau der Zielvariablen zum Zeitpunkt T1 als festgelegte Einflussvariable einbe-
zogen.

Zur Prufung der Multikollinearitéat der Einflussvariablen wurden mittels SPSS Toleran-
zen berechnet, wobei Werte tber 0.2 als unkritisch anzusehen waren (Bortz und
Schuster, 2010).

21



Tabelle 5: Auflistung der aufgenommenen nominalen Variablen mit Auspradgung und

Codierung
Variablenname Auspragung Codierung
e Kontrollgruppe 0
Gruppenzugehdrigkeit Interventionsgruppe 1
mannlich 0
Geschlecht weiblich 1
hul hi bis max. Hauptschulabschluss 0
Schulabschluss Realschulabschluss und héher 1
et nein 0
Erwerbstatigkeit ja 1
Teilnahme psychologische nein 0
Behandlungs- / Nachsorge- .
an 1a 1
gebote
Teilnahme berufsbezogene nein 0
Behandlungs-/ Nachsorge- .
an ja 1
gebote
Wirbelsaulenerkrankung mit OP 0/1
Wirbelsaulenerkrankung ohne OP 0/1
orthopadische Hauptdiag- Huftendoprothese (Huft—TEP) 0/1
nose Knieendoprothese (Knie-TEP) 0/1
Schultererkrankung
sonstige (Kreuzbandplastik, Arthrose, 0/1
usw.)

4.6.2 Umgang mit fehlenden Werten

Da typische Modellverfahren Falle mit fehlenden Werten ausschlieBen, kénnen die
Stichprobenumfange stark reduziert und mdoglicherweise statistische Berechnungen
verfalscht werden (Wirtz, 2004). Aufgrund der fehlenden Werte bei den Variablen ,kor-

perliche Gesundheit® und ,psychische Gesundheit* des SF-12 (Zeitpunkt T1 9.5%,

Zeitpunkt T2 11.8%) wurden fiur die Datenanalysen folgende Festlegungen zum Um-

gang mit fehlenden Werten getroffen:

- Bei allen Analysen wurden Falle, bei denen mehr als 30% fehlende Werte in
den untersuchten Zielkriterien vorlagen, ausgeschlossen (siehe Abschnitt
4.2.2).

- Im Datensatz wurden Féalle, mit fehlenden Werten in der hypothesenrelevanten
Outcome-Variablen fir diese Berechnungen ausgeschlossen.

- Fur die ergebnisbezogenen Hypotheseniberprifungen wurden die fehlenden

Werte im Originaldatensatz durch den E(xpectation)-M(aximation)-Algorithmus
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ersetzt (Wirtz, 2004). Fir die Berechnungen werden im Folgenden die Ergeb-
nisse des Originaldatensatzes und des imputierten Datensatzes berichtet.
Die GroRRen der Originaldatensatze fir die hypothesenrelevanten Outcome-Variablen
nach Anwendung der Festlegungen zum Umgang mit fehlenden Werten zeigt Tabelle 6

Tabelle 6: Anzahl der Falle im Originaldatensatz fur die Zielvariablen Zufriedenheit
bzgl. Rehaplanung und —ziele, psychische Gesundheit und Friihberentungsrisiko

Zufriedenheit Psychische Gesundheit Frihberentungsrisiko
T2 TO/T1 T2 T3 TO/T1 T2 T3
N 695 659 668 428 704 703 444

5 Ergebnisse
5.1 Dropout-Analysen

Von den 1062 Rehabilitanden, die die Screeninginstrumente zurtickschickten, wurden
902 in die Studie eingeschlossen. 75% (n=120) der 160 ausgeschlossenen Patienten
willigten nicht in die Studienteilnahme ein, 12.5% (n=20) fihrten aus unbekannten
Griunden die Rehabilitationsmafinahme nicht durch, weitere 12.5% (n=20) fullten den
Fragebogen unvollstédndig aus und ein Patient fihrte eine nochmalige Rehabilitations-
maflnahme im Erhebungszeitraum durch (0.6%) (siehe Punkt 4.2.2). Die Entwicklung
der Stichprobengrof3e im weiteren Studienverlauf zeigt Abbildung 3.

TO/T1 T2 T3
Stichprobe I:> Stichprobe |:> Endstichprobe
n =902 n=720 n =455
Gesamt-
Dropout T2 Dropout T3 dropout
n,=182 n;=265 Np=447
(20.2%) (29.4%) (49.6%)
100% > 79.8% 50.4%

Abbildung 3: Entwicklung der Stichprobengrol3e Uber die Messzeitpunkte

Vergleicht man die Dropoutraten von KG und IG, so ist festzustellen, dass in der KG zu
T2 mit einer Dropoutrate von 21.5% tendenziell mehr Patienten abbrachen als in der I1G

[18.7%, Chi® (df=1)=1.1, p=0.291].Zu T3 lag in der IG mit 53.2% die Abbruchquote sig-
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nifikant hoher als in der KG [46.8%, Chi® (df=1)=6.0, p=0.014]. Die ausgeschiedenen
Teilnehmer zu T2 hatten zum Grof3teil den Nachbefragungsbogen nicht ausgefillt; nur
drei Patienten brachen die Rehabilitationsmal3inahme aus gesundheitlichen Griinden
vorzeitig ab.

Um Aussagen zur Repréasentativitdt der Untersuchungsstichprobe leisten zu kdnnen,
wurden im Weiteren die Gesamtdropouts von T2 und T3 (n=447) mit der Endstichpro-
be zu T3 (n=455) hinsichtlich der Stichprobenmerkmale und Skalenkennwerte zu
TO/T1 verglichen. Eine Ubersicht gibt Tabelle 7.

Es zeigten sich, unter Beriicksichtigung der a-Fehler-Adjustierung, weitgehend &ahnli-
che Merkmale mit wenigen Ausnahmen. Die Personen im Gesamtdropout waren im
Mittel fast drei Jahre jinger (p<0.001) und unter ihnen befanden sich vor allem mehr
Patienten mit einem Haupt- und Realschulabschluss als in der Endstichprobe. Die
ausgeschiedenen Patienten hatten ein hdheres Frihberentungsrisiko (Skala SIBAR)
als die Patienten der Endstichprobe (p=0.002). Tendenziell gaben die Gesamtdropouts
mehr kdrperliche Einschrankungen aufgrund der Beschwerden (Skala PAREMO) an
(p=0.004).

5.2 Stichprobenbeschreibung

In die Ergebnisanalyse gingen 902 Patienten zum Zeitpunkt TO/1, 720 Patienten zum
Zeitpunkt T2 und 455 zum Zeitpunkt T3 ein. Fir die Stichprobenbeschreibung wurden
soziodemografische Variablen und die Skalenkennwerte des Screenings zu TO/1 von
902 Rehabilitanden, betrachtet (siehe Tabelle 8). Die Rehabilitanden waren in KG und
IG durchschnittlich 46 Jahre alt (SD=10.4). Der haufigste Schulabschluss in den Stich-
proben war die Polytechnische Oberschule (44.8%) und der Uberwiegende Anteil der
Rehabilitanden ging einer Erwerbstétigkeit nach (75.8%). Die meisten Patienten fiihr-
ten die RehabilitationsmalRnahme aufgrund einer nicht-operierten Wirbelsaulenerkran-
kung durch. Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer lag in beiden Gruppen bei 20
Tagen (SD=5). Bei univariater Betrachtung zeigte sich bei den Patienten der IG ein
geringerer Manneranteil, eine langere Schmerzdauer, ein niedrigeres Frihberentungs-
risiko, ein geringerer Bedarf an berufsbezogenen Behandlungsmafinahmen und ein
hoherer Informationsstand bzgl. der Rehabilitationsmal3nahme. Nach Adjustierung des
a-Fehlers fur multiples Testen nach Bonferroni konnten diese Unterschiede ein ent-
sprechendes Signifikanzniveau nicht mehr erreichen, so dass zwischen der KG und 1G
keine signifikanten Unterschiede fir die soziodemografischen Variablen und die Ska-

lenkennwerte mehr vorlagen.

24



Tabelle 7: Soziodemografische Merkmale und Skalenkennwerte zu TO/T1 der Gesamt-

dropouts und

der Endstichprobe zu T3

. . Gesamtdropout | Endstichprobe
Variable Auspragung N=447 n=455 p
Alter (Jahre)® 44.0 (11.2) 47.9 (9.1) <0'901
Dauer Schmerzen (Wochen)? 80.7 (516.4) 69.9 (181.9) 0.196
b | Weiblich 209 (46.8) 252 (55.4)
Geschlecht™ | 1 nnlich 238 (53.2) 203 (44.6) | 2010
keine Angabe 5(1.1) 3(0.6)
keinen Schulabschluss 5(1.1) 4 (0.9)

Schulab- Hauptschule 43 (9.6) 24 (5.3) .

schluss Realschule 105 (23.5) 73 (16.0) 0.001
Polytechnische Oberschule 188 (42.1) 216 (47.5)

Abitur 82 (18.3) 100 (22.0)
Fachhochschulreife 19 (4.3) 35 (7.7)

£ b Ja 324 (72.5) 360 (79.1)

. ;U"ge; orp  |Nein 76 (17.0) 64 (14.1) 0.136
keine Angabe 47 (10.5) 31 (6.8)

Kostentrs DRV Mitteldeutschland 217 (48.5) 171 (37.6)

ob % | DRV Bund 192 (43.0) 246 (54.1) | 0.031

9 DRV Knappschaft 38 (8.5) 38 (8.3)

Wirbelsaule mit OP 54 (12.1) 43 (9.5)
Wirbelsaule ohne OP 203 (45.4) 235 (51.6)
. b |HUf-TEP 8 (1.7) 17 (3.7)

Diagnose ™ | e TEP 12 (2.7) 11 (2.5) 0.070
Schulter 62 (13.9) 66 (14.5)

Sonstige 108 (24.2) 83 (18.2)

SE 122 psychische Gesundheit (0-100) 49.4 (11.4) 50.4 (11.6) 0.134
korperliche Gesundheit (0-100) 31.1(9.6) 32.1(8.9) 0.088
Frihberentungsrisiko (0-19) 6.2 (4.0) 5.4 (3.8) 0.002*
berufliche Belastung (0-4) 2.3(1.3) 2.2 (1.3) 0.104
Bedarf berufshezogener Be-

SIBAR? handlungen (1-3) 1.8 (0.8) 1.8 (0.8) 0.267
?igufllche Gesamtbelastung (0- 45 (2.8) 4.4 (2.8) 0.651
Gesamtbedarf berufsbezogene
MaRnahmen (0-14) 6.3 (3.9) 6.1 (3.8) 0.487
korperbedingte Einschrankun-
gen (4-16) 12.5(2.9) 12.0 (2.9) 0.004
seelischer Leidensdruck (3-12) 5.0 (2.1) 4.9 (2.1) 0.456

PAREMO? Cz?;gggsberenschaft (3-12) 6.5 (2.4) 6.2 (2.5) 0.140
zung/Krankheitsgewinn (4-16) 8.8(3.0) 9.1(3.0) 0.071
Informationsstand (3-12) 8.9 (2.7) 9.0 (2.7) 0.582
Skepsis (3-12) 5.5(2.1) 5.1 (2.0) 0.020
Erholung (0-6) 2.7 (1.6) 2.9(1.7) 0.077

FREM &° Gesundheit (0-6) 4.5 (1.2) 4.5 (1.2) 0.914
Krankheitsbewaltigung (0-6) 2.7 (1.9) 3.0(1.8) 0.045
Rente (0-6) 1.6 (1.7) 1.5 (1.7) 0.142

dMittelwert (Standardabweichung), ®Anzahl n (%)

*signifikante p-Werte nach a-Adjustierung fiir multiples Testen (a=0.002)
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Tabelle 8: TO/1-Stichprobenbeschreibung und Skalenkennwerte fur die KG, IG und

Gesamtgruppe
Variable Auspragung NE e p st
n=479 n=423 n=902
Alter (Jahre)® 45.5 (10.4) | 46.5(10.4) | 0.152 | 46.0 (10.4)
Dauer Schmerzen (Wochen)® 55.0 (141.5)| 99.4 (544.2) | 0.004 |75.1 (381.3)
Ge- ) Weiblich 224 (46.8) | 237 (56.0) 0.004 461 (51.1)
schlecht” | Mannlich 255 (53.2) | 186 (44.0) ' 441 (48.9)
keine Angabe 5(1.0) 3(0.7) 8 (0.9)
keinen Schulabschluss 6 (1.3) 3(0.7) 9 (1.0)
Schulab- Hauptschule 41 (8.6) 26 (6.1) 67 (7.4)
schluss” Realschule 98 (20.5) 80 (18.9) | 0.364 | 178 (19.7)
Polytechnische Oberschule 218 (45.5) | 186 (44.0) 404 (44.8)
Abitur 84 (17.5) 98 (23.2) 182 (20.2)
Fachhochschulreife 27 (5.6) 27 (6.4) 54 (6.0)
Ja 353 (73.7) | 331(78.3) 684 (75.8)
Erwerbs- .
tatigkeit® Ngm 81 (16.9) 59 (13.9) | 0.177 | 140 (15.6)
keine Angabe 45 (9.4) 33(7.8) 78 (8.6)
Kosten- DRV Mitteldeutschland 225 (47.0) | 163 (38.5) 388 (43.0)
trager” DRV Bund 220 (45.9) | 218 (51.5) | 0.061 | 438 (48.6)
DRV Knappschaft 34 (7.1) 41 (8.6) 76 (8.4)
Wirbelsaule mit OP 54 (11.3) 43 (10.2) 97 (10.7)
Wirbelsaule ohne OP 235 (45.1) | 203 (48.0) 438 (48.6)
Diagnose® Hu_ft-TEP 10 (2.1) 15 (3.5) 0692 25 (2.8)
Knie-TEP 11 (2.3) 12 (2.8) 23 (2.5)
Schulter 64 (13.4) 64 (15.1) 128 (14.2)
sonstige 105(21.9) | 86 (20.3) 191 (21.2)
SF 12 psychische Gesundheit (0-100) |49.6 (12.0) | 50.2 (10.8) | 0.660 | 49.9 (11.5)
kérperliche Gesundheit (0-100) 31.2(9.0) | 32.1(9.5) |0.186 | 31.6(9.2)
Frihberentungsrisiko (0-19) 6.1 (4.0) 5.4 (3.9) 0.005 | 5.8(3.9)
berufliche Belastung (0-4) 2.3(1.3) 22(1.3) |0.244| 22(1.3)
. IBedarf berufsbezogener Behand- 1.8 (0.8) 1.8 (0.8) 0.505 | 1.8(0.8)
SIBAR ungen (1-3)
EZ;“ﬂ'Che Gesamtbelastung 0- | 4 42 7) | 4528 |0744| 4.4 (28)
Gesamtbedarf berufsbezogene
MaRnahmen (0-14) 9 6.5 (3.9) 5.9(3.8) |0.027 | 6.2(3.8)
korperbedingte Einschrankun-
genp(4_16) 9 12.4(2.8) | 12.1(3.0) |0.223| 12.2(2.9)
seelischer Leidensdruck (3-12) 5.0(2.2) 4.9 (2.0) 0.888 | 5.0(2.1)
2 | Anderungsbereitschaft (3-12)° 6.4 (2.6) 6.3(2.3) |0.632| 6.3(2.5)
PAREMO Unterstitzung/ Krankheitsgewinn
(4-16) 8.9 (3.0 9.0(3.00 |0.882| 9.0(3.0)
Informationsstand (3-12) 8.8 (2.7) 9.2 (2.7) 0.017 | 9.0(2.7)
Skepsis (3-12) 5.3(2.1) 53(2.1) |0.825| 5.3(2.1)
Erholung (0-6) 2.8 (1.6) 28(1.7) |0.880| 2.8(1.6)
FREM 8 Gesundheit (0-6) 4.5(1.2) 45(1.2) 0942 | 45(1.2)
Krankheitsbewaltigung (0-6) 2.9 (1.8) 2.9(1.9) 0.906 | 2.9(1.8)
Rente (0-6) 1.6 (1.7) 15(1.7) |0.761| 15(1.7)

AMittelwert (Standardabweichung), Anzahl n (%)

*signifikante p-Werte nach a-Adjustierung fiir multiples Testen (a=0.002)
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5.3 Praktikabilitat der eingesetzten Screeningfragebégen

Aufgrund der Relevanz eines Praxiseinsatzes wurden die Rehabilitanden gebeten,
Angaben zur Praktikabilitét des eingesetzten Gesamtfragebogens zum Zeitpunkt T1 zu
machen. Bei den Angaben zur Bewertung des Ausflillens zeigte sich, dass hauptsach-
lich die Einschatzung ,anregend / aufschlussreich® (39.4%) erfolgte und etwas seltener
die Beurteilung ,eher lastig* (32.4%). Nur wenige Rehabilitanden beurteilten das Aus-
fullen als ,unangenehm® (7.3%) oder ,langweilig“ (9.0%). Der Uberwiegende Teil der
Patienten bendtigte keine Hilfe beim Ausfillen des Gesamtfragebogens (82.6%). Die
durchschnittliche Dauer des Ausflllens lag bei 30 Minuten (SD=37). Die ausgefillten
Fragebogen gingen durchschnittlich 19 Tage vor Rehabilitationsbeginn (SD=16.7) zur

Auswertung ein.

5.4 Prozessqualitat

5.4.1 Haufigkeiten und Verteilungen erfolgter Behandlungsmafnahmen bei
festgelegten Zuweisungskriterien

Fur die Untersuchung der prozessbezogenen Hypothesen wurden zunéchst die Hau-
figkeiten der erfolgten psychologischen und berufsbezogenen MalRnahmen in der KG
und IG untersucht. In der IG war der Anteil der psychologischen Einzelgesprache um
8.6% (p=0.001) und der Anteil der psychologischen Gruppenschulungen um 8.8%
hoéher als in der KG (p=0.005) (Abbildung 4). Bei der Anzahl der durchgefiihrten Sozial-
und Berufsberatungen zeigte sich kein nennenswerter Unterschied (p=0.857). In Bezug
auf die postulierte haufigere Zuweisung von Patienten auf Grundlage des Screenings
wird Hypothese 1 teilweise, d. h. nur fir die psychologischen Behandlungszuweisun-
gen, angenommen. Fir die Sozial- und Berufsberatungen wird Hypothese 1 abgelehnt.
In der IG wurden 15 Patienten von den Arzten trotz vorliegender Behandlungsempfeh-
lung auf Basis der Screeningergebnisse nicht zugewiesen. Die Analyse der von den
Arzten dokumentierten Griinde zeigte, dass 5 Patienten eine psychologische Behand-
lungsmalinahme ablehnten, 7 Patienten bereits extern in psychotherapeutischer Be-

handlung waren und bei 3 Patienten wurde kein Grund von den Arzten angegeben.
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Abbildung 4: Anzahl der durchgefiihrten psychologischen und berufsbezogenen Be-

handlungsmafinahmen getrennt fir die KG und IG

5.4.2 Auswirkungen auf Zeitaufwand und Gruppengréf3en

Mit der signifikant erhéhten Anzahl an Patienten mit psychologischen Einzelgespréa-
chen und in den Gruppenschulungen stiegen auch der zeitliche Mehraufwand und die
bendtigten Gruppenressourcen in der 1G. Bezogen auf 100 Rehabilitanden hatten die
Psychologen in der IG 9 Patienten mehr in psychologischen Einzelgesprachen. Bei der
zeitlichen Vorgabe von mindestens 30 Minuten laut KTL (DRV, 2007) entsprach dies
einem zeitlichen Mehraufwand von 4.5 Stunden, was bei 100 Patienten der IG ca. 3
Minuten pro Patient bedeutete. Bei den psychologischen Gruppenschulungen bestand
bei 100 Patienten in der IG fiir 9 Patienten mehr eine Gruppenteilnahme als in der KG.
Im vorliegenden klinischen Setting hieR das in Bezug auf die psychologischen Einzel-
gesprache in der IG pro Woche 1 Gesprach mehr (45 Minuten Dauer) sowie 2 Grup-
penteilnehmer pro Schulung mehr (von Gruppengrof3e 11 in KG auf 13 in 1G). Damit
wurden die vorliegenden zeitlichen und gruppengréf3enbezogenen Ressourcen (maxi-
mal 16 Teilnehmer) nicht tGberstiegen.

Die Auswirkungen auf die zeitlichen und personellen Ressourcen wurden dabei durch
die Festlegung der Zuweisungskriterien beeinflusst. Betrachtet man die Gesamtstich-
probe von n=902, so wurden durch das Kriterium ,SF psychische Summenskala T-
Wert < 40 23.3% der Patienten (n=210) einem psychologischen Einzelgesprach nur
durch das Screening zugewiesen. Wirde man das Zuweisungskriterium auf , T-Wert <
45“ herabsetzen, wirde sich der Anteil zugewiesener Patienten auf 30.0% (n=271)

erhdhen. Insbesondere bei den Gruppenschulungen bestdnde je nach inhaltlichem
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Angebot und Ressourcenverfiigung die Moglichkeit einer Kriterienanpassung. Bei-
spielsweise erhielte man im vorliegenden klinischen Setting bei der Gruppenschulung
Schmerzbewaltigung mit dem Kriterium ,Schmerzdauer=6 Monate & SF-12 psy T<45"
in der Stichprobe eine Zuweisungsquote von 16.3% (n=147). Verschiebt man theore-
tisch das erste Teilkriterium auf ,Schmerzdauer=3 Monate“ stiege die Quote auf 21.0%
(n=189); verscharft man die zweite Teilkomponente auf ,SF-12 T<40“ verringere sich

die Zuweisungsquote auf 12.9% (n=116).

5.4.3 Haufigkeiten und Verteilung der empfohlenen und durchgefiihrten psy-
chologischen und berufsbezogenen NachsorgemalRnahmen

Fur die Betrachtung des Verlaufs der Zielkriterien psychische Gesundheit und Friih-
berentungsrisiko wurden neben der Berlcksichtigung durchgefiihrter Behandlungs-
maflinahmen wahrend der Rehabilitation erfolgte Nachsorgemafinahmen als Ereignis-
variable in die Regressionsanalysen einbezogen. Aus diesem Grund sind im Folgen-
den die Haufigkeiten und Verteilungen der einzelnen NachsorgemalRnahmen darge-
stellt.

Haufigkeiten und Verteilung der psychologischen Nachsorge

Einen Uberblick tiber die gegebenen psychologischen Nachsorgeempfehlungen aus
der subjektiven Sicht der Patienten in der KG und IG zu T2 gibt Tabelle 9. Die Werte in
der Tabelle verdeutlichen, dass in beiden Gruppen ahnlich viele Nachsorgeempfehlun-
gen gegeben wurden, wobei die Hauptempfehlungen jeweils die Fortfiihrung von Ent-

spannungsibungen und die Inanspruchnahme einer Psychotherapie betrafen.

Tabelle 9: Psychologische Nachsorgeempfehlungen zu T2 aus Sicht der Patienten in
KG und IG

Haufigkeit n (%
Art der Empfehlung* aufigkeit n (%)
KG (n=376) IG (n=344)
keine Empfehlung 277 (73.7) 260 (75.6)
Psychotherapie 50 (13.3) 48 (13.9)
Entspannungsgruppe 39 (10.4) 36 (10.5)
Selbsthilfegruppe 3(0.8) 3(0.9)
psychologische Beratung 2 (0.5) 0 (0.0)
keine Angabe 22 (5.9) 14 (4.1)

Anmerkung...Mehrfach-Angaben bei einer Person vorhanden
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Die Frage zu den tatsachlich durchgefihrten psychologischen Nachsorgemafnahmen
fullten 119 Patienten aus der KG und 100 Patienten aus der IG im T3-Fragebogen aus.
In der KG hatten 32 Patienten (26,9%) angegeben eine psychologische Nachsorge-
malflinahme tatsachlich in Anspruch genommen zu haben; in der IG waren es 18 Teil-
nehmer [Chi*=2.44 (df=1); p=0.118]. In beiden Gruppen betraf eine tatsachliche Inan-
spruchnahme die Entspannungsgruppen und Psychotherapien, wobei in der IG eine
deutlich geringe Anzahl der begonnenen Psychotherapien auffiel (nksg=19 vs. n;c=6)
(Abbildung 5).

100 - n=17 Entspannungsgruppen n=12 Entspannungs-
90 - n=19 Psychotherapie gruppen
80 - Anzahl durchgefuhrter Sit- n=6 Psychaotherapie
c 70 SR (r11:31€'\5/|)al n=5 Anzahl durchgefihrter
8 4-9 Mal n=7 Sitzungen (n=6):
S 60 1 10-12 Mal n=4 i Vil n=1
g B 4-9 Mal n=5
£ 50 -
@
L 40 -
S
é 30 -
20 - p=0.118
10 ~
0
KG (n=119) IG (n=100)

Abbildung 5: Inanspruchnahme von psychologischen Nachsorgemal3nahmen zu T3

Aus der KG hatten 67 und aus der IG 63 Patienten Angaben zu den Grinden einer
Nicht-Inanspruchnahme von psychologischen NachsorgemalRhahmen gemacht. In bei-
den Gruppen wurden die Griinde ,nicht erforderlich® (nkg=57;nc=54), ,beruflich nicht
vereinbar® (nke=5; nic=2), ,keine Zeit* (nkc=1; ns=4) und ,krank® (nkec=1; ne=1) ge-

nannt. In der KG wurde einmal der Grund ,keinen Termin bekommen* aufgefiihrt.

Haufigkeiten und Verteilung der berufsbezogenen Nachsorge

Berufsbezogene Nachsorgeempfehlungen zu T2 bekamen nach Selbstauskunft der
Patienten in der KG n=154 und in der IG n=122. Einen Uberblick tber die Art der
Nachsorgeempfehlungen (Mehrfachnennungen maglich) gibt Abbildung 6. 408 Rehabi-
litanden bekamen keine berufsbezogene Nachsorgeempfehlung (nks=199; nig=209).

Von insgesamt 36 Personen aus beiden Gruppen fehlten entsprechende Angaben.
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Abbildung 6: Nachsorgeempfehlungen zu T2 nach Angabe der Patienten in der KG und
IG

In der durchgefihrten Nachbefragung zu T3 gaben ca. die Hélfte der antwortenden
Patienten in der KG und IG an, dass keine berufliche NachsorgemalRhahme (nxg=190,
50.5%; nc=156, 45.3%) erforderlich war. In der KG fuhrten 55 Patienten (14.6%) und
in der 1G 41 Patienten (11.9%) eine berufliche NachsorgemafRnahme tatsachlich durch
(Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben n¢s=32, ng=23; stufenweise Wiedereinglie-
derung ngs=21, nc=12; sonstige sozialrechtliche Beratung nxg=5, ns=7). Drei Patien-
ten (aus der KG) gaben an, dass die berufliche Nachsorgemaflinahme abgelehnt wur-
den, 2 Rehabilitanden konnten die Maflinahme aus Krankheitsgriinden nicht beginnen

und bei nkg=131 bzw. n,g=199 fehlten die Angaben.

5.4.4 Gegenuberstellung von Arzturteil und Screening-unterstutzter Empfeh-

lung

Fur die Uberpriifung, ob sich die Screening-unterstiitzten von den arztlichen Empfeh-
lungen unterscheiden (Hypothese 1), sind im Folgenden die Urteile aus der KG
(n=479) in Kreuztabellen, getrennt fur die einzelnen Behandlungsmaflinahmen, gegen-
Ubergestellt. Es wurden jeweils die Haufigkeiten, die Mittelwerte der entsprechenden

Zuweisungsvariablen und die Geschlechterverteilungen fur die Gruppen betrachtet.

Psychologische Einzelgesprache

In Tabelle 10 sind die Zuweisungen durch Arzturteil bzw. Screeningergebnis mit den

Mittelwerten flr die Zuweisungsmerkmale dargestellit.
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Tabelle 10: Zuweisung zum psychologischen Einzelgespréach durch Screeningergebnis

und Arzturteil mit Darstellung der relevanten Zuweisungsvariablen

Zuweisung Mittlere T-Werte Mittelwert*

n
Screening / Arzturteil SF12 psyS* PAREMO SL
1 jalja 31 29.0 (SD=9.2) 9.8 (SD=1.8)
2. ja/nein 48 28.4 (SD=8.5) 7.7 (SD=2.0)
3. nein/ja 42 45.6 (SD=11.4) 5.6 (SD=1.8)
4. nein/ nein 358 52.5 (SD=10.9) 4.2 (SD=1.3)

* Darstellung der Rohmittelwerte, da individuelle T-Wert-Bestimmung geschlechts- und alterspezifisch

(Hafen et al., 2006); psyS...psychische Summenskala; SL...seelischer Leidensdruck

In Gruppe 2, in der keine arztliche Zuweisung zu einem psychologischen Einzelge-
sprach erfolgte, zeigte der mittlere T-Wert fur die psychische Summenskala mit einem
Wert von 28.4 die héchste psychische Belastung im SF-12 im Vergleich zu den ande-
ren Gruppen.

In Tabelle 11 ist die Geschlechterverteilung der als psychisch auffallig identifizierten
Patienten durch den Arzt und durch das Screeningergebnis gegenibergestellt. Die
Geschlechterverteilung fir die Patientengruppe mit positivem Screeningurteil und ne-
gativem Arzturteil zeigte, dass in dieser Gruppe 65% Manner, aber nur 35% Frauen zu
finden waren. Die Arzte wiesen insgesamt signifikant weniger Manner als Frauen ei-
nem psychologischen Einzelgesprach zu [Chi*(df=1)=10.65; p=0.001]. Die Zuweisung
durch das keinen Unterschied
(Chi?(df=1)=0.96; p=0.327). Die Berechnung von Cohens Kappa ergab mit 0.30

(Y=0.40; OR=5.50) eine schwache Ubereinstimmung zwischen Screening-unterstitzter

Screening  zeigte geschlechtsspezifischen

Empfehlung und Arzturteil. Der McNemarChi®-Test fiel nicht signifikant aus (p=0.598).

Tabelle 11: Geschlechterverteilung bei der Zuweisung zu psychologischen Einzelge-

sprachen aufgrund von Screeningergebnis bzw. Arztempfehlung

Screeningergebnis

Frauen Manner
Arztempfehlung + - + -
+ 24 (7T7)* 23 (55) 7 (23) 19 (45)
- 17 (35) 161 (45) | 31 (65) | 197 (55)

Cohens Kappa 0.30 (95%-Cl=0.19-0.41)

*N (%), die Prozentangaben beziehen sich auf den jeweiligen Geschlechtsanteil

aller Personen mit der angegeben Kombination von Screeningergebnis und Arztempfehlung
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Psychologische Gruppenangebote: Stress- und Schmerzbewaltigung

Eine ebenfalls schwache bis maRige Ubereinstimmung zwischen Screeningergebnis
und Arzturteil zeigte sich fur die psychologischen Gruppenangebote mit dem Schwer-
punkt Stress- (K=0.39 mit Y=0.51) oder Schmerzbewaltigung K=0.31 mit Y=0.40). Die
Odds Ratios betrugen fur die Zuweisung zur Stressbewaltigung 9.50 und fir die Zu-
weisung zur Schmerzbewaltigung 5.40. Der McNemarChi?-Test konnte keine unter-
schiedlichen Strengemal3stabe bei der Beurteilung ermitteln (p=0.841).

Fur die Zuweisung zum Stressbewaltigungsseminar zeigte sich ebenfalls fir die Ge-
genuberstellung der Gruppen mit positivem Screeningurteil und positiven (Gruppe 1)
sowie negativem (Gruppe 2) Arzturteil eine unterschiedliche Geschlechterverteilung
(Gruppe 1: 14.7% mannlich vs. Gruppe 2: 42.1% mannlich), wobei sowohl durch die
Arzte als auch durch das Screening insgesamt mehr Frauen zugewiesen wurden
[Chia(df=1)=46.49, p<0.001; Chi’syeen(df=1)=37.60, p<0.001]. Patienten mit positi-
vem Screeningurteil und Nicht-Zuweisung durch den Arzt hatten den héchsten Mittel-
wert in der Skala ,berufliche Belastungen® und den héchsten angegebenen Bedarf im
Item ,Umgang mit Stress®.

Die Patientengruppe mit positivem Screeningurteil und Nicht-Zuweisung durch den Arzt
(Gruppe 2) war auch bei der Zuweisung zum Schmerzbewaltigungsseminar interes-
sant, da diese Patienten die meisten psychischen Beschwerden im SF-12 (mittlerer T-
Wert=35.7; SD=13.9) und die im Vergleich zu den anderen Gruppen langste Schmerz-
dauer mit 130.5 Wochen (SD=216.4) angaben.

Sozial- und Berufsberatung

Fur die Zuweisung zur Sozial- und Berufsberatung ergab sich ein Cohens Kappa-Wert
von 0.51 und somit eine maRige Ubereinstimmung zwischen Arzturteil und Screenin-
gergebnis (Y=0.52; OR=9.80). Auffalligkeiten bei den Gruppenmerkmalen zeigten sich

hier nicht.

Zur Beantwortung des Teilaspektes einer unterschiedlichen Zuweisung in Hypothese 1
kann festgehalten werden, dass bei allen MaRnahmen nur schwache bis maRige Uber-
einstimmungen zwischen Arzturteil und Screeningergebnis ermittelt werden konnten.
Fur diesen Aspekt der unterschiedlichen Zuweisung kann deshalb Hypothese 1 ange-

nommen werden.

5.4.5 Fruhzeitige Behandlungszuweisungen

Die Frage, ob durch den systematischen Screeningeinsatz eine friihzeitigere Zuwei-

sung zu den psychologischen BehandlungsmaflRnahmen und der Sozial- bzw. Berufs-
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beratung erreicht werden kann (Hypothese 2), wurde mit dem Vergleich der Differenz-
werte von Rehabilitationsbeginn bis zur ersten Behandlungsmaf3nahme zwischen der
KG und IG geprift. Da nur die Differenzwerte fiir die psychologischen Einzelgesprache
normalverteilt waren, wurde aus Ubersichtsgriinden fiir alle BehandlungsmaRnahmen
der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Aufgrund von drei einzeln durchgefuhrten Tests
wurde eine a-Adjustierung nach Bonferroni auf p=0.016 vorgenommen.

Abbildung 7 stellt die Haufigkeitsverteilung der stattgefunden psychologischen Einzel-
beratungen in den jeweiligen Behandlungswochen, getrennt fir KG und IG, dar. In der
IG erhielten in der ersten Rehabilitationswoche 28% der psychisch auffalligen Patien-
ten (n=26) bereits das erste psychologische Einzelgesprach, wohingegen es in der KG
nur 9% der psychisch auffalligen Patienten (n=6) waren. Die Dauer von Rehabilitati-
onsbeginn bis zur ersten Behandlung war in der IG im Median 2 Tage kirzer als in der
KG, wobei sich im U-Test nach a-Adjustierung (Bonferroni-Korrektur) nur ein tendenzi-
eller Unterschied zeigte (p=0.037) (Abbildung 8).
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Abbildung 7: Anzahl der erfolgten psychologischen Einzelberatungen in den einzelnen

Behandlungswochen der Rehabilitation

Die psychologischen Gruppenangebote der Stress- und Schmerzbewadltigung werden
in der Auswertung fur Hypothese 1 zusammengefasst dargestellt, da beide Gruppen-
angebote in der gleichen zeitlichen Organisation abgelaufen sind (geschlossene Grup-
pen, 14tagiger Beginn, an festen Tagen stattfindend). In der IG konnten in der ersten

und zweiten Behandlungswoche 26% mehr Patienten eine Gruppe beginnen als in der
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KG, in der eine héhere Anzahl von Patienten in der dritten Rehabilitationswoche die
Schulung begannen. Die Dauer von Rehabilitationsbeginn bis zur ersten Behandlung
war in der IG im Median einen Tag kirzer als in der KG (p<0.001) (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Differenzwert Behandlungsbeginn bis zur ersten Behandlung der psycho-
logischen Einzelgesprache, psychologischen Gruppenschulungen und Sozial- bzw.
Berufsberatungen getrennt fir KG und IG (Box-Plot). Die Begrenzungen einer einzel-
nen Box werden durch das erste und dritte Quartil bestimmt und die innere Linie repra-
sentiert den Median. Die Endpunkte markieren den kleinsten bzw. gré3ten Beobach-
tungswert. Ausreifer und Extremwerte werden nicht abgebildet.

Fur die Sozial- bzw. Berufsberatung zeigte sich aufgrund der zeitlichen Organisation,
mit zwei festgelegten Tagen in der Woche fur die Durchfihrung, ein ahnliches Bild wie
fur die Gruppenschulungen. Das bedeutet, in der IG erhielten 25% mehr Patienten in
den ersten zwei Rehabilitationswochen eine Sozial- bzw. Berufsberatung (KG=46%;
IG=71%). Die Dauer von Rehabilitationsbeginn bis zur ersten Behandlung war bei die-
ser Malinahme in der IG im Median 4 Tage kurzer als in der KG. Der U-Test zeigte mit
U=10520.5 (p<0.001) einen hoch signifikanten Unterschied fir den Behandlungsbeginn

zwischen KG und IG. Abbildung 8 zeigt eine Zusammenfassung der Verteilung der
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Differenzwerte fur den Rehabilitationsbeginn bis zur ersten Behandlung fur alle drei

MalRnahmen mittels Box-Plot.

Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit

Zur Uberprufung des multivariaten Einflusses der Gruppenzugehérigkeit auf den frih-
zeitigen Behandlungsbeginn wurden bei vorliegender univariater Signifikanz fur die
psychologischen Gruppenschulungen und Sozialberatungen multiple lineare Regres-
sionsanalysen gerechnet. Bei den Berechnungen wurden weitere mogliche Einflussfak-
toren auf den Behandlungsbeginn der beiden MaRRnahmen einbezogen und der Ein-
fluss des Gruppeneffektes beobachtet. Die Ergebnisse zeigten einen stabilen signifi-
kanten Einfluss der Gruppenzugehorigkeit fur die Vorhersage des Behandlungsbeginns
der psychologischen Gruppenschulungen (p<0.001) und der Sozial- bzw. Berufsbera-
tungen (p=0.001). Das bedeutet, Patienten in der IG erhielten friiher eine psychologi-
sche Gruppenschulung bzw. eine Sozial-/Berufsberatung als Patienten in der KG. Ta-
belle 12 und 13 zeigen die Endmodelle der multiplen Regressionsanalysen fir die psy-
chologischen Gruppenschulungen und Sozial- bzw. Berufsberatungen. Bei beiden Vor-
hersagen klarten die Regressionsmodelle mit 4% bzw. 3% nur wenig der Varianz des
Behandlungsbeginns auf, was dafiir spricht, dass es vermutlich weitere, hier nicht er-
fasste, Einflussfaktoren gibt, die den Behandlungsbeginn mitbestimmen.

Die Hypothese 2 kann teilweise fir die Mallnahmen ,psychologische Gruppenschulun-
gen“ und ,Sozial- bzw. Berufsberatungen“ angenommen werden. Es wurde fir Maf3-
nahmen mit festgelegten Behandlungstagen und Durchfihrungsrhythmus durch den
Einsatz eines systematischen Screenings eine friihzeitigere Durchflihrung innerhalb
des Rehabilitationszeitraumes erreicht.

Fur die psychologischen Einzelgesprache zeigte sich keine signifikanter Unterschied
zwischen KG und IG, so dass fir diese BehandlungsmafRnahme die Hypothese 2 ab-
gelehnt wird.
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Tabelle 12: Multiple lineare Regression (blockweise Einschlussmethode) zur Priifung
des Gruppeneinflusses auf den frihzeitigen Behandlungsbeginn fur psychologische
Gruppenschulungen (Endmodell mit allen Pradiktoren-Blocken)

95%-Konfidenz-
Pradiktoren B SE intervall fur B P
unterer Wert oberer Wert

Konstante 11.32 191 7.56 15.01 <0.001
Gruppe* -2.31 0.62 -3.53 -1.09 <0.001
Alter -0.01 | 0.04 -0.08 0.06 0.715
Geschlecht -0.32 | 0.68 -1.66 1.01 0.634
Schulabschluss 0.10 1.14 -2.14 2.34 0.928
Schmerzdauer -0.00 | 0.00 -0.00 0.00 0.170
SIBAR berufliche Gesamtbelastung -0.19 | 0.11 -0.42 0.03 0.088
DG": Wirbelsaulenerkrankung mit OP | 2.36 1.36 -0.32 5.05 0.084

Anmerkungen... Modell 1: nur Gruppe als Pradiktor; Modell 2: Gruppe + Kontrollvariablen als Prédiktor;
Modell 3: Gruppe, Kontrollvariablen + univariat relevante Prédiktoren; *0 (Kontrollgruppe), 1 (Interventi-
onsgruppe); 'Diagnosegruppe; B= unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE= Standardfehler; p=
Signifikanzniveau; Anderung in R? durch Aufnahme des Pradiktors in das Modell AR?=0.04; korrigiertes R?
(Anteil der Varianzaufklarung) R%k0rr=0.08

Tabelle 13: Multiple lineare Regression (blockweise Einschlussmethode) zur Prifung
des Gruppeneinflusses auf den friihzeitigen Behandlungsbeginn fiir Sozial- bzw. Be-

rufsberatungen (Endmodell mit allen Pradiktoren-Blocken)

95%-Konfidenz-
Pradiktoren B SE intervall fiir B P
unterer Wert oberer Wert

Konstante 10.50 1.58 7.40 13.60 <0.001
Gruppe* -1.74 0.53 -2.78 0.71 0.001
Alter 0.01 0.03 -0.05 0.06 0.780
Geschlecht 0.28 0.53 -0.77 1.33 0.599
Schulabschluss -0.45 0.83 -2.09 1.19 0.587
Erwerbsstatus 0.96 0.58 -0.18 2.09 0.098
Rentenerwartung -0.25 0.15 -0.53 0.04 0.090
DG": Wirbelsaulenerkrankung mit OP | -1.03 0.80 -2.61 0.55 0.201
DG": Knie TEP -1.11 1.49 -4.05 1.82 0.455
DG": sonstige 057 | 071 | -1.97 0.83 0.424

Anmerkungen... Modell 1: nur Gruppe als Pradiktor; Modell 2: Gruppe + Kontrollvariablen als Prédiktor;
Modell 3: Gruppe, Kontrollvariablen + univariat relevante Pradiktoren; *0 (Kontrollgruppe), 1 (Interventi-
onsgruppe); 1Diagnosegruppe; B= unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE= Standardfehler; p=
Signifikanzniveau; Anderung in R? durch Aufnahme des Pradiktors in das Modell AR?*=0.034; korrigiertes

R? (Anteil der Varianzaufklarung) R%o=0.049
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5.4.6 Zusammenfassung: Prozessqualitat

Auf Grundlage der Screening-unterstitzten Empfehlung wurden signifikant mehr Pati-
enten zu psychologischen Behandlungsangeboten zugewiesen. Fir die Zuweisung zu
den psychologischen BehandlungsmaRnahmen zeigten sich nur geringe Ubereinstim-
mungen zwischen Arzturteil und Screeningergebnis. Durch das Screening zeigte sich
eine haufigere Zuweisungsindikation psychisch belasteter Manner zu psychologischen
Einzelgesprachen als auf Basis des Arzturteils. Fur die Sozial- bzw. Berufsberatung
konnte ebenfalls nur eine maRige Ubereinstimmung zwischen Arzt- und Screening-
Zuweisung ermittelt werden. Deshalb wird fiir die BehandlungsmalRnahmen psycholo-
gische Einzelgesprache und psychologische Gruppenschulungen die Hypothese 1 an-
genommen.

In der IG bekamen Patienten mit entsprechenden Problemlagen signifikant friher im
Behandlungszeitraum der RehabilitationsmalRnahme eine Teilnahme an den Schulun-
gen zur Stress- und Schmerzbewaltigung und eine Sozial- bzw. Berufsberatung. Fir
die psychologischen Einzelgesprache zeigte sich nur ein univariater tendenzieller
Gruppenunterschied. Die Hypothese 2 wird deshalb nur teilweise fur die psychologi-

schen Schulungen und die berufsbezogene Beratung angenommen.

55 Ergebnisqualitat

Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir die Zielkriterien der ergebnisbezogenen Hy-
pothesen dargestellt. Der Einsatz der multiplen linearen Regression dient im Folgen-
den primar der Uberpriifung des postulierten bedeutsamen Einflusses der Gruppenzu-
gehdrigkeit, unter Einbezug weiterer erhobener Variablen. Die ermittelten Toleranzwer-
te der Multikollinearitatsprifung lagen deutlich Gber 0.2, so dass die wechselseitige

Abhangigkeit der untersuchten Einflussfaktoren als unkritisch anzusehen ist.

5.5.1 Rehabilitandenzufriedenheit: Abstimmung Rehabilitationsplanung und —

ziele

Die Zufriedenheit der Patienten mit dem Bereich Rehabilitationsplanung und —
Zielabstimmung wurde mit einer durchschnittlichen Gesamtnote von 1.7 (SD=0.63) in
der Gesamtstichprobe (n=720) als gut bewertet. In der KG ergab die Rehabilitandenzu-
friedenheit fr den Bereich Rehabilitationsplanung und —zielabstimmung eine mittlere
Note von 1.68 (SD=0.62) und in der IG von 1.67 (SD=0.65), so dass zwischen der KG
und IG kein Unterschied (p=0.802) bestand. Um zu Uberprifen, ob durch die Scree-
ning-unterstitzte Zuweisung der Bereich Rehabilitationsplanung und —zielabstimmung
aus Sicht der Patienten positiver eingeschatzt wurde als ohne Anwendung der Scree-

ninginstrumente (Hypothese 3), wurde mit der multiplen linearen Regressionsanalyse
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(blockweiser Einschluss) der Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit und weiterer mogli-
cher Einflussfaktoren getestet. Die in die Analysen einbezogenen Variablen und die
Ergebnisse zeigt Tabelle 14.

Tabelle 14: Multiple lineare Regression (blockweise Einschlussmethode) zur Priifung
des Gruppeneinflusses auf die Rehabilitandenzufriedenheit fir den Bereich Rehabilita-

tionsplanung und -zielabstimmung unter Berticksichtigung weiterer Einflussvariablen

95%-Konfidenz-
B SE intervall fiir B P
unterer Wert oberer Wert

Modell 1

Konstante 1.68 | 0.04 1.61 1.76 <0.001
Gruppe* -0.03 | 0.05 -0.14 0.08 0.578
Modell 2

Konstante 2.03 | 0.15 1.74 2.33 <0.001
Gruppe* -0.03 | 0.06 -0.14 0.08 0.552
Alter -0.01 | 0.00 -0.01 -0.00 0.002
Geschlecht 0.04 | 0.06 -0.06 0.15 0.430
Schulabschluss 0.01 | 0.10 -0.18 0.21 0.897
Modell 3

Konstante 2.06 | 0.24 1.59 2.53 <0.001
Gruppe* -0.07 | 0.06 | -0.18 0.05 0.250
Alter -0.01 | 0.00 | -0.01 -0.00 0.006
Geschlecht 0.11 | 0.05 0.00 0.22 0.048
Schulabschluss -0.06 | 0.10 | -0.25 0.13 0.534
SIBAR berufliche Gesamtbelastung 0.02 | 0.01 | -0.01 0.04 0.148
I\S/IlaBgAl\ql?ar(]Sn?;ﬁmtbedarf berufsbezogene | 45 | 001 | -003 0.00 0.047
Teilnahme psychologische Mainahme | -0.24 | 0.06 | -0.36 -0.12 <0.001
Teilnahme berufsbezogene MalRnahme | -0.02 | 0.06 | -0.14 0.09 0.678
DG" Wirbelsaulenerkrankung ohne OP | -0.17 | 0.06 | -0.29 -0.05 0.005
DGh sonstige Erkrankungen -0.01 | 0.08 | -0.17 0.16 0.947
SF-12 psychische Summenskala T1 0.00 0.00 | -0.00 0.01 0.160

Anmerkungen...Modell 1: nur Gruppe als Pradiktor AR?=0.001, R’ =0.001; Modell 2: Gruppe+ Kontroll-
variablen als Pradiktor, AR?=0.020, R%qrr =0.013; Modell 3: Gruppe, Kontrollvariablen+ univariat relevante
Pradiktoren, AR?=0.085, R%r =0.086; *= 0 (Kontrollgruppe), 1 (Interventionsgruppe); = Diagnosegruppe;

B= unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE= Standardfehler; p= Signifikanzniveau

Es zeigten sich signifikante Effekte fir die Teilnahme an psychologischen Malinahmen,

Diagnose: Wirbelsaulenerkrankung ohne OP, Alter, Geschlecht und Bedarf berufsbe-
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zogener Mallnahmen. Das heil3t, Patienten mit einer Teilnahme an psychologischen
MalRnahmen, hoherem Alter, einer nicht-operierten Wirbelsaulenerkrankung, einem
hohen Bedarf an berufsbezogenen Behandlungen und Manner waren am Ende der
Rehabilitation mit der Rehaplanung und -zielabstimmung zufriedener. Die Gruppenzu-
gehorigkeit wurde nicht signifikant, womit Hypothese 3 abgelehnt wird. Das Endmodell
mit der Gruppenzugehdrigkeit, den Kontrollvariablen und den o. g. weiteren untersuch-
ten Einflussvariablen klarte 9% der Gesamtvarianz auf. Bei den Berechnungen mit dem
imputierten Datensatz, in dem die fehlenden Werte mittels multipler Imputation ersetzt
wurden (siehe Abschnitt 4.6.1), zeigten sich, aul3er der nicht bestehenden Signifikanz

des Faktors Geschlecht, keine diskrepanten Ergebnisse.

5.5.2 Auswirkungen auf die psychische Gesundheit

Im Sinne der Hypothese 4 wurde untersucht, ob durch die Screening-unterstitzte Zu-
weisung der als psychisch auffalligen Patienten kurz- und mittelfristig eine positivere
Veranderung der psychischen Gesundheit erreicht wurde. Bei Betrachtung des Ver-
laufs der psychischen Gesundheit Uber die Messzeitpunkte zeigte sich, dass alle Re-
habilitanden zu T2 eine Verbesserung der psychischen Gesundheit aufwiesen, wobei
keine Gruppenunterschiede zu T2 (Mkg=52.2, SDks=10.2; M;c=51.9, SD\=9.9) auffie-
len. Zum Zeitpunkt T3 gaben die Patienten in der KG eine durchschnittlich um 1.6
Punkte niedrigere psychische Gesundheit im Vergleich zu T2 an, wohingegen das psy-
chische Befinden der Patienten aus der IG konstant blieb (Mys=50.6, SDyc=10.7;
Mc=52.2, SD\c=10.1). Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war univariat jedoch
nicht signifikant (F=2.75; p=0.114). Insgesamt waren beide Gruppen mit einem Mittel-
wert Uber 50 in einem niedrigen Beschwerdebereich.

Die statistische Prifung mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte einen
signifikanten Zeiteffekt (F=11.57; p<0.001), aber keinen Interaktionseffekt (F=0.54;
p=0.585). Die Entwicklung des psychischen Gesundheitszustandes uber alle drei
Messzeitpunkte gibt Abbildung 9 grafisch wieder.
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Abbildung 9: Psychische Gesundheit der Rehabilitanden in der KG und IG zu T0/1, T2
und T3

Erganzend wurde der Verlauf des seelischen Leidensdrucks betrachtet. Wie Tabelle 15
zeigt, konnte bei dieser Variable eine ahnliche Entwicklung Uber die Messzeitpunkte
festgestellt werden. Beide Gruppen zeigten eine Verbesserung der Werte zu T2, wobei
die IG zu T3 beim seelischen Leidensdruck konstant blieb und die Patienten der KG
zum Ausgangswert zurlckkehrten. Es konnte bei dieser Variable mittels Varianzanaly-
se mit Messwiederholung ebenfalls ein signifikanter Zeiteffekt (F=9.4; p<0.001) ermit-
telt werden. Der Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit wurde nicht signifikant.

Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen aufgeteilt nach KG und IG fiur die
Skala seelischer Leidensdruck (PAREMO 20) tber die drei Messzeitpunkte

To/1 T2 T3
KG 5.0 (2.2) 4.7 (2.2) 5.0 (2.4)
IG 4.9 (2.1) 4.6 (2.2) 4.6 (2.2)

Untersuchung des Gruppeneffektes

Mittels multipler linearer Regression wurde der Einfluss der Gruppenzugehérigkeit un-
ter Berlcksichtigung weiterer Einflussvariablen auf den psychischen Gesundheitszu-
stand (gemessen mittels SF-12) zu T2 und zu T3 untersucht (Hypothese 4). Auf das
psychische Befinden zum Zeitpunkt T2 wurden, neben dem Einfluss der Gruppenzu-

gehorigkeit und den Pradiktoren Alter, Geschlecht und Schulabschluss, die Variablen
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psychische und korperliche Gesundheit zu TO/1, Erwerbstatigkeit zu TO/1, berufliche
Belastung, Bedarf berufsbezogene Mal3nahmen, Teilnahme an psychologischen und
berufsbezogenen Maflinahmen, Rentenerwartung, Schmerzdauer, Diagnose (HuUft-
TEP, Knie-TEP, sonstige) und Frihberentungsrisiko zu TO/1 untersucht. Dabei zeigte
sich ein signifikanter Einfluss der Rentenerwartung (B=-0.86, p=0.007), der beruflichen
Belastung (B=-0.55, p=0.002) und des Schulabschlusses (B=4.56, p=0.005) sowie
erwartungsgemal’ der psychischen Gesundheit zu T0/1 (B=0.30, p<0.001). Das heifdt
eine bessere psychische Gesundheit zu TO/1 und ein Realschulabschluss und héher
sagten eine héhere psychische Gesundheit zu T2 vorher, wohingegen eine hohe Ren-
tenerwartung und ein hohe berufliche Belastung einen negativen Einfluss auf die psy-
chische Gesundheit zu T2 hatten. Fur das kombinierte Modell des imputierten Daten-
satzes konnten die gleichen signifikanten Einflussfaktoren ermittelt werden. Die Grup-
penzugehdrigkeit zeigte in den durchgefihrten Berechnungen keinen signifikanten Ein-
fluss. Dahingehend muss Hypothese 4 fir den kurzfristigen Gruppeneinfluss auf die
psychische Gesundheit abgelehnt werden.

Eine weitere durchgefiihrte Regressionsanalyse diente der Uberpriifung eines Einflus-
ses der Gruppenzugehorigkeit auf die psychische Gesundheit zum Zeitpunkt T3. Einen
Uberblick Uber die Ergebnisse fir die Variable Gruppenzugehorigkeit und die weiteren
einbezogenen Einflussfaktoren neben Alter, Geschlecht und Schulabschluss gibt Ta-
belle 16. Bei der Vorhersage der psychischen Gesundheit zu T3 konnten die Gruppen-
zugehorigkeit und erwartungsgemal die psychische Gesundheit zu TO/1 als signifikan-
te Einflussfaktoren ermittelt werden. Das bedeutet, dass bei Patienten mit Zugehorig-
keit zur IG und besserem psychischen Zustand vor der Rehabilitation, ein besserer
psychischer Zustand sechs Monate nach der Rehabilitation vorhergesagt wurde. Das
Gesamtmodell konnte insgesamt 26% der Varianz im Kriterium aufklaren (im Zusam-
menhang mit Einbeziehung der Auspragung der ZielgroRe zu TO0/1). Die Ergebnisse
der Regressionsanalysen mit Ersatz der fehlenden Werte durch die multiple Imputation
zeigten, dass der Gruppeneffekt signifikant blieb. Das heif3t, fur den mittelfristigen Ein-

fluss der Gruppenzugehorigkeit kann Hypothese 4 angenommen werden.
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Tabelle 16: Multiple lineare Regression (blockweise Einschlussmethode) zur Prifung
des Gruppeneinflusses auf die psychische Gesundheit zu T3 unter Berticksichtigung

weiterer Einflussvariablen

95%-Konfidenz-
Pradiktoren B SE intervall fir B p
unterer Wert  oberer Wert

Modell 1

Konstante 50.89| 1.04 48.84 52.94 <0.001
Gruppe* 3.69 |1.51 0.70 6.68 0.016
Modell 2

Konstante 44,73 | 4.65 35.53 53.93 <0.001
Gruppe* 3.70 | 1.54 0.66 6.74 0.017
Alter 0.05 | 0.08 -0.10 0.21 0.484
Geschlecht -1.07 | 1.53 -4.10 1.96 0.486
Schulabschluss 455 | 3.00 -1.38 10.48 0.132
Modell 3

Konstante 36.83| 7.72 21.55 52.11 <0.001
Gruppe* 2.81 | 1.39 0.07 5.56 0.044
Alter 0.06 | 0.07 -0.08 -0.21 0.371
Geschlecht -0.01| 143 -2.85 2.82 0.993
Schulabschluss 2.86 | 2.86 -2.80 8.52 0.319
SF-12 psychische Summenskala T0/1 0.32 | 0.08 0.16 0.47 <0.001
I\S/IlaBlﬁqF;r?n?(jﬁmtbedarf berufsbezogene 2019 | 023 -0.66 0.27 0.405
SIBAR berufliche Gesamtbelastung -0.55| 0.30 -1.15 0.06 0.076
FREM Rentenerwartung -0.22 | 0.59 -1.39 0.94 0.704
Erwerbsstatus -3.18 | 2.48 -8.09 1.73 0.202
SIBAR Friihberentungsrisiko T0/1 -0.32 | 0.28 -0.88 0.23 0.250
Teilnahme berufsbezogene MalRhahme | 0.97 | 1.68 -2.35 4.29 0.565
Teilnahme psychologische Malinahme 1.10 | 161 -2.07 4.28 0.491
;g:'n”:gr?;m‘g”mezoge”e Nachsor- 1 001 | 104 | -3.83 3.84 0.997
;e;'[;‘r?;‘;“nfepsy‘:ho'ogis‘:he Nachsorge- | 1781 173 | 520 1.65 0.307

Anmerkungen... Modell 1: nur Gruppe als Pradiktor AR?=0.040, R’corr =0.033; Modell 2: Gruppe+ Kontroll-
variablen als Pradiktor AR2:0.021, Rzkorr =0.034; Modell 3: Gruppe, Kontrollvariablen+ univariat relevante
Pradiktoren AR?=0.264, R%orr =0.252; *= 0 (KG), 1 (IG); B= unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE=
Standardfehler; p= Signifikanzniveau
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5.5.3 Auswirkungen auf das Frihberentungsrisiko

Als weitere HauptzielgréfRe wurde in dieser Studie das Frihberentungsrisiko unter-
sucht. Das ermittelte Friihberentungsrisiko aus den subjektiven Angaben der Patienten
in der KG und IG zeigt Abbildung 10.
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Abbildung 10: Frihberentungsrisiko (und Standardabweichung) der Patienten in KG

und IG fir die einzelnen Messzeitpunkte

Bei beiden Gruppen verringerte sich das angegebene Frihberentungsrisiko zu T2 und
nochmals zu T3. In der Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte sich ein signifi-
kanter Zeiteffekt (F=109.76, p<0.001), jedoch kein bedeutsamer Interaktionseffekt
(F=0.06, p=0.938). Die Analyse ergab weiterhin einen signifikanten Zwischensubjektef-
fekt fur die Variable Gruppe (F=12.1, p=0.001), so dass hier kein Interventionseffekt
vorlag, sondern die Gruppen sich grundsatzlich hinsichtlich des Frihberentungsrisikos
unterschieden.

Untersuchung des Gruppeneffektes

In der durchgeflihrten Regressionsanalyse wurde im Sinne der Hypothese 5 ein Grup-
peneffekt auf das Frihberentungsrisiko zu T2 und T3 untersucht. Zur Uberpriifung der
kurzfristigen Auswirkungen auf das Frihberentungsrisiko zu T2 wurden als weitere
Pradiktoren, neben Gruppenzugehdrigkeit, Alter, Geschlecht und Schulabschluss, die
Variablen Erwerbstétigkeit, Dauer der RehabilitationsmalRnhahme, korperliche und psy-
chische Gesundheit zu T0/1, die Teilnahme an psychologischen und berufsbezogenen
MaRnahmen, Rentenerwartung, Schmerzdauer, berufliche Belastung, Bedarf berufs-
bezogene MalRhahmen, Diagnose (Wirbelsaulenerkrankung mit OP, Knie-TEP, Schul-

tererkrankung, sonstige) sowie das Fruhberentungsrisiko zu TO/1 zur Adjustierung des
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Modells einbezogen. Die Ergebnisse zeigten im ersten Block einen univariat signifikan-
ten Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf das Fruhberentungsrisiko zu T2. Dieser
Einfluss verlor sich durch Hinzunahme der Kontrollvariablen Alter, Geschlecht und
Schulabschluss sowie der o. g. einbezogenen Einflussvariablen. Im Gesamtmodell
wurden der Erwerbsstatus zu T1 (B=-0.92; p=0.013), die Teilnahme an berufsbezoge-
nen Behandlungsmalinahmen (B=0.48, p=0.049) sowie erwartungsgemald das Frih-
berentungsrisiko zu T1 (B=0.71; p<0.001) signifikant. Der aufgeklarte Varianzanteil des
Gesamtmodells lag bei 63.2% (im Zusammenhang mit Einbeziehung der Auspragung
der Zielgrof3e zu TO/1). Die Berechnungen des imputierten kombinierten Modells zeig-
ten die gleichen signifikanten Pradiktoren mit zusatzlichem Einfluss der Rehabilitati-
onsdauer (B=0.04; p=0.041).

Fur die Untersuchung eines mittelfristigen Effektes der Gruppenzugehdérigkeit auf das
Frihberentungsrisiko zu T3 wurde im Unterschied zur Regression fir die Vorhersage
des Fruhberentungsrisikos zu T2 (aufgrund der univariaten Analyseergebnisse), die
Diagnose und die Dauer der Rehabilitationsmaf3nahme als Pradiktoren entfernt und die
Teilnahme an psychologischen und berufsbezogenen NachsorgemalRnahmen erganzt.
Die Analysen ergaben einen erwartungsgemaf signifikanten Einfluss des Frihberen-
tungsrisikos zu TO/1 (Tabelle 17). Weitere Variablen wurden nicht signifikant. Bei den
Berechnungen mit dem kombinierten Imputationsmodell zeigte sich zuséatzlich ein sig-
nifikanter Einfluss der Variable Teilnahme an psychologischen NachsorgemalRnahmen.
Diese Variable hatte im Originalmodell nur einen tendenziellen Einfluss. Das heif3t, ein
hohes Frihberentungsrisikos zu TO/1 und die Teilnahme an psychologischen Nachsor-
gemal3nahmen sagten ein hohes Frihberentungsrisiko zu T3 vorher. Die Gruppenzu-
gehorigkeit wurde im Original- und Imputationsmodell nicht signifikant, wodurch Hypo-

these 5 abgelehnt wird.

5.5.4 Zusammenfassung: Ergebnisqualitat

Fur die Zielkriterien Rehabilitandenzufriedenheit bzgl. Rehabilitationsplanung und -
zielsetzung sowie Frihberentungsrisiko zeigte sich kein bedeutsamer Einfluss der
Gruppenzugehorigkeit. Die Hypothesen 3 und 5 sind also zu verwerfen. Bei der Unter-
suchung der Auswirkungen auf die mittelfristige psychische Gesundheit zeigte sich, im
Gegensatz zur kurzfristigen psychischen Gesundheit, ein signifikanter Effekt der Grup-

penzugehdrigkeit. Hypothese 4 wird somit nur fur T3 bestétigt.
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Tabelle 17: Multiple lineare Regression (blockweise Einschlussmethode) zur Priifung
des Gruppeneinflusses auf das Frihberentungsrisiko zu T3 unter Bericksichtigung

weiterer Einflussvariablen

95%-Konfidenz-
B SE intervall fir B P
unterer Wert oberer Wert
Modell 1
Konstante 3.45 | 0.43 2.60 4.30 <0.001
Gruppe* -1.21 | 0.63 -2.45 0.04 0.058
Modell 2
Konstante 3.00 | 1.96 -0.88 6.87 0.128
Gruppe* -0.98 | 0.62 -2.21 0.24 0.115
Alter 0.07 | 0.03 0.01 0.13 0.030
Geschlecht 0.22 | 0.62 -1.00 1.44 0.724
Schulabschluss -3.28 | 1.21 -5.68 -0.89 0.008
Modell 3
Konstante -431 | 354 | -11.32 2.70 0.226
Gruppe* -0.64 | 0.50 -1.63 0.35 0.204
Alter 0.02 | 0.03 -0.03 0.07 0.469
Geschlecht 0.64 | 0.51 -0.37 1.66 0.211
Schulabschluss -0.88 | 1.03 -2.92 1.16 0.397
SIBAR berufliche Gesamtbelastung 0.11 | 0.11 -0.11 0.33 0.312
SIBAR Gesamtbedarf berufsbezogene 0.09 | 0.09 007 0.6 0.269
MalRnahmen
Teilnahme psychologische Malihahme 0.07 | 0.61 -1.14 1.28 0.912
Teilnahme berufsbezogene MalRnahme 0.61 | 0.60 -0.58 1.81 0.314
SF-12 psychische Summenskala TO/1 0.06 | 0.03 -0.00 0.12 0.059
FREM Rentenerwartung 0.05 | 0.19 -0.34 0.44 0.802
Erwerbsstatus 0.45 | 0.84 -1.21 2.12 0.590
SIBAR Friihberentungsrisiko T0/1 0.55 | 0.11 0.34 0.77 <0.001
SF-12 korperliche Summenskala T0/1 -0.02 | 0.03 -0.09 0.04 0.455
Teilnahme berufsbezogene Nachsor- 029 | 064 156 0.98 0.649
gemalinahme
Teilnahme psychologische Nachsorge- 115 | 061 -0.06 235 0.062
mafnahme
Schmerzdauer (Wochen) 0.00 | 0.00 0.00 0.00 0.749

Anmerkungen... Modell 1: nur Gruppe als Pradiktor AR?=0.027, R%rr =0.020; Modell 2: Gruppe+ Kontroll-
variablen als Pradiktor AR?=0.087, R%. =0.087; Modell 3: Gruppe, Kontrollvariablen+ univariat relevante
Pradiktoren AR?=0.400, Ry =0.447; *= 0 (KG), 1 (IG); B= unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE=
Standardfehler; p= Signifikanzniveau; AR?= Anderung in R? durch Aufnahme des Pradiktors in das Modell;

R%on= korrigiertes R* (Anteil der Varianzaufklarung)
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6 Diskussion

Um einer weitergehenden Stérungsentwicklung und Erwerbsgefahrdung aufgrund psy-
chischer und beruflicher Problemlagen zu begegnen, kann der entsprechenden Identi-
fikation und Behandlung im Rahmen einer primar somatisch indizierten Rehabilitation
eine bedeutende Rolle zukommen. Fir die Gewahrleistung einer individuellen, be-
darfsgerechten Rehabilitationsplanung wird zunehmend der Einsatz von Screeningin-
strumenten untersucht und gefordert. Neben dem Nutzen eines solchen Einsatzes
werden auch Defizite und Barrieren aufgezeigt. Vor diesem Hintergrund wurden in der
vorliegenden Langsschnittstudie die Auswirkungen eines implementierten Screenings

in der Rehabilitationspraxis auf die Prozess- und Ergebnisqualitat untersucht.

6.1 Implementierung des Screenings und Methodenkritik

Um den Praxiseinsatz eines systematischen Screenings psychischer und beruflicher
Problemlagen im Rehabilitationsalltag zu evaluieren, war es notwendig vor der wissen-
schaftlichen Untersuchung und Datenerhebung eine Vorphase durchzufiihren. In die-
ser Zeit wurden das Verfahren in die Praxis integriert, Problembereiche aufgedeckt und
behoben, sowie Vorbereitungen fur einen reibungslosen Praxiseinsatz, wie z. B. das
Auswertungsvorgehen, getroffen. Einzelne methodenrelevante Aspekte dieser Phase
werden im Folgenden diskutiert.

Auswahl der Fragebdgen

Als Screeninginstrumente fiir den Praxiseinsatz wurden ausschlieZlich kurze und eva-
luierte Selbstbeurteilungsbégen fur die Identifizierung psychischer und beruflicher Risi-
kofaktoren ausgewahlt, um der Bedeutung der Patienteneinschatzung (Kohlmann et
al., 2011) gerecht zu werden.

Bei den im Ergebnis des Auswahlprozesses eingesetzten Fragebégen FREM 8, PA-
REMO 20, und SIBAR handelt es sich um kostenfreie und leicht auswertbare Instru-
mente. Dagegen ist der SF-12 ein kauflich zu erwerbender Fragebogen mit hohem
Auswertungsaufwand, was vermutlich ein Einsatzhindernis fir Rehabilitationskliniken
darstellen kdnnte. Der SF gehort zwar nach Kohlmann et al. (2011) zu den bekanntes-
ten Standardverfahren, jedoch eher fur wissenschaftliche Ergebnisevaluationen und
weniger zur Prozesssteuerung bei einem einzelnen Patienten (Bullinger und Kirchber-
ger, 1998). In einer neuen Version des SF-12 wird eine erleichterte Auswertung ange-
boten (Morfeld, Kirchberger und Bullinger, 2011) und in der Forschung der Einsatz des
SF-8 (Beierlein et al., 2012) untersucht. Der Nachteil des SF-12, dass zur Bildung der
Skalenwerte alle ltems beantwortet werden missen, wurde in der vorliegenden Studie

dadurch berucksichtigt, dass bei vorliegender hoher Korrelation von -0.70 als alternati-
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ve Screeningskala der ,seelische Leidensdruck® des PAREMO 20 einbezogen wurde.
In Bezug auf den SF-12 missen der Nutzen, die Okonomie und die Kosten fiir die ein-
zelne Kilinik abgeschéatzt werden. Aufgrund des haufig vorkommenden somatischen
Krankheitsverstandnisses in der orthopadischen Rehabilitation und somit mdglichen
Abwehrverhaltens und Stigmatisierungsangsten (Hermann, 2009) wurden ausschliel3-
lich psychodiagnostische Instrumente [wie z. B. HADS (Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale, Hermann-Lingen, 2005) oder PHQ-9 (Patient Health Questionnaire, Kroenke
et al., 2001)] nicht eingesetzt. In der vorliegenden Untersuchung diente deshalb die
Skala psychischer Gesundheitszustand des SF-12 als Hauptindikator fur psychische

Problembereiche.

Insgesamt wurden die Fragebotgen in der Studienklinik gut akzeptiert. Unangenehm
empfanden nur wenige Patienten das Ausflillen des Screenings (7%) und Hilfe beim
Ausflllen nahm der Grof3teil der Patienten nicht in Anspruch (83%). Obwohl gut ein
Drittel der Patienten das Ausfiillen ,lastig“ empfand, wurden ca. 90% der versandten
Screeningbdgen zu TO ausgefiillt zurlickgegeben. Bei der 6-Monate-Nachbefragung
lag der Ricklauf der Studie mit einer gesamten Quote von 50.4% im mittleren Bereich
der haufig groRen Schwankungen bei postalischen Befragungen von 20-80% (Hartung
et al., 2005). Bei den Dropoutanalysen zeigten sich weitestgehend &ahnliche Stichpro-
benmerkmale zu TO/T1, jedoch waren die Studienabbrecher durchschnittlich drei Jahre
junger, hatten haufiger einen Haupt- bzw. Realschulabschluss und tendenziell mehr
korperliche Beschwerden als die bis T3 verfolgten Studienteilnehmer. Die Endstichpro-
be hatte auch ein deutlich geringeres Frihberentungsrisiko, so dass insbesondere er-
werbsgeféahrdete Patienten die Studie vorzeitig abbrachen. Dieser Aspekt wird bei den

Limitierungen noch einmal aufgegriffen.

Zeitpunkt der Durchfihrung des systematischen Screenings

Der prarehabilitative Einsatz des systematischen Screenings hatte zum einen den Vor-
teil, dass fir einen Grof3teil der Patienten die Informationen aus dem Screening bereits
zur Aufnahmeuntersuchung dem Arzt fir die individuelle Planung vorlagen. Des Weite-
ren musste der Patient, der am ersten Rehabilitationstag sehr viele Informationen be-
kommt, nicht durch das Ausfiillen von Fragebdgen belastet werden. Der mdgliche
Nachteil, dass der Zeitpunkt des Ausfillens nicht dem Zustand des Patienten zum Re-
habilitationsbeginn entsprechen kénnte, ist wahrscheinlich nicht sehr relevant, weil bei
den regelhaft chronischen Leiden der mittlere Zeitabstand sich nur geringfligig aus-
wirkt. Gegebenenfalls ware durch das arztliche Aufnahmegesprach oder im Anam-

nesegesprach beim Psychologen eine Diskrepanz aufzulésen. Somit kdnnten evitl.
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nicht mehr zutreffend erscheinende Screeningergebnisse im Gespréch bzw. durch eine

nachgeschaltete, vertiefte Diagnostik aktualisiert werden.

Zeitliche und personelle Ressourcen fir die Implementierung

Das systematische Screening und damit verbundene Prozesse wurden im vorliegen-
den Klinischen Setting innerhalb von 6 Monaten von zwei hauptverantwortlichen Mitar-
beitern implementiert. Die Einbindung dieser zeitlichen und personellen Ressourcen
bedeutete fur die Klinik ebenfalls finanziellen Aufwand, welcher eine mdgliche Barriere
fir den Praxiseinsatz darstellen kann. In der Studienklinik wurde auch nach Studienab-
schluss das systematische Screening durchgefuhrt und bedeutete fir die Klinik eine
Unterstutzung der Rehabilitationsprozesse im Sinne der bedarfsorientierten Behand-
lungszuweisung. Generell wére es jedoch erstrebenswert, dass eine gesonderte Un-
terstiitzung von prozesssteuernden und diagnostischen MafRnahmen durch die Kosten-
trager erreicht wird.

Einbezug und Informierung beteiligter Berufsgruppen

Der Studienablauf wurde der Geschéftsfilhrung und den Klinikmitarbeitern der reha
FLEX Saline Rehabilitationsklinik zum Ende der Vorphase vorgestellt. In der Klinik
konnten grof3es Interesse und Offenheit fir das Konzept und das wissenschaftliche
Vorhaben festgestellt werden, was als eine wesentliche Vorrausetzung fur das Gelin-
gen der Umsetzung angesehen wurde. Bei den Arzten konnte eine unterschiedliche
Offenheit fur die Unterstitzung durch das Screening festgestellt werden. Auch Vogel et
al. (2009) weisen darauf hin, das bei den Arzten ein somatisches Krankheitsverstand-
nis und die Uberzeugung, psychische Belastungen angemessen selbst diagnostizieren
zu kénnen, mogliche Hindernisse darstellen. Es konnte nicht ausgeschlossen werden,
dass die Arzte aufgrund des Wissens um den Studienablauf fiir die Identifikation psy-
chischer und berufsbezogener Probleme in der KG sensibilisiert wurden. Jedoch wurde
bei der vorliegenden Untersuchung das subjektive arztliche Zuweisungsvorgehen ge-

genuber einer Screening-unterstitzten Zuweisung untersucht.

Kriterienfestlegung

In der vorliegenden Untersuchung wurden zwei Kriterienbereiche festgelegt. Zum einen
wurden fir die Studie Ein- und Ausschlusskriterien aufgestellt. Zum anderen mussten
Zuweisungskriterien fur die Empfehlung entsprechender MafRnahmen erarbeitet wer-

den.

Bei den Ausschlusskriterien wurden fir die Studie relevante Punkte bertcksichtigt.

Beispielweise wurden bei den Ausschlusskriterien nur die notwendigsten Aspekte, die
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zu einer Verzerrung der Studienergebnisse fuhren konnten (wie bspw. eine grof3e An-

zahl fehlender Angaben), angesetzt.

Bei der Grenzwertfestlegung der Zuweisungskriterien wurden primar die publizierten
Cut-off-Werte der Autoren angesetzt, welche sich in den einzelnen Validierungsstudien
bewdhrt haben. Nach den Empfehlungen der DRV (2011) sollten im Rehabilitations-
kontext die Kriterien in Abhangigkeit der personellen Ressourcen und mit Bertcksichti-
gung der Sensitivitdt so gewahlt werden, dass moglichst viele belastete Patienten ent-
deckt werden kénnen. Somit besteht bei verschiedenen MalRnahmen in einer Rehabili-
tationsklinik im gewissen Rahmen die Mdglichkeit, die Cut-off-Werte fur die jeweilige
MaRnahme individuell angepasst festzulegen. So sind beispielsweise bei Malinahmen
hinsichtlich einer psychologischen Schmerzbewaltigung stédndige Weiterentwicklungen,
z.B. hinsichtlich der Schulungsinhalte und der Definition chronischer Schmerzen, fest-
zustellen. So schwankt die Angabe der Schmerzdauer fur chronische Schmerzen von
drei bis sechs Monaten und beeinflusst somit wesentlich die Pravalenzraten (Carr et
al., 2003). Verandert man die Cut-off-Werte, veréndert sich erwartungsgemal der An-
teil der auf Basis des Screenings zugewiesenen Patienten, so dass eine Rehabilitati-
onsklinik begrenzt auch auf vorhandene personelle und zeitliche Ressourcen reagieren
kann. Zum einen ist dies sicherlich ein zu beriicksichtigender Punkt bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse, zum anderen stellt es aber fur die Kliniken auch die in Grenzen
bestehende Flexibilitdt dar, auch bestimmten vorliegenden Ressourcen gerecht zu
werden. Da die Indikation fir einen psychologischen bzw. berufsbezogenen Bera-
tungsbedarf in den meisten Fallen flieBend ist (Irle et al., 2002), ist generell eine
schrittweise Bedarfsidentifikation zu empfehlen. Diese beinhaltet: 1) die Anwendung
von Screeninginstrumenten, 2) den subjektiv geduRerten Bedarf von den Patienten, 3)
die Einschatzung des Arztes nach dem persodnlichen Gesprach, 4) die individuelle Be-
urteilung aller am Rehabilitationsprozess beteiligten Therapeuten, 5) die Integration

aller Aspekte in der gemeinsamen Entscheidungsfindung.

6.2 Prozessqualitat

Die Qualitéat von Prozessen in der Rehabilitation umfasst die Beschaffenheit und Orga-
nisation von Ablaufen, um fir den Patienten eine bedarfsorientierte Rehabilitations-
malflinahme zu gewabhrleisten.

In der vorliegenden Studie wurden dazu die Arzturteile den Zuweisungen durch die
Screeningergebnisse gegeniibergestellt, um Diskrepanzen und Ubereinstimmungen
bezlglich der Einschatzung psychischer und beruflicher Auffalligkeiten zu tberprifen.
Dabei zeigten sich nur geringe Ubereinstimmungen fiir die Zuweisung psychologischer

Behandlungsangebote zwischen Arzturteil und Screening-unterstitzter Zuweisung.
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Dahingehend bestatigten sich die Ergebnisse anderer Autoren (Mittag, 2004), dass
das alleinige Arzturteil keine adaquate Zuweisungsgrundlage fiir psychologische Be-
handlungen darstellt. Die vorliegende Studie zeigte, dass durch den zusatzlichen
Screeningeinsatz (IG) mehr Patienten einer psychologischen Behandlungsmaf3nahme
zugewiesen wurden, und dass es bei den Arzten in Bezug auf die Identifikation psychi-
scher Problemlagen ein geschlechterspezifisches und eher intuitives Zuweisungsvor-
gehen gab (Hypothese 1). Die Zuweisung zu psychologischen Einzelgesprachen nur
auf Grund der arztlichen Einschatzung psychischer Auffalligkeit erfolgte bei Frauen
haufiger als bei Mannern. Dies ist vereinbar mit den nach DRV-Routinedaten haufige-
ren Diagnosen einer psychischen Komorbiditéat bei weiblichen orthopéadischen Patien-
ten (Nicklas & Mau, 2010). Da die Geschlechterverteilung bei den psychisch aufféalligen
Patienten im Screening eher ausgewogen war, ist zu diskutieren, dass Manner beim
Arzt weniger Uber ihre psychischen Beschwerden sprechen oder Arzte diese weniger
dazu befragen bzw. entsprechende Hinweise wahrnehmen. Ein eher intuitives Zuwei-
sungsvorgehen scheint bei den Stress- und Schmerzbewaltigungsschulungen vorzu-
liegen, da gemall den Screeningergebnissen beruflich besonders belastete Patienten
und Patienten mit lang andauernden Schmerzen und psychischen Beschwerden von
den Arzten haufig nicht zugewiesen wurden. An dieser Stelle konnen Informationsver-
anstaltungen fur die Arzte von den durchfiihrenden Berufsgruppen helfen, ein einheitli-
ches Verstandnis zur Indikation und Zielsetzung der Schulungsteilnahmen zu gewahr-
leisten. Fur die Ermittlung berufsbezogener Problemlagen konnten maRige Ubereinst-
immungen und keine unterschiedlichen Zuweisungshaufigkeiten zwischen Arzt und
Screening gefunden werden (fur diesen Teil Ablehnung der Hypothese 1). Auch in der
Untersuchung von Birger und Deck (2009) konnten nur geringe Korrelationen zwi-
schen arztlicher Einschatzung beruflicher Probleme und Screeningergebnis ermittelt
werden. Das lasst vermuten, dass Arzte und Patienten unterschiedliche Einschatzun-
gen in Bezug auf berufliche Problemlagen haben bzw. die Patientenorientierung dies-
bezliglich noch unzureichend ist. Jedoch ist fir die vorliegende Studie kritisch anzu-
merken, dass bei der hier untersuchten Zuweisung zur Sozial- und Berufsberatung
soziale Problemlagen (z. B. pflegebediirftige Angehdrige) im Screening nicht spezifisch
bertcksichtigt wurden und somit bei der Gegeniberstellung von Arzturteil und Scree-
ning basierter Empfehlung zu Diskrepanzen gefiihrt haben kénnen. Aus diesem Grund
und da keine Auffalligkeiten bei den Merkmalen der unterschiedlich zugewiesenen Pa-
tientengruppen gefunden wurden, sind fiir den Bereich der Identifikation und Zuwei-
sung berufsbezogener Mal3nahmen weitere Untersuchungen notwendig.

Ein weiterer Aspekt der Prozessqualitat betraf die Untersuchung des Zeitpunktes der

Behandlungszuweisung, welcher bei einem zeitlich begrenzten Rehabilitationszeitraum
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von in der Regel drei Wochen und hinsichtlich der personellen Ressourcenoptimierung
von Bedeutung ist. Die personelle Ressourcenoptimierung ist aus 6konomischer Sicht
wichtig, da relevante Berufsgruppen, wie in der vorliegenden Untersuchung die
Psychologen und Sozialberater, mit einem friihzeitigen Screening bereits eine vorse-
lektierte Patientenanzahl gezielt behandeln und somit zeitliche Ressourcen fir eine
Betreuung bedurftiger Patienten zur Verfigung stellen. Des Weiteren kann von einer
effektiveren Behandlung bei ausschlieZlich veranderungsmotivierten Patienten ausge-
gangen werden, so dass hierbei auch Ubergeordnete Auswirkungen erreicht werden
kénnen. Studien bestatigen, dass eine fehlende Motivation und ablehnende Haltung
gegenlber psychosozialen Behandlungsangeboten in der orthopadischen Rehabilitati-
on nur zu einem geringen Behandlungserfolg bei z. B. einer psychologischen
Schmerzbewaéltigung fuhren (Bandemer-Greulich, 2008). Die vorliegenden Ergebnisse
zeigten, dass inshesondere bei Behandlungsangeboten, die nicht jeden Tag stattfin-
den, ein systematisches Screening hilfreich sein kann, den begrenzten Rehabilitations-
zeitraum fur die Patienten optimal zu nutzen. Im vorliegenden Klinischen Setting konn-
ten 19% mehr Patienten eine psychologische Gruppenschulung in der ersten Rehabili-
tationswoche beginnen, so dass die Durchfiihrung einer vierzehntagigen, multimoda-
len, geschlossenen Gruppe mdoglich ist (Hypothese 2). Die Durchfihrung von ge-
schlossenen Gruppenschulungen wird von der DRV empfohlen (DRV, 2009), da die
Gruppendynamik einen eigenen Behandlungsanteil erfullt und bessere Behandlungs-
ergebnisse zu erwarten sind. Allerdings werden derzeit in nur wenigen Rehabilitations-
kliniken geschlossene Gruppen, aufgrund des erhtéhten Planungsaufwandes und der
eingeschrankten personellen Ressourcen, durchgefihrt. Auch bei der Sozial- bzw. Be-
rufsberatung konnte eine friihzeitigere Zuweisung von im Screening auffalligen Patien-
ten erreicht werden (Hypothese 2). In der KG erhielt nur ca. die Halfte dieser Rehabili-
tanden in den ersten zwei Rehabilitationswochen eine Beratung, in der IG waren es
Uber 70%. Der Gruppeneffekt konnte fir die psychologischen Gruppenschulungen und
der Sozial- bzw. Berufsberatung mittels multipler Regressionsanalysen bestatigt wer-
den. Allerdings war die Varianzaufklarung mit 4% bzw. 3% gering. Das lasst darauf
schliel3en, dass wichtige Pradiktoren fir die Zielkriterien hier nicht untersucht wurden.
Bei der Untersuchung des Behandlungsbeginns der psychologischen Einzelgesprache
konnte nur ein tendenzieller Unterschied zwischen KG und IG ermittelt werden
(p=0.037), wodurch die Hypothese 2 nur teilweise, das heilt nur fir die psychologi-
schen Gruppenschulungen und die Sozial- und Berufsberatungen angenommen wer-
den kann. Allerdings war auch bei den psychologischen Einzelgesprachen die Vertei-
lung auf die Rehabilitationswochen interessant. In der IG erhielt fast ein Drittel der Pa-

tienten das erste Gesprach in der ersten Rehabilitationswoche, in der KG waren es nur
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9%. Unter der Annahme einer wéchentlichen Rehabilitationsplanung der psychologi-
schen Einzelgesprache in einer Klinik, konnten in der IG weitere, regelmafige Kontakte
bereits in der zweiten Rehabilitationswoche stattfinden und somit eine intensivere Be-

treuung psychisch belasteter Patienten bedeuten.

6.3 Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat betrifft das Erreichen der patienten- und kostentragerrelevanten
Rehabilitationsziele. Dazu wurden in der vorliegenden Untersuchung die Rehabilitan-
denzufriedenheit bzgl. der Rehabilitationsplanung / -zielabstimmung, die psychische
Gesundheit als patientenbezogene Kriterien und das Friihberentungsrisiko als Zielkri-
terium mit besonderer Bedeutung fir die Deutsche Rentenversicherung als Kostentra-
ger untersucht.

Rehabilitandenzufriedenheit

Die in dieser Studie ermittelte gute Patientenzufriedenheit mit der Rehabilitationspla-
nung und -zielabstimmung deckt sich mit dem Ergebnis flir ambulante Rehabilitations-
einrichtungen aus dem Rehabilitationsbericht zur Qualitatssicherung 2012 (DRV,
2012). Die in der untersuchten Klinik ermittelte Zufriedenheit mit dem Aspekt der Re-
habilitationsplanung und —zielabstimmung von 1.7 liegt sogar noch lber der von der
DRV berichteten Note von 1.8 fir ambulante Rehabilitationskliniken. Generell wurde
dieser Aspekt der Zufriedenheit von der DRV in den vergangenen Jahren noch als un-
zureichend eingeordnet, wodurch viele Studien zu Rehazielvereinbarungen bestrebt
waren und sind, Empfehlungen zur Verbesserung der Planung und Zielabstimmung in
der Rehabilitation auszugeben (siehe z. B. Meyer et al., 2009; Dudeck et al., 2010).
Nach den Ergebnissen von Meyer et al. (2011) scheint die Skala ,Rehabilitationspla-
nung und —ziele“ auch nicht inhaltsvalide, so dass Unterschiede vermutlich eher auf die
organisatorischen und strukturellen Bedingungen zurtickzufiihren sind. Die Hypothese,
dass ein systematisches Screening psychischer und berufsbezogener Problemlagen
einen signifikanten Einfluss auf die Rehabilitandenzufriedenheit bzgl. der Rehabilitati-
onsplanung und —zielabstimmung hat, konnte in der vorliegenden Studie nicht bestatigt
werden (Hypothese 3). Die Studie zeigte, dass eher die Patienten mit einer Teilnahme
an psychologischen Mafinahmen - unabhangig von der Gruppenzugehdrigkeit - , mit
einer nicht-operierten Wirbelsaulenerkrankung, hohem Bedarf an berufsbezogenen
Behandlungsmal3inahmen sowie hoherem Alter am Ende der Rehabilitation zufriedener
waren. Dies entspricht den Ergebnissen der Rehabilitandenbefragungen der DRV (Wi-
dera und Klosterhuis, 2007), dass die Rehabilitandenzufriedenheit eher mit dem sub-
jektiven gesundheitlichen Zugewinn und dem hdheren Alter positiv zusammenhangt.
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Es ist zu vermuten, dass fur die Patienten bei der bedarfsgerechten Rehabilitationspla-
nung der Arzt eine so bedeutende Rolle spielt, dass ein Screening keinen zusatzlichen
bedeutsamen Einfluss auf die Zufriedenheit ausubt. In der IG wurden zwar signifikant
mehr Patienten zu psychologischen Schulungen und Einzelgespréchen zugewiesen,
dies betrifft aber nur einen Anteil von 17.4%, da das Arzturteil in beiden Gruppen eine
entscheidende Rolle spielte und schwere Falle mit einer hohen Wahrscheinlichkeit vom

Arzt sowie dem Screening herausgefiltert wurden.

Psychische Gesundheit

Die Pravalenz psychischer Beschwerden variiert je nach klinischem Setting und ein-
gesetzten Screeningverfahren (Baumeister und Harter, 2011). Bei der in der vorliegen-
den Studie eingesetzten psychischen Summenskala des SF-12, als sensitiver Indikator
psychischer Problemlagen, wurden aufgrund der festgelegten Cut-off-Werte 45.2%
aller untersuchten Patienten psychologischen Interventionen (Einzelgesprachen und
Schulungen) zugewiesen. Betrachtet man jedoch die durchschnittliche psychische Ge-
sundheit gemessen mittels SF-12 aller Rehabilitanden von M=49.9 wird deutlich, dass
die Gesamtheit der Patienten im Vergleich zur deutschen gesunden Normstichprobe
von M=52.2 (Bullinger und Kirchberger, 1998) im Durchschnitt nur eine geringe Abwei-
chung aufwiesen. Mdglicherweise spielen hier Selektionseffekte fur die ambulante Re-
habilitation eine Rolle, da eher jungere und weniger schwer Erkrankte eine ambulante
RehabilitationsmafRnahme in Anspruch nehmen (DRV, 2012). Die Tatsache des durch-
schnittlich geringen psychischen Beschwerdeniveaus lasst bereits aus messtechni-
schen Grinden, d. h. mdglichen Deckeneffekten, keine bedeutsamen Veranderungen
aufgrund von Interventionen erwarten. Dies kann die in der vorliegenden Studie gerin-
gen und klinisch nicht relevanten Verbesserungen der psychischen Gesundheit nach
der Rehabilitation mit ca. 2 Punkten in beiden Gruppen begriinden. Bei der 6-Monats-
Katamnese fallen die Werte der psychischen Gesundheit der KG wieder auf das Aus-
gangsniveau zurtick, wobei die Werte der IG konstant blieben bzw. leicht gestiegen
waren. Dieser Unterschied wurde nicht signifikant und war mit unter 2 Punkten auch
klinisch nicht relevant (Bullinger und Kirchberger, 1998).

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zeigten fur die psychische Gesundheit zu T2
einen bedeutsamen Einfluss eines hoheren Schulabschlusses, der sich positiv auf die
psychische Gesundheit nach der Rehabilitation auswirkte. Zusatzlich zeigte sich ein
negativer Zusammenhang mit der beruflichen Belastung und der Rentenerwartung.
Rehabilitanden mit einer hohen beruflichen Belastung und einer hohen Rentenerwar-
tung gaben zum Ende der Rehabilitation mehr psychische Beschwerden an. Einen

negativen Zusammenhang von psychischer Gesundheit und Rentenerwartung konnte
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bereits von Deck (2006) gezeigt werden. Ein Gruppeneffekt konnte fir den psychi-
schen Zustand zu T2 nicht ermittelt werden (fir T2 Ablehnung Hypothese 4).

Im Gegensatz dazu konnte fir die Vorhersage der psychischen Gesundheit zu T3 ein
signifikanter Gruppeneffekt ermittelt werden. Patienten in der IG hatten 6 Monate nach
der RehabilitationsmalRnahme eine bessere psychische Gesundheit (Hypothese 4).
Dieser Effekt spricht fur die bedarfsgerechtere Behandlung psychisch belasteter Pati-
enten in der IG. Durch diese Behandlungseffekte innerhalb der Rehabilitation kann
auch die unterschiedliche Nachsorgeinanspruchnahme begriindbar sein. Entgegen der
Erwartung, dass in der IG durch die Betreuung von mehr psychisch belasteter Patien-
ten eine hohere Anzahl an psychologischen Nachsorgempfehlungen hinsichtlich einer
weiterfuhrenden Psychotherapie erfolgte, war die Anzahl der Empfehlungen in KG und
IG gleich. Tatséachlich begannen in der IG sogar weniger Patienten nach Rehabilitati-
onsende eine Psychotherapie als in der KG. Zum einen ist hier zu bericksichtigen,
dass besonders schwer belastete Patienten in der KG sowie in der IG identifiziert wur-
den und somit sich vermutlich die psychologischen Nachsorgeempfehlungen zu T2
kaum unterscheiden wirden. Zum anderen kann vermutet werden, dass durch die
frihzeitigere Zuweisung der IG-Patienten zu einem psychologischen Einzelgesprach
und die dadurch resultierende Mdglichkeit mehr Gesprache durchzufihren, eine Ver-
ringerung des Belastungsempfindens erreicht wurde und somit der Bedarf eine Psy-
chotherapie in Anspruch zu nehmen, sank. Das wirde bedeuten, dass mit diesen
Mafnahmen beziglich des Rehabilitationsprozesses das Gesundheitssystem nachhal-
tig entlastet werden kann. Es musste in zuklnftigen Untersuchungen herausgefunden
werden, ob dieser Effekt auch in anderen Kliniken festgestellt und somit das Ergebnis
verallgemeinert werden kann. Aufgrund des hohen Anteils unaufgeklarter Varianz der
statistischen Vorhersagemodelle (70% bzw.75%) ist weiterhin davon auszugehen,

dass hier weitere, nicht untersuchte Variablen, eine Rolle spielten.

Frihberentungsrisiko

Eine Rehabilitation der Rentenversicherung zielt auf eine Vermeidung bzw. Verschie-
bung einer vorzeitigen Berentung ab (DRV, 2012), so dass ein wesentliches Kriterium
fur den Rehabilitationserfolg die Senkung des Frihberentungsrisikos durch die Maf3-
nahme darstellt. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Studie der SIBAR ein-
gesetzt, der die subjektive berufliche Leistungsfahigkeit als Kriterium fir das Risiko
einer spateren tatsachlichen Frihberentung erfasst (Streibelt, 2010). Die damit erfass-
ten Frihberentungswerte unterschieden sich grundsétzlich nicht in der KG und 1G. Pa-
tienten in der KG hatten bereits vor Beginn der RehabilitationsmalRnahme ein signifi-

kant hoheres Frihberentungsrisiko als Patienten in der IG. Aufgrund des sequentiellen
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Studiendesigns kénnten saisonale Effekte hierbei eine Rolle gespielt haben, da die
Kontrollphase Uber die Wintermonate und die Interventionsphase Uber den Sommer
stattfand. Im Zeitverlauf konnte in beiden Gruppen eine Senkung des Risikos erreicht
werden, jedoch ohne Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit (Ablehnung Hypothese 5).
Mit zu beriicksichtigen ist die Tatsache, dass die Rehabilitation zumeist in ungiinstigen
kérperlichen und somit beruflichen Phasen erfolgt, so dass bei der Entwicklung der
beruflichen Situation mit spontanen Besserungen und riicklaufigen beruflichen Proble-
men in beiden Gruppen zu rechnen ist (Mau et al., 2002). Es bleibt offen, inwiefern die
hier zur Verfiigung stehenden Verlaufsdaten tber 6 Monate nach der Rehabilitation zur
Beurteilung eines Zuweisungseinflusses von zusatzlich eingesetzten Screeningverfah-
ren ausreichend sind. Typische Berichtszeitraume der Rentenversicherung fur den
sozialmedizinische Verlauf beziehen sich auf mindestens zwei Jahre (DRV, 2012).
Nach Angaben der DRV (2012) bleiben nach einer orthopéadischen Rehabilitation 90%
der Versicherten erwerbsfahig. Dies bezieht sich auf die sozialmedizinische Beurtei-
lung bei der Entlassung, die zur perstnlichen Einschatzung des Patienten diskrepant
sein kann. Gerade die subjektive Sicht des Patienten spielt bzgl. der eigenen berufli-
chen Leistungsfahigkeit eine wichtige Rolle und sollte in den Rehabilitationsprozess
miteinbezogen werden. In dieser Studie wurde alleinig die Sozial- bzw. Berufsberatung
als berufsbezogene Intervention bericksichtigt. Offen bleibt der Einfluss auf weitere
MalRnahmen wie arbeitsplatzorientiertes Training, Belastungserprobungen oder Ar-
beitsplatzbegehungen. Zum anderen stellen die hohen Zusammenhénge zwischen
beruflichen und psychischen Problemen die Schwierigkeit der Trennung zwischen rein
psychologischen und beruflichen Interventionen dar. Haufig sind es flieRende und

schwer zu trennende Prozesse bei einem Rehabilitanden.

6.4 Limitierungen

Bei der vorliegenden Studie sind einige Limitierungen zu beachten. Die Untersuchung
fand nur in einer ambulanten orthopadischen Rehabilitationsklinik statt, so dass eine
Generalisierung auf andere klinische Settings nur begrenzt méglich ist. Jedoch ist ge-
rade die Bedeutung fir ambulante, orthopadisch indizierte Rehabilitationssettings zu
vermuten und wurde deshalb bewusst fokussiert. Da im Rahmen dieser explorativen
Studie die Untersuchung nur eines klinischen Settings gewahrleistet werden konnte,
sollte ein solches Screening in mehreren Kliniken implementiert und in weiteren Unter-
suchungen dessen Auswirkungen analysiert werden. Die hier dargestellten Ergebnisse
beziehen sich auf das ausgewéhlte Fragenbogenset, welches fir die Erfassung von
entsprechenden Problemlagen eher sensitive Iltems beinhaltet. Insbesondere fiir die

Erfassung der psychischen Belastungen wurde mit der Skala ,psychische Gesundheit*
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des SF-12 ein niederschwelliges Screening eingesetzt. Ein Vergleich mit anderen Stu-
dienergebnissen zu den Auswirkungen implementierter Screeningverfahren, wie z. B.
von Vogel et al. (2009), welche bekannte psychodiagnostische Instrumente einsetzen,
sind dadurch nur begrenzt mdglich. Die Organisation des systematischen Screenings
als freiwillige postalische Befragung beinhaltet moglicherweise Verzerrungen durch die
fehlende Kontrollierbarkeit der Antwortsituation und der Selektion der teilnehmenden
Patienten (Endermann, 2010). Hinsichtlich der Selektion fallt fir die teilnehmenden
Patienten an der Studie auf, dass sie alter waren und einen héheren Schulabschluss
hatten. Auch brachen mehr erwerbsgefahrdete Personen die Studie ab, so dass gera-
de die Daten dieser Personengruppe nicht in die Analysen eingingen. Bis auf das ho-
here Alter ist somit eher von einer Selektion von Rehabilitanden mit glnstigeren Er-
werbsverlaufen auszugehen, so dass die Reprasentativitat fur alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen muskuloske-

lettalen Erkrankungen eingeschrankt ist.

6.5  Schlussfolgerungen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in dem vorliegenden klinischen Setting einer
Einrichtung zur ambulanten orthopadischen Rehabilitation die Praktikabilitat des einge-
setzten systematischen Screenings festgestellt werden konnte. Die berichteten Ergeb-
nisse und ermittelten positiven Auswirkungen bieten Argumente fur den Einsatz eines
systematischen Screenings in der ambulanten Rehabilitation, die den vielfach erlauter-
ten Hindernissen, wie z. B. von Vogel et al. (2009) berichtet, gegenlberstehen. In ei-
ner Vorphase wurde das Screening mit hoher Akzeptanz der Rehabilitanden in den
Praxisalltag implementiert. In der anschlieRenden Untersuchung der prozessbezoge-
nen Auswirkungen zeigte sich, dass ein systematisches Screening zu einer vermehrten
Interventionszuweisung bei im Screening psychisch auffalligen Patienten fuhrt. Dies
lasst schlussfolgern, dass durch ein zusatzlich eingesetztes Screening wichtige Infor-
mationen zu gewinnen sind, die die arztlichen Einschatzungen ergdnzen sowie modifi-
zieren und somit zu einer verbesserten Patientenorientierung beitragen kénnen. Eine
frihzeitigere Zuweisung innerhalb des Rehabilitationszeitraumes konnte fir psycholo-
gische Gruppenschulungen und die Sozial- bzw. Berufsberatung gezeigt werden.
Dadurch kann der Rehabilitationszeitraum besser genutzt werden, indem Patienten
mehr Sitzungen bei den Behandlungsmalinahmen in Anspruch nehmen und geschlos-
sene Gruppen durchgefihrt werden kénnen. Ergebnisbezogen konnte in den multiva-
riaten Analysen gezeigt werden, dass Patienten in der IG zu T3 einen besseren psy-
chischen Gesundheitszustand hatten, als Patienten aus der KG. Somit liefert die Un-

tersuchung Hinweise, dass die Screening-unterstitzte ldentifikation psychosozialer
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Belastungen und die daraus resultierende Wahrnehmung niederschwelliger Angebote
innerhalb einer RehabilitationsmalRhahme die psychische Gesundheit anhaltend unter-
stutzen kdnnen. Nachste Schritte konnen der Ausbau und die Weiterentwicklung von
Leitfaden zur Durchfiihrung von psychologischen und / oder berufsbezogenen Scree-
ningverfahren sein. Sie sollten in verschiedenen Rehabilitationskliniken eingesetzt
werden, um die Alltagsumsetzung auf einer breiteren Basis zu untersuchen.
Insgesamt deuten die Ergebnisse der Studie darauf hin, dass durch das systematische
Screening die psychologische und die berufsbezogene Versorgung in der Einrichtung
und der mittelfristige psychische Gesundheitszustand der Rehabilitanden verbessert
werden. Diese Ergebnisse sprechen flr die Integration des systematischen Screenings
psychischer und beruflicher Problemlagen in den Routineablauf der orthopéadischen
Rehabilitation.
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Thesen

1.

In der prospektiven kontrollierten Studie mit sequentieller Untersuchung der Kon-
troll- und Interventionsgruppe (KG / IG) zu vier Messzeitpunkten (vor, Beginn, En-
de und 6 Monate nach der Rehabilitation) wurden prozess- und ergebnisbezogene
Auswirkungen eines systematischen Screenings psychischer und berufsbezogener
Probleme in einer Klinik fir ganztags ambulante orthopéadische Rehabilitation un-
tersucht.

In der IG (Arzturteil mit Kenntnis des Screeningergebnisses) waren der Anteil der
psychologischen Einzelgesprache um 8.6% (p=0.001) und der Anteil der psycho-
logischen Gruppenschulungen um 8.8% (p=0.005) hoher als in der KG (Arzturteil
ohne Kenntnis des Screeningergebnisses). Bei der Anzahl der durchgefiihrten So-
zial- und Berufsberatungen zeigte sich kein Unterschied.

Bei der Zuweisung der Patienten zu psychologischen Behandlungsangeboten
zeigten sich in der KG nur schwache Ubereinstimmungen zwischen Arzturteil und
Screeningergebnis (Cohens Kappa=0.30-0.39). Die Arzte wiesen verglichen mit
dem Screening weniger Manner als Frauen einem psychologischen Einzelge-
sprach zu (35.6% vs. 64.4%, p=0.001). Bei der Sozial- bzw. Berufsberatung zeig-

ten sich ebenfalls nur maRige Ubereinstimmungen (Cohens Kappa=0.51).

In der IG bekamen Patienten, mit entsprechenden Problemlagen, friher im Be-
handlungszeitraum der RehabilitationsmaBnahme eine Teilnahme an den Schu-
lungen zur Stress- und Schmerzbewaltigung (im Median 1 Tag; p<0.001) und einer
Sozial- bzw. Berufsberatung (im Median 4 Tage; p<0.001). Der Einfluss der Grup-
penzugehdrigkeit (KG / 1G) konnte in multiplen linearen Regressionsanalysen
(blockweiser Einschluss) unter Einbezug weiterer Variablen bestatigt werden. Fir
die psychologischen Einzelgesprache zeigte sich in der deskriptiven Analyse, dass
in der IG fast ein Drittel der auffalligen Patienten bereits in der ersten Rehabilitati-
onswoche ein Gespréach erhielt, wohingegen es in der KG nur 9% der Patienten
waren (p=0.037).

Durch die frihzeitige Behandlungszuweisung kdnnen Rehabilitationsprozesse da-
hingehend unterstitzt werden, dass eine geschlossene, multimodale, 14tagige
Schulungsgruppe fir die Themen Schmerz und Stress erméglicht wird sowie wei-
tere Einzelkontakte im psychologischen Bereich und weiterfihrende berufsbezo-
gene MaRRnahmen fir den Patienten im zeitlich begrenzten Rehabilitationszeitraum

angeboten werden kdnnen.
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10.

Ein Einfluss der Zugehorigkeit zur IG, im Gegensatz zur KG, auf die ergebnisbe-
zogenen Zielvariablen konnte nur fir den psychischen Gesundheitszustand (ge-
messen mittels SF-12) 6 Monate nach der RehabilitationsmalRnahme gezeigt wer-
den.

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Rehabilitationsplanung und -
zielabstimmung wurde mit einer durchschnittlichen Gesamtnote von 1.7 in der Ge-
samtstichprobe (n=720) bewertet. Zwischen der KG und IG zeigte sich kein Un-

terschied.

Patienten in der IG hatten in der multivariaten Analyse unter Kontrolle der Aus-
gangswerte einen besseren psychischen Gesundheitszustand 6 Monate nach der

RehabilitationsmalRnahme als Teilnehmer der KG (p=0.044).

Bei der Zielvariablen Friihberentungsrisiko unterschieden sich die Gruppen grund-
satzlich, so dass die Patienten der KG ein htheres Frithberentungsrisiko zu jedem
Zeitpunkt aufwiesen. In den multiplen linearen Regressionsanalysen zeigten sich

keine Hinweise auf einen Einfluss der Gruppenzugehdérigkeit (KG / IG).

Durch das systematische Screening werden die psychologische und die berufsbe-
zogene Versorgung in der Einrichtung und der mittelfristige psychische Gesund-
heitszustand der Rehabilitanden verbessert. Diese Ergebnisse sprechen fiir die In-
tegration des systematischen Screenings psychischer und beruflicher Problemla-
gen in den Routineablauf der orthopadischen Rehabilitation.
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