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1 VORBEMERKUNG

Der hier vorgelegte Abschlussbericht stellt das Konzept der so genannten Dynami-
- schen Trainingstherapie (DTT) bei Versicherten mit chronisch unspezifischen Rilc-
kenschmerzen vor. Dieses Konzept wurde an der Rehaklinik in Damp entwickelt. Der
Verein zur Forderung der Rehabilitationsforschung (vifr) in Schleswig-Holstein hat
auf Antrag die Evaluation der DTT erméglicht. Das Forschungsprojekt stellt eine ran-
domisierte prospektive Interventionsstudie dar. Die Ethikkommission der Arztekam-
mer Schieswig-Holstein hat auf Antrag ihre Zustimmung zur Realisierung des Vorha-

bens gegeben.

Das urspriingliche Konzept der Evaluation sah eine erheblich héhere Fallzahl in bei-
den Gruppen - Standardrehabilitaﬁon Vs, D_TT — vor. Leider konnte diese Fallzahl
aufgrund einer Reihe von widrigen Umstanden nicht realisiert werden. Diese lassen
sich zum einen mit strukturellen Umstéliungen innerhalb der Klinik wahrend der Er-
hebungsphase, Personalwechsel in der Klinik sowie dem Ausbleiben entsprechend

passender Patienten umschreiben.

Somit stellt der hier vorgelegte Abschlussbericht ein Destillat der Ergebnisse jener
Patienten dar, die wahrend der mehrfach verlangerten Rekrutierungsphase einge-
schlossen werden-konnten. Trotzdem soll hier erwéahnt werden, dass mittels intensi-
ver Erinnerung fir den Katamnesezeitraum (1 Jahr nach Beendigung der Rehabilita- ‘

tionsmafinahme) ein Riicklauf von fast 90 % (88,7%) erreicht werden konnte.

AbschlieRend soll hier noch der Projektbegleitung des vffr (Frau Dr. Ruth Deck; Insti-
tut fir Sozialmedizin, Universitatsklinikum Sch!eswig;Holstein), dem Institut fir Bio-
metrie des Universitatsklinikums Uim (Herr PD Dr. Rainer Muche) fir die Erstellung
der Randomisierungslisten sowie dem vifr flir die Finanzierung des Vorhabens ge-

dankt werden.
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2 KONZEPT DER DYNAMISCHEN TRAININGSTHERAPIE

Innerhalb des Rehabilitationskonzeptes haben physio- und spdrttherapeutische
" Mafinahmen einen hohen Stellenwert, diese sind jedoch selten standardisiert und
werden dem nach nur heterogen und wenig vergleichbar erbracht. Hinsichtlich der
Wirksamkeit untersch.iedlicher physiotherapeuti'sch_er Behand!ungsformen gibt es
kaum empirische Forschung. Die wenigén vorliegenden Forschungsergebnisse wei-
sen darauf hin, dass eine Aktivierung der Schmerzpaﬁenten fir den B'ehandlungs'er-
folg eine wichtige Rolle spielt. Erfolgversprechende Therapieansatze werden in der
Literatﬁr im Konzept der Functional Restoration beschrieben (Mayer, Gatchel, & Kis-
hino, 1985). Hierbei geht es nicht primar um Schmerzreduktion, die Patienten sollen
Uber eine aktivierende Therapie den Kreislauf von schmerzbedingter Passivitat, so-
zialem Rlckzug und der damit verbundenen Dekonditionierung durchbrechen. Auch
Arbeiten von Denner (1998} weisen in diese Richtung (Denner, 1998). Die meisten
Patienten mit chronischen Schmerzen haben keine Leistungsreserven. Kleine Mehr-
belastungen im Alltag filhren zur Dekompensation und damit zum Schmerzrezidiv
oder zu einer Verstarkung des Beschwerdebildes. Schmerztherapie, riickengerech- 7
tes Verhalten und eigenverantwortliche Konditionierung sollten deshalb nach Denner
in die Behandlung integriert werden. Darliber hinaus soll die Motivation von Riicken-

schmerzpatienten zu langfristiger Konditionierung aufgebaut werden.

Schramm, Klinger et al. {2002) stellen fest, dass erfolgreiche Therapieverlaufe im
Zusammenhang mit einem Krankheitsmodell stehen, bei dem sich Patienten als aktiv

einwirkend erleben (Schramm et al., 2002).

Die Bedeutung einer méglichst raschen Aktivierung und der Steigerung der korperii-
chen Aktivitat, falls diese zu gering ausgepragt ist, betont auch Basler. Es geite, die
Complianbe mit der Ubungsbehandiung zu foérdern. Harms-Ringdahl, Holmstron,
Jonsson, Lindstrom (1999) kommen in einer Literaturstudie Uber evidenz-basierte
Physiotherapie bei chronischen Schmerzen der Lendenwirbelsdule zu dem Ergebnis,
dass die Compliance bei individueller Behandlung groler ist als bei einem Gruppen-
training (Harms-Ringdahl, Holmstron, Jonsson, & Lindstrom, 1999). Dieser Effekt
kann ausgeglichen werden, indem fir Patienten, die an einer Gruppe teilnehmen, die
Moglichkeit des Zugangs.zu einem Physiotherapeuten geschaffen wird. Aus der Stu-

die ergeben sich foigende weitere Empféhiungen fur die Behandlung von Patienten
5 ‘
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mit chronischen Riickenschmerzen. Der Therapié sollte eine sorgfaltige physiothera-
peutische Untersuchung von Beweglichkeit (Impairment), Aktivitat und Verhalten

{Teilnahme) vorausgehen.

Manuelle Behandlungsmethoden sind als Ergénzung derrPhysiotherapie bei be-
- stimmten Patieniengruppen sinnvoll. In der Behandlung sollten angemessene Ziele
gesetzt werden, damit Patienten Ubungen selbstandig und regelmaRig Gber einen
langeren Zeitraum ausfithren. Eine Beobachtung der Ubungsgewohnheiten von Pati-
enten ist Voraussetzung fiir deren Veranderung. Bei Patienten mit chronischen Pro-
blemen, die langer als 12 Monate andauern, haben Methoden, die nur auf eine

Schmerzreduktion abzielen, geringe bis keine Effekte. Deshalb sollte der Schwer-

punkt der Behandlung auf funktionsorientierten Ubungen in Kombination mit Verhal-

tensmodifikation liegen mit dem Ziel, die Fahigkeit des Patienten, aktiv zu sein zu

verbessern

2.1  ENTWICKLUNG, AUFBAU, INHALT UND ZIELE DES
INTERVENTIONSPROGRAMMS

Um diese in der Literatur getroffenen Annahmen zu Uberprifen, fiihrten wir in der
Rehaklinik Damp eine kontrollierte randomisierte Studie durch. Patienten mit chro-

nisch unspezifischen Rilckenschmerzen wurden in zwei Behandiungsarme zugewie-

sen. Die Kontroligruppe wird durch die Patienten reprasentiert, die im Sinne eines

herkdmmlichen Konzeptes eine medizinische Rehabilitation in Einzel- und Gruppen-
therapie erhielten. Patienten der Interventionsgruppe wurden der so genannten Dy-
namischen Trainingstherapie (DTT) zugewiesen. Sie stellt eine Erweiterung der EAP
(Erweiterte Ambulante Physiotherapie) im stationdren Setting dar und verbindet alle
Aspekie der Physiotherapié; Sporttherapie und Physikalischen Therapie miteinander.
Die DTT wird als Gruppentherapie von interdisziplindr arbeitenden Therapeufen-
teams durchgefihrt. Es handelt sich dabei um eine offene Gruppe von circa 10 Pati-
enten, die von 3-4 Therapeuten behandelt werden (1-2 Physiotherapeuten, 1 Mas-
seur, 1 Sportiehrer), auch ein Arzt nimmt regelmé@ig an den S_i’{zungen teil. Die Be-
handlung erfolgt 5 Mal pro Woche jeweils QO.Minuten im Block. Die Steuerung der
Einzelinhalte der Behandlung erfolgt zeitnah durch die Therapeuten, die den Patien-
ten in ihrer Einheit als Therapeutenteam begleiten. Durch dauernde Kontakte unter

den Therapeuten einschlief3lich des betreuenden Arztes ist jeweils eine zeitnahe
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Einschatzung der erreichten Leistungsfahigkeit des Patienten mdglich, so dass kon-
tinuierlich eine optimale Anpassung der Therapieinhalte und therapeutischen Bela-
stungen des Patienten vorgenommen werden kann. Der Arzt ist als Mitglied des
Teams zu verstehen; er steht sowohl fiir Einzelkonsultationen als auch in der Gruppe

beratend und moderierend zur Seite.

Hintergrund ist die Annahme, dass die Patienten zu Beginn der Behand!ung in der
Regel am besten von einer individuellen Behandiung mit Einzeltherapien und ggf.
passiven Behandlungsmalnahmen profitieren. Mit zunehmender Belastbarkeit so-
wohl physisch als auch psychisch, erharlten die Patienten zunehmend mehr aktive
Therapien mit indikationsspezifischen krankengymnastischen Ubungen zunéchst in
einer kleinen Gruppe, sowie geeignetes Gerétetraining und Wassertherapie bis eine
ausschliefliche Gruppenbetreuung moglich ist. Neben den somatisch/funktionellen
Behandlungszielen durch die physikalische Therapie, vermittelt das Therapeuten-
team Behandlungsinhalte zur Verbesserung der psychischen Situation (z. B. Krank-
heitsbewiltigung), der sozialen Integration (vor allem berufliche Reintegration) und

zu edukativen Zwecken (HeimUbungsprogramm, Sportberatung etc.).

Es wird davon ausgegangen, dass sich gruppendynamische Effekte des Trainings
motivationsstérkend auswirken und Patienten nachhaltig Freude an Bewegung ver-
mittelt wird. Diese Fakioren unterstiitzen den Rehabilitationsprozess. Durch die DTT
wird eine therapeutische Kontinuitat gewahrt, die eine wichtige Voraussetzung fur die
Effektivitat dé_s Trainings und die Zufriedenheit der Patienten ist. In Abhangigkeit von
Belastbarkeit sowie Fahigkeiten der Patienten wird die Steuerung der Behandlungs-
inhalte durch die Therapeutengruppe direkt vorgenommen. Auf diese Weise soll eine
bessere und schnellere Anpassung der therapeutischen Inhalte an die aktuellen Fa-
higkeiten der Patienten erreicht werden. Die Mdglichkeit der individuellen Behand-

iung in der Gruppe ist jedoch nicht prinzipiell ausgeschlossen.

in der Studie soll untersucht werden, ob eine Behandlung nach dem Konzept der
DTT gegenlber der Standardrehabilitation in der sowoht Gruppen- (KG und Sport)

‘als auch Einzeltherapien (KG) durchgefiihrt werden, Uberlegen ist.

Relevante Zielkriterien sind die berufliche Reintegrationsrate, Furnktionalitét (F_Fb—
MOT) und gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36) sowie die subjektive Pro-
gnose der Erwerbsfahigkeit der Patienten (Burger, Dietsche, Morfeld, & Koch, 2001,
-Mittag & Raspe, 2003).-

7
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Die Studie wurde mit drei. Messzeitpunkien durchgefiihrt: Beginn (t1), Ende (t2) sowie
1 Jahr nach Beendigung der Rehabilitationsmafnahme (t;). Dabei erhielten die Pati-
enten zu jedem Messzeitpunkt ein umfangreiches Erhebungsinstrumentarium (s. An-

lage).
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3 ZIELE UND FRAGESTELLUNGEN

Aus den Ergebnissen einer systematischen Literaturlibersicht von Hiippe und Raspe
- ergeben sich deutliche Hinweise fir einen Optimierungsbedarf der siationdren Reha-

bilitation bei chronischen Rickenschmerzen. (Hippe & Raspe, 2003, 2005).

Fir die Wirksamkeit des multimodalen, multidisziplindren Behandlungsansatzes, wie
er auch in den deutschen Rehabilitationskliniken zum Einsatz kommt, findet sich in
der internationalen Literatur eine belastbare empirische Evidenz (Van Tulder, 2001).
Jedoch besteht in Deutschland nach wie vor ein Mangel an kontrollierten randomi-
sierten Studien Uber den Behandlungserfolg der stationéren medizinischen Rehabili-

fation.

Die hier beschriebene Studie soll Hinweise auf Optimierungsmdglichkeiten aufzeigen

3.1 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

Erreicht die Dynamische Trainingstherapie im Vergleich zum bisherigen Konzept der
orthopéadischen Rehabilitation eine klinisch relevante Verbesserung des Behand-
lungserfolgs in Bezug auf die Gesundheitskomponenten Kérperfunktion, Partizipation
und Aktivitéit? | ‘

Patienten, die mit der dynamischen Trainingstherapie behandelt werden, kehren si-

gnifikant eher an den Arbeitsplatz zurfick.
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4  AUFBAU UND DESIGN DER UNTERSUCHUNG

4.1 STUDIENDESIGN

Prospektive, randomisierte, kontrollierte Evaluationsstudie. Die Durchfilhrung der
~ Studie ist multiperspektivisch angelegt, neben der Befragung der Patienten werden '
Angaben der behandelnden Therapeuten zugrunde gelegt. Die entsprechenden Rou-
tinen {Dokumentationsblatter, Randomisationsalgorithmus etc.) wurden bereits im

Hamburger Institut in einer laufenden Studie des NVRF (Projekt B4) eingesetzt.

4.2 BESCHREIBUNG DES ERHEBUNGSINSTRUMENTARIUM

Hauptzietkriterium fiir den Vergleich der drei Siufen der unabhéngigen Variablen
(Behandlungsform) ist das Kriterium “return to work”. Die erfolgreiche Wiedereinglie-
derung in den Beruf éin Jahr nach der Rehabilitationsmafinahme wird dabei wie folgt
definiert (Blrger et al., 2001):

» Rickkehr an den Arbeitsplatz
« im Jahr nach der RehabilitationsmafRnahme weniger als 12 Wochen AU
« im Jahr nach der Rehabilitationsmalnahme wurde kein Rentenantrag gestellt

Erhoben werden hier zwdlf Monate nach Entlassung‘aus der Rehabilitationsklinik die

Rickkehr an den Arbeitsplatz sowie der Zeitpunkt der Ruckkehr an den Arbeitspiatz.

Ursprunglich war geplant, von den Krankenkassen die Fehizeiten im Jahr vor und
nach der Rehabilitationsmafinahme zu erheben. Ebenso sollte von den Rentenversi-
cherungstragern die Zahl der Beitragsmonate aufgrund einer rentenversicherungs-
pfiichtigen Téatigkeit im gleichen Zeitraum dokumentiert werden. Zwar haben fast alle
Patienten hierfir zu Beginn ihres Aufenthalies in der Rehabilitationskiinik eine ent-
sprechende schriftliche Einverstandniserklarung vorgelegt bekommen, die weiter un-
ten dargestellten Ergebnissé des Wirksamkeitsvergleiches und die nur begrenzt rea-
lisierte Fallzahlen haben den mit einer Kostentragerbefragung verbundenen Aufwand

jedoch nicht gerechtfertigt.

Als weiteres Ergebniskriterium werden Patientenangaben (Entlasszeitpunkt und ein
Jahr nach der Entlassung) zum Erfolg der RehabilitationsmaRnahme, zur Verande-

ru'ng des Schmerzerlebens (Pré-Posi-Messung mittels standardisierter Schmerzska-

10
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len sowie direkte Verdnderungseinschatzung von Haufigkeit und Intensitat der
Schmerzen), zur Funkﬁonsképaziiét (FFb-Mot), zur gesundheitsbezogenen Lebens-

" qualitat (SF-36) sowie direkte Bewertungen der Therapieprogramme erhoben.

Zusatzlich werden zahireiche Kontrollvariablen erhoben, die eine Uberpriifung der
Vergleichbarkeit der Patienten in den untersuchten Behandlungsprbgrammen erlau-
ben. Tabelle 1 liefert einen Uberblick (iber die eingesetzten Verfahren. Der folgendé

Abschnitt gibt eine Ubersicht der eingesetzten Instrumente der Patientenbefragung.

4.2.1 Instrumente d.er Patientenbefragung

Entsprechend des mehrdimensionalen biopsychosozialen Untersuchungsansatzes
der Sozialepidemiologie wurden die Patientendaten auf mehreren Ebenen erhoben
{vgl. Tabelle 1).

11
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Tabelle 1 Eingeseizte Instrumente der Patientenerhebung

SF-36 Health Survey (Bullinger, 1995)

HADS-D: Hospital Anxiety And Depression Scale (Herrmann, Buss, & Snaith, 1995)

FFB mot: Funkiionsfragebogen Motorik (Bés et al., 2002)

FKV: Krankheitsverarbeitung XiX
Zurechtkommen mit Erkrankung Xi X
Ziel fur Gesundheitszustand XX

S
F8S:FB z. schmerzbezogenen Selbstinstruktion (Flor, 1991} XiX
FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (Pfingsten et al., 1997) XX
NRS Schmerz (0 - 10) X | X

Kriti

reigrisse

Berufl. Gratifikationskrisen (Siegrist, 1296)

F-80zU X
Lebensstil X
Einschriankungen/Belastungen X | X
Weitere Operationen nach der Reha
Lebenszufriedenheit (aus DHP) XX
he L be

Over Commitment (Siegrist, 1996}

Art und Umfang letzte Berufstatigkeit, Belastung durch Veréinderung am Arbeitsplatz, Beurteilung und Zukunft
berufliche Leistungsfahigkeit, Bedingungen derzeitige Berufstétigkeit, Bedeutung berufliche Tatigkeit, Arbeits-
zufriedenheit

Einstellung des Arbsitgebers zu zukiinftiger Erwerbstatigkeit

. Einstellung Anderer zu zukinftiger Erwerbstétigkeit

Wie kénnte sich RTW gestalten?

Einschitzung von Hilfestellung zur Rickkehr zum Arbeitsplatz

Subjektive Einschatzung Rlckkehr an Arbeitsplatz, Zukunft eigener Erwerbstatigkeit

Geféhrdung Arbe:tsplatz Chancen auf anderen Arbeitsplatz, Vorzeitiger Ruhestand bei finanzieller Sstuatlon
. Griinde des Scheiterns fur Ruckkehr an Arbeitsplatz

12
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Aktuelle Krankschreibung X
Wie bald nach Reha wieder arbeiten X1 X | X
Al)-Tage Erfassung X X
Antrag auf Rente X| X X

Bisherige MafRnahmen X

Erwartungen an ausgewahiten Mallnahmen x| X

Wie viel Stunden und war das genug

Beurteilung der Mafinahme insgesamt (NRS 0-10)

Richtige Klinik fiir Beschwerden

Beurteilung der Organisation

Einschétzung von Erfahrungen wihrend der Reha

Auf welche Betreuungsangebote wurde Wert gelegt

Kontakte zu Befreuungspersonal

Bedarf an weiterer Behandlung

Infos zu Mdglichkeiten Weiterbehandlung

" Veranderung Gesundheitszustand durch Reha’

A IXIN|x I XIxix{x|x]|x

Veranderung Schmerzen durch Reha

Bewertung der Mafinahme aus heutiger Sicht

Haufigkeit der besprochenen Themen in der Reha

information Nachsorgeuntersuchung wéhrend der Reha

Teilnahme Nachsorgeuntersuchungen nach Reha

MHEX I XIX X

Erleben des Ubergangs Reha-Alitag

Beantragung Schwerbehindertenausweis

Aktuelle Tatigkeit

Zeitangabe Arbeitsaufnahme
Verlauf Riickkehr an den Arbeitsplaiz
Veranderung Arbeitssituation

IX| XXX [X]|X

Krankschreibung nach Reha

Alter, Geschiecht, Berufliche Stellung, Schulabschluss, Ausbildung, Einkommen

4.2.2 Instrumente der Arztbefragung

Der behandelnde Arzt in der Rehabilitationseinrichtung wurde gebeten zu Beginn

und am Ende der Rehabilitationsmafinahme eine Kurzdokumentation fur die einge-
schlossenen Patienten auszufiillen. Die darin enthaltenen Angaben sind in Tabelle 2

tiberbiicksartig dargestellt.
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Tabelle 2 in der Untersuchung eingesetzte Befragungsinstrumente - Arzte in der Reha-Einrichtung

Rehaformale Aspekie Art der Rehabilitation, Aufnahme-/Entlassdat

um, Ko- X
stentrger :
Gesundheitszustand Haupt- und Nebendiagnose, Allgemeiner Gesund-
heitszustand, Schweregrad der Erkrankung, Ein- X X

schrénkungen in verschiedenen Lebensbereichen,
Ristkofaktoren

Fragen zur Rehabilitation Eignung und Motivation des Patienten fiir Reha, Moti-
vation fiir Riickkehr an den Arbéitsplatz, Einschéizung X

der Wichtigkeit bestimmter Angebote, wichtige Zisle flur X
den Patienten
Sozialmedizinische Ein- Al-Zeiten vor der Rehabilitation X
schiatzung
Entlassung/Nachsorge Empfehlung von Nachsorgemafinahmen X

4.3  EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN
Einschlusskriterien:
» Chronische Rickenschmerzen (Dauer langer als 3 Monate)

» Alter; 30-60 Jahre

« Vorhandensein eines festen Arbeitsplatzes
Ausschlusskriterien:
* Rentenantrag

» Rentenwunsch

* Bandscheibenoperation

» Radikulare Symptom atik

¢ Z n. Versteifung im LWS-Bereich

» Komorbiditét, die ein umfangreiches zuséatzliches Behandiungsprogramm er-
fordert '

4.4 ORGANISATION UND DURCHFUHRUNG DER ERHEBUNGEN

Die Verantwortlichkeit fiir die praktische Durchflihrung der DTT in Damp liegt bei J.
U. Méiler, die Verantwortlichkeit der wissenschaftlichen Datenverarbeitung sowie der

Randomisation lag in Hamburg bei Dr. Morfeld und Prof. Koch.
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441 Artder Stichprobengewinnung:

Die Anmeldung der Patienten erfoigt (iber die Patientenaufnahmeverwaltung, wobei
die Diagnose vorab bekannt ist. Dann erfolgt die drztliche Prifung aller Ein- und Aus-
schlusskriterien. Die Pflegedienstleitung vereinbart mit den Patienten der entspre-
chenden Diagnose einen persdnlichen Gesprachstermin mit Arzt/Psychologen. Dort
erfolgt die information der Patienten/Aufklarung Uber die Studie nach Proto-
koll/Antrag der Ethikkommission Uber Randomisation. Bei Zustimmung der Patienten
(schriftlich) erfolgt die Verschilissetung und-Weitergabe der Patientenkennung zur
externen Randomisation und Gruppenzuweisung in Hamburg. Dénn folgt die Ri]ck;
meldung der verschllisselien Gruppenzuweisung per Fax nach Damp und dort die
Zuweisung der verschilisselten Patienten in die offenen Gruppen der Dynamischen

Trainingstherapie (DTT) oder in die Standardrehabilitation.

4.42 Mess-und Erhebungszeitpunkte
Erhebungszeitpunkte: Beginn der Rehabilitation (1;) und Ende der Rehabilitation (t,)
sowie ein Jahr nach Beendigung der MaRnahme (t3) (vgl. Abbildung 1).

i
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......................................................

Abbildung 1 Randomisations- und Messzeitpunikte

4.4.3 Erreichte Patienten in der Erhebung
Folgende Patienten wurden im Studienverlauf in die Studie eingeschlossen bzw. im

Katamneseverlauf wieder erreicht (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3 Ubersicht eingeschlossener Patienten

=
. . Patient 1
Beginn Reha Beginn Ende Reha Ende Reha Jah h
Patient Reha Arzt Patient Arzt anr nac
Reha Ende
Standardreha- . .
bilitation =6 56 % 56 50
LTT 59 59 59 59 52
Gesamt 115 7 115 115 115 102

Insgesamt wurden 115 Patienten rekrutiert, der Ricklauf zu 13 (ein Jahr nach Ende
der Mafthahme) befragt n=102 (88,7%).

4.5 STICHPROBENBESCHREIBUNG

Die Stichprobénbeschreibung vermittelt einen Uberblick tiber wesentliche Charakteri-
stika der in die Studie einbezogenen Versicherten. Die Darstellung erfolgt differen-
~ Ziert nach den beiden Untersuchungsgruppen (DTT vs. Standard), dabei wird jeweils
gepriift, inwieweit es in wesentlichen soziodemographischen Merkmalen und Erkran-
kungsmerkmalen Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen gibt. Auf diese

wird dann in entsprechenden Kovarianzanalysen Riicksicht genommen werden.

Gleichzeitig gibt die Prifung der Stichprobenverteilung und —prifung einen Hinweis

auf die gelungene Randomisation.

451 Geschlecht und Alter ‘

Wie in Tabelle 4 ersichtlich Uberwiegen in der Gesamtstichprobe mit einem Anteil voh
53% die mannlichen Versicherten. Bezﬂglich der Geschlechterverteilung finden sich
jedoch keine Unterschiede zwischen Standard- und interventionsgruppe, gleiches gilt

auch fur das mittlere Alter der Patienten.
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Tabelle 4 Soziodemografische Merkmale der Untersuchungsstichprobé — Geschlecht und Alter

U”tzrri‘;)l”nr.‘g?'j. - - - Gesamt | Intervention Standardreha-bilitation
g R Ausprigung S%{N)Y - b %m0 %(n) .
. weiblich 46,1% (53) 44,1 % (26) 48,2 % (27)
Geschlecht 1 nnlich 53.9% (62) | | 55.9% (33) 51.8% (29)

i :ci:‘?ésii::f‘g‘cgtzstﬂter) 45,9 ). (23— 58) | | 45,8 J. (27 — 57) 45,9 J. (23 - 58)
7 Unigrschiedsberechning Varianzanalyse.
bis 30 Jahre | 18%(2) 1,7% (1) 1,8% (1)
30- 35 Jahre | 7,0% (8} 6,8% (4) 7,3% (4)
35 -40 Jahre | 15,8% (18) 15,3% (9) 16,4% (9)
Altersklassen |40 - 45 Jahre | 14,9% (17) 15,3% (9) 14,5% (8)
45 - 50 Jahre | 28,1% (32) 30,5% (18) 25,5% (14)
|50 -55 Jahre | 25,4% (29) 23,7% (14) 27.3% (15)
55 bis 62 7.0% (8} 6,8% (4) 7.3 % (4)

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Un_tersuchungsgruppén hin-

sichtlich der Variablen Geschiecht und Alter

4.5.2 Familienstand
Wie in Tabelle 5 ersichtlich, sind die weitaus meisten Studienteilnehmer verheiratet,

gefolgt von denen die ledig und geschieden sind.
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Tabelle 5 Soziodemografische Merkmale der Untersuchungsstichprobe — Famifienstand

. Uhtersuchungs~ .

~ gruppen ; Gesamt 1 Intervention [ | Standardrehabilitation: |.
- Auspragung % (N) o %y % (n)
ledig 14,.2% (16) 18,6% (11} 9,3% (5)
verheiratet 72,6% (82) B7,8% (40) 77,8% (42)
Familienstand * | verwitwet 2,7% (3) 1,7 (1) C37%(2)
geschiedén 9,7% (11) 10,2% {6) 9,3% (5)
getrennt lehend ] 0,9% (1) 1,7% (1) )]

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen hin-

sichtlich der Variable Familienstand.

4.5.3 Schulabschluss, Berufsausbildung und Berufliche Stellung
Tabelle 6 und

Tabelle 7 zeigen, dass die meisten Patienten in beiden Gruppen einen Volks- bzw.

Hauptschulabschluss besitzen, gefoigt von der mittieren Reife.

Der Gberwiegende Teil der Patienten hat eine beruflich-betriebliche Ausbildung ab-
solviert, gefolgt von einer beruflich-schulischen Ausbildung und einem Fachschul-,
'Meisterschul—, Technikerschul-, Berufs- oder Fachakademieabsch!-uss. Die Aniahl
der Patienten ohne Berufsausbildung entspricht in etwa der Anzahl der Patienten mit

Hochschulabschluss.
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Tabelle 6 Soziodemographische Merkmale der Untersuchungsstichprobe — Schulabschluss

- Untersuchungs- v Geéamt o] ‘intel.'vention Staqqarc'irehg_- .
- gruppen - o 3 . bilitation
: S Auspragung . % (NY: - Yy | % (n}
Ohne Schulab- o
nsechluss 4,3% (5) 34%(2) 5,4% {3)
Haupt-Volksschule | 41,7% (48) 45 8% (27) ' 37.5% (21)
Reailschule/ Mittlere
30,4%(35) 28,8% (17) 32,1% (18)
Reife )
Polytechnische
3,5% (4) 1,7% (1) 5,4% (3)
Schulabschluss | Oberschule
Fachhochschuireife |5,2% (6)- 5,1% (3) 5,4% (3)
Allgemeine/ fachge- )
bundene Hochschul-{13,0% (15) 13,6 % (8) ' 12,5% (7}
reife/ Abitur
andere 1.7% (2) 1,7% (1} 1,8% (1)
odsbetechiung mitels " Tes

Tabelle 7 Soziodemographische Merkmale der Untersuchungsstichprobe —Berufsausbfldung

Unteréuchungs-_ ) : " Standardreha-
gruppen- - T Y Gef..sa.m.t_ N I_ﬁtewentlon _ bilitation -
keine Berufsausbildung 5,4% (6} 5,3% (3) 5,6% (3)
Beruflich-betriebliche  Ausbil-
55,9% (62) 59,6% (34) 51,9% (28)
dung {Lehre} .
Beruflich-schulische  Ausbil- ‘ .
14,4% (186) 12,3% (7) 16,7% (3}
dung : ) |
i 3
Ausbildung Fachschule, Meister-, Techni-
kerschule, Berufs- oder Fach-|13,5% (15) 12,3% {7} 14,8% (8)
akademie
Fachhochschul-Abschluss 4.5% (5} 3,6% (2) 5,6% (3)
Hochschulabschiuss 5,4% {6) 5,3% (3} 5,6% (3}
andere . 10,9% (1) 1,8% {1} 0

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen hin-

sichtlich der Variablen Schulabschluss und Ausbildung.
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4.5.4 Verfiigbares Einkommen _
Tabelle 8 zeigt das verfUgbare Nettoeinkommen der Patienten. Die Darstellung zeigt,
dass der Grofdteil der Patienten Nettoeinkommen in den mittleren Kategorien zwi-
schen 1.000 und 3.000 € angibt.

Tabelle 8 Soziodemographische Merkmale der Untersuchungsstichprobe —verfiigbares Einkommen

Untersuchungs- : ; o . : g
gruppen - . L Gesamt Intervention Standardrehabilitation
SV Auspragung | % (N) % {n) S %in)
<500€ 3,6% (4) 1.8% (1) , 5,5% (3}
500-1000€  '{4,5% (5) 1,8% (1) 7,3% (4)
| 1000-1500€ 13,6% (15) 8,1% () 18,2% (10}
Monatlich ver- | 1600-2000€ | 24,5% (27) 29,1% (16) 20,0% (11}
fiigbares Famili-
en- 2000-2500€ 12,7% (14) 10,9% (6} 14,5% (8)
Neticeinkommen
2500-3000€ 18,2% (20) 12,7% (7} 23,6% (13)
3000-3500€ 13,6% (15) 21,8% (12) 5,5% (3)
| >3500€ 8,1% (10} 12,7% (7} 5,5% (3)
Interschiedsberechnting

Beim Vergleich der Einkommensverteilung zwischen beiden Untersuchungsgruppen

zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

4,55 Trager und Art der Rehabilitationsmafinahme
Der Groldteil der Rehabilitationsmalnahmen (vgl. Tabelle 9 ) wurden von der BfA

gefolgt von der LVA getragen.

Tabelle 9 Tréger der Rehabilitalionsmalnahme

Untersuchungs- : L . . : Standardreha-
gruppen - | | Gesamt || intervention. | . bilitation
: Ausprigung: % (N) . % (n) - : Y% {n)
LVA 17.5% (17) 12,5% (6) 22,4% (1)
Tréger der Re- AR
hebilitations. | BFA 42,3% @41) 50,0% (24} 34,7% (17)
maltnahing  I'q hstige 40,2% (39) 37,5% (18} 42,9% (21)

Auch hier zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions-

gruppen.
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45,6 Fazit
In keiner der untersuchten soziodemographischen Variablen wurden signifikante Un-

terschiede zwischen Interventions- und Standardgruppe gefunden.

Insgesamt kann damit davon ausgegangen werden, dass fur beide Untersuchungs-
gruppen vergleichbare Patienten eingeschlossen wurden. Die Notwendigkeit fur eine

spezifische statistische Kontrolie wird fiir die folgenden Auswertungen nicht gesehen.

Dariiber hinaus wurde geprift, ob es bzgl. des Rucklaufs ein Jahr néch Beendigung
der RehabilitationsmalRnahme Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen gibt. Auch hier konnten keine Hinweise dahingehend entdeckt werden, dass
Patienten der einen oder anderen Gruppe, auch nicht aufgrund spezifischer Merkma-
le mehr oder weniger dahingehend tendierten zum dritten Messzeitpunkt nicht wieder

feilzunehmen.
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5 ERGEBNISSE DES WIRKSAMKEI_TSVERGLEICHES ZWISCHEN
STANDARDREHABILITATION UND DTT

Die statistischen- Auswertungen umfassen sowohl deskriptive Verfahren als auch-
Verfahren der prilffenden Statistik. Insbesondere sind hier zu nennen: Ein- und mehr-
faktorielle Varianzanalysen mit und ohne Messwiederholung, Regressionsanalysen,
T-Test bei metrisch skalierten Variablen und Chi-Quadrat Test fiir Analysen von Ver- _

teilungen bei nominal skalierten Daten.

Die Auswertun.g erfoigte mittels statistischen Programmpaketes SPSS 15.0 fur Win-

dows.

Am Anfang der Auswertungen steht ein Vergleich der Ergebnisqualitat in den beiden
Untersuchungsgruppen. D-a die Stichprobenverteilung und deren Uberpriffung ge-
zeigt hat, dass keine substantiellen Unterschiede zwischen beiden Gruppen beste-
hen, ka'nn auch entsprechende Gegehmaf&nahmen Wie statistische Kontrolle oder

Verfahren der Datenparalielisierung verzichiet werden.
Der Ergebnisteil gliedert sich in folgende Teilbereiche:

Psychosoziale Outcomes

o SF-36

« HADS

« FAB

» Funktionsféhigkeit
s FFB-MOT

s Schmerzen

¢ FSS

¢ NRS Schmerz
e Return to Work
» Bewertung der Maltinahme durch die Patienten

51 PSYCHOSOZIALE OUTCOMES

Eine der im Vordergrund stehenden Fragen dieser Untersuchung war der Einfluss
~ der spezifischen Intervention auf psychosoziale Parameter auf Ebene des Patienten.
Die folgenden Analysen betrachten entsprechende Outcomes wie Gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat, Angst, Depressivitat und psychisches Wohlbefinden. Zugrunde

gelegt wurden hier die Assessmentverfahren HADS-D, SF-36 Health Survey sowie
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Fear-Avoidance-Beliefs Questionnaire. Dariiber hinaus wird ein Schwerpunkt auf
mogliche Ver&nderungen bzgl. der Funktionsfahigkeit der Patienten gelegt. Hier wur-

de der FUnktionsf_rage_bogen Motorik (FFb-Mot) eingesetzi.

5.1.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit SF-36 — Health Survey

Der SF-36 Health Survey ist ein Mall der subjektiven Gesundheit im Selbstbericht
von Patienten (Bullinger & Kirchberger, 1998). Als generisches Instrument kann er
auch fir die Befragung gesunder Menschen eingesetzt werden. Mit 36 ltems gene-

riert er acht Skalen der subjektiven Gesundheit.

5111 KORPERLICHE FUNKTIONSFAHIGKEIT ,

Die folgende Abbildung stelit die Ergebnisse der Subskala Korperliche Funktionsfa-
higkeit’ der beiden Untersuchungsgruppen im Zeitverlauf dar. Wahrend im linken Bild
der Verlauf Uber die Zeit mit beiden Untersuchungsgruppen dargestellt ist, reprasen-
tierte die rechte Grafik die Effektstarken abgebildet mit Cohen's d. Es wurde dabei
aus Grinden der Anschaulichkeit darauf verzichtet negative Effektstarken darzustel-
len. Tritt dieser Fall ein, so wird dabei in der Erlauterung unterhalb der Grafik einge-
gangen. Unterhalb der Bilder findet sich die entsprechende Teststatistik aus der Va-

rianzanalyse mit Messwiederholung.

In der Skala Kérperliche Funktionsfahigkeit wird das Ausmal, in dem der Gesund-
heitszustand kérperliche Aklivitaten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen,
blcken, heben und mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten beeintrachtigt, ab-
gebildet. |
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wwgran DTT (1240}

OTT (n=49) @ Kontrolle (n=49})

wase Kontrolle {n=49)

Zeit: F=28.4; p<.001; setting: F=5.1; p=.026; ¢ '

- Abbildung 2 Kérperliche Funktionsfahigkeit SF-36

Wie Abbildung 2 darstellt, verdndert sich die kérperliche Funktionsfihigkeit im Reha-
verlauf positiv. Die Abbildung ist dabei so zu lesen, dass hohe Werte (max. 100) die
beste Lebensqualitat bedeuten. Dabei ist auch zu bemerken, wie der mittiere Teil der
Teststatistik (setting) kennzeichnet, dass beide Gruppen auch mit unterschiedlichen
Eingangsmessungen beginnen. Da sich die kdrperliche Funktionsfahigkeit aber auf
einem sehr hohen positiven Niveau beweqgt, wurde diesem Unterschied beispielswei-

se durch Aufnahme der Ausgangsmessung als Kovariate nicht weiter nachgegangen.

' 51.1.2 KORPERLICHE ROLLENFUNKTION

Abbildung 3 stellt die Ergebnisse beziiglich der Subskala ,K&rperliche Rollenfunktion’
aus dem SF-36 dar. Hier wird das Ausmaf}, in dem der korperiiche Gesundheitszu-
stand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beelntr’éichtigt abgebildet, z.B. weni-
ger zu schaffen als gewdhnlich, Einschrankungen in der Art der Aktivitaten oder

Schwierigkeiten bestimmie Aktivitdten auszufiihren
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8 DTT (n=48)
B Kontrolie {(n=45)
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Zeit: F=22.7; p<.001; setiing: u.5.; Zeit*setting: F=3.7; p=.030

Abbildung 3 Kdrperliche Rollenfunktion SF—36

Beziglich der kdrperlichen Rollenfunktion lasst sich zusammenfassen, dass beide
Untersuchungsgruppen auf einem vergieichbaren Niveau beginnen (vgl. Abbildung
3). Im Zeitverlauf zeigt sich durchaus fir beide Gruppen eine signifikante Verbesse-
rung wobei -die Kontroligruppe jedoch grolere Verbeséemngen zeigt. Im Jahr nach
der Reha geht in beiden Gruppen der Erfolg wieder zurlick. Zusammenfassend lasst
“sich sagen, dass die Rehabilitanden der Kontroligruppe in diesem Bereich eher profi-
tieren, was sich auch in mittleren Effektstarken fir den Vergleich Beginn Reha sowie

ein Jahr danach widerspiegelt.

51.1.3 KORPERLICHE SCHMERZEN

Bei der Interpretation dieser Skala aus dem SF-36 ist darauf hinzuweisen, dass die

Skala ,Kérperliche Schmerzen’ die einzige im SF-36 ist, deren Skalierung bzgl. der

Interpretation umgekehrt werden muss. Niedrige Werte bedeuten hier eine hohe
Schmerzbelastung, hohe Werte nur wenig Schmerzen im Selbstbericht. Hier berich-
ten die Befrégten Uber das Ausmall an Schmerzen und Uber den Einfluss der

Schmerzen auf die normale Arbeit, sowoh! im als auch aulerhalb des Hauses.
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Abbildung 4 Kdrperliche Schmerzen SF-36

Ahnlich wie fir den Verlauf der Kérperlichen Rollenfunktion kommt es auch hier im
verlauf der Rehabilitation zu einer signifikanten Verbesserung des Schmerzerlebens
in beiden Untersuchungsgruppen. Fir die Kontroligruppe ist dieser Effekt stabiler

anzunehmen (vgl. Abbildung 4).

5.1.1.4 ALLGEMEINE GESUNDHEITSWAHRNEHMUNG

Abbildung 5 stellt die Ergebnisse der SF-36 Subskala ,Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung’ im Zeitverlauf dar. Hier findet die persénliche Beurteilung der Gesundheit,
einschliellich des aktuellen Gesundheitszustandés, zukinftige Erwértungen und Wi-

derstandsfahigkeit gegeniber Erkrankungen Berlicksichtigung.
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Abbildung 5 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung SF-36

Auf einem hohen Niveau — zum Verg]eiéh: der mittlere Wert fir die Referenzpopulati-
on liegt fur diese Altersgruppe bei 67 fiir Méanner und fiir Ffauen bei 68 (Bullinger &
Kirchberger, 1998) - finden sich fur diese Skala keine signifikanten Unterschiede im
Zeitverlauf (vgl. Abbildung 5).

5.1.1.5  VITALITAT
Abbildung 6 stellt im Zeitverlauf die Angaben der Patienten beziiglich der SF-36
Subskala \Vitalitat’ dar. Hier werden Bereiche wie ,sich energaegeladen und voller

Schwung flhlen versus mude und erschépft’ abgebildet.
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Abbildung 6 Vitalitdt SF-36

Auch flr die Skala Vitalitdt zeigt sich ein signifikanter Verlauf {iber die Zeif hinweg,
ohne die Uberlegenheit einer der beiden Untersuchungsgruppen signifikant heraus-

zustellen (vgl. Abbildung 6).

'51.1.6 SOZIALE FUNKTIONSFAHIGKEIT

Abbildung 7 zeigt die ,soziale Funktionsfahigkeit' der Patienten aus beiden Rehabili-
tationsgruppen im Zeitverlauf. Diese Skala stellt das Ausmalf}, in dem die koérperliche
Gesundheit oder emotionale Probleme normale soziale Aktivitéten beeintrachtigen

dar.

28




Evaluation der Dynamischen Trainingstherapie - vffr
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Abbildung 7 Soziale Funktionsfahigkeit SF-36

Beide Untersuchungsgruppen verandern sich im Zeitverlauf éignifikant ohne Vortell
der einen oder anderen Gruppe. Insgesamt bewegt sich die Anderung auf einem ho-
hen Niveau. Die Ausgangsmessungen unterscheiden sich hier signifikant. Die Mes-
sung der Interventionsgruppe beginnt auf einem signiﬁkant niedrigeren Niveau (vgl.
Abbildung 7).

51.1.7 EMOTIONALE ROLLENFUNKTION

Abbildung 8 stelit den Verlauf der Subskala ,emotionale Rollenfunktion” aus dem SF-
36 Health Survey dar. Diese Skala stellt das Ausmal3, in dem 'emotionale Probléme
die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten, beeintrachtigen; u.a. weniger Zeit aufbrin-

gen, weniger schaffen und nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten.
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Abbildung 8 Emotionale Rollenfunktion SF-36

Auch fir diese Skala aus dem SF-36 kann berichtet werden, dass sich beide Grup-

pen im Zeitverlauf signifikant verbessern — auf einem insgesamt hohen Niveau. Dar-

Ober hinaus unterscheidet sich die Ausgangsmessung der Interventionsgruppe wie-
derum signifikant von dem der Kontrollgruppe, die auf einem héheren/besseren Ni-

veau beginnt (vgl. Abbildung 8).

5.1.1.8 PSYCHISCHES WOHLBEFINDEN
in Abbildung 9 wird die Subskala ,Psychisches Wohlbefinden' aus dem SF-36 im

Zeitverlauf dargesteilt. Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieRlich Depressi-

on, Angst, emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle sowie allgemeine positive

Gestimmtheit sind Gegenstand der Skala Psychisches Wohlbefinden.
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DTT {n=49) © Kontrolle (n=48}
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Zeit: F=31.7; p<.001; setting: F=7.5; p=.007; Zeii*setting: n.s

Abbildung 9 Psychisches Wohibefinden SF-36

Wie Abbildung 9 zeigt kommt es auch ngl. des Psychischen Wohlbefindens zu einer
positiven Veranderung im Rehaverlauf, die jedoch im Zeitraum nach der Rehabilitati-
onsmafnahme wieder deutlich zurlickgeht. Die Ausgangsmessungen unterscheiden

sich wiederum signifikant voneinander.

5.1.2 HADS-D

Angst und Depressivitat wurden mit der déutschen Version Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS-D) erhoben. Die englische Originalversion wurde speziell fur
den Einsatz in nichtpsychiatrischen Krankenhausern konzipiert (Zigmond & Snaith,
1983). Der.volistandardisierte Selbstbeurteilungsbogen hat zum Ziel, Depression und
Angst zu erfassen und voneinander zu trennen. Die HADS-D fragt mehr nach einer
milderen Symptomatik, also Depressivitat und Angstlichkeit als den Anspruch zu ha-
ben, eine Diagnose im Sinne der ICD-10 oder DSM zu stellen. Abgefragt werden
sehr wohl auch die Kriterien fir depressive Episoden und Angsistrungen, der
SchWerpunkt wurde jedoch fiir den Einsatz als Screeninginstrument in Einrichtungen
der allgemeinen Krénkehvérsorgung gelegt und nicht auf Abfrage von pathognomo-
nischen Symptomen bei Depressionen und Ang‘sts’t{jrungen.r Der 14 ltems umfassen-
de Bogen fordert den Patienten auf, in_einer vierstufigen Skala von 0-3 einzuschat-
zen, wie stark die verschiedenen vorgegebenen Aus‘sagen in den vergangenen sie-

ben Tagen auf ihn zutrafen. Die verschiedenen Fragen kénnen im Anhang eingese-
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hen werden. Bei der Festlegung des cut-off-Werts auf >10 fir Angst und >8 fir De-

pression wird die Empfehlung der Herausgeber fur den optimalen Wert Gbernommen.

5121 ANGSTLICHKEIT _
Die folgende Abbildung 10 zeigt die Selbstangaben der Patienten zur Auspragung
Angst (HADS) im Zeitverlauf. '

= DTT (n=48) @ Kontrolle (n=48}

" g DT (=48}

et KON {n=48)

Zeit: F=13.4; p<.001; setting: F=6.4; p=.013; Zeit*sotting: -ﬁuﬁ,

Abbildung 10 HADS-Angst — Varianzanalyse mit Messwiederholung

Wie Abbildung 10 zeigt, gibt es zwar eine signifikanten Veranderung im Zeitveria‘uf,
die jedoch auf keinen Faktor zurlickzufihren ist (n.s. der Wechselwirkung
Zeit*setting), zusétzlich ist zu bemerken, dass getrennt nach setting beide Verlaufe
einen signifikant unterschiedlichen Ausgang genommen haben. Zusammenfassend
muss jedoch konstatiert werden, dass der Verlauf der Angst auf einem insgesamt

niedrigen Niveau verlauft.

5.1.2.2 DEPRESSIVITAT

Abbildung 11 zeigt die Selbstangaben der Patienien zur Depressivitat im Zeitveriauf.
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@ DTT (n=49) & Kontrolle (n=48)
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wten K ontrolle (n=48)

Zeit: F=9.2; p<.001; setting: F=4.8; p=.031;
Zeit*setting: F=3.5; p=.035

Abbildung 11 HADS-Depressivitit — Varianzanalyse mit Messwiederholung

Wohl zeigt sich im Zeitverlauf eine signifikante Verbesserung der Depressivitat, ins-
gesamt muss diese jedoch auf einem sehr niedrigen Niveau und zudem nur mit
schwachen bis mittleren Effekien gesehen werden. Dabei verbessert sich zwar die
Kontrollgruppe im Rehabilitationsverlauf, um dann jedoch im Jahr nach der Rehabili-

tation den (schlechteren) Ausgangswert fast wieder zu erreichen.

5.1.3 Fear-Avoidance-Beliefs (FAB)

Dieses auf Selbstaﬂssagen beruhende Instrument operationalisiert Kognitionen zum
Zusammenhang zwischen Aktivitat bzw. Belastung und Rickenschmerzen. Die ins-
gesamt 16 siebenstufigen ltems sollen die Vorste_ﬂungen des Patienten (ber den Zu-
sammenhang zWischen korperlicher Anstrengung und Schmerz abbilden. Daneben
wird das daraus resultierende angstmotivierende Vermeidungsverhalten erhoben.
Diese kognitiven Schemata werden in drei Bereiche eingeteilt, die sich aus Beruf
und Arbeitstatigkeit als Ursache von Schmerzen®, ,Prognostische Annahme der Pati-
enten Uber die wahrscheinliche Wiederaufnahme der Berufstétigkeit“ und ,Zusam-
menhang zwischen korperlicher Aktivitat und Rickenschmerzen® zusammensetzen
(Pfingsten et al., 1997). Fur jede Skala wird ein Mittelwert berechnet. In der vorlie-

genden Untersuchung werden die Skalen im Zeitverlauf berichtet.
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51.3.1  Arbeit Ursache fiir Schmerzen

" | DTT {n=48)

M & Konfrolle (n=47)

g DTT (N=49Y

e Kortrolle (n=47)

Abbildung 12 FAB - Arbeit Ursache fiir Schmerzen -

Rehabilitanden beider Untersuchungsgruppen berichten im mittleren Bereich auf ei-
ner Skala von 5 bis 35, dass die von ihnen ausgefuhrte Arbeit Schuid an den
Schmerzen ist. Die teststatistische Uberpriifung zeigt weder im Zeitverlauf noch be-
zogen auf eine der beiden Untersuchungsgruppen einen Hinweis auf signifikante

Veranderungen (vgl. Abbildung 12).
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5.1.3.2 Korperiiche Aktivitidten die Riicken schidigen unteriassen

@ DTT (r=48)
Kontrolle (n=43)

v DTT (N=48)
==m==Kontrolle (n=43)

Zeit: F=3.7; p=.029; setiing: n.e; Leit¥setling: ns

Abbildung 13 FAB — Kdrperlfiche Aktivitaten

Der Frage danach, ob es besser sei kérperliche Aktivitaten z-u vermeiden, wurde von
Rehabélttanden beider Gruppe zu Beginn der Rehab?litation zugestimmt. In der zeitli-
chen Betrachtung nahm diese Zustimmung jedoch signifikant ab. Betrachtet man
dariber hinaus die Starke der Verdnderung, so gibt es Anzeichen, dass die Zustim-
mung im Zeitverlauf besonders bei der Interventionsgruppe abnimmt (vgl. Abbildung
13).
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5.1.3.3 Prognose eigene Berufstitigkeit

DTT (n=50) @ DT (n=50)

= Standardrehabilitation (n=47 B Standardrehabiliiation (n=47 E

Zeit: F=4.2; p=.018; setting: n.s.; Jeit¥setting: n.s

Abbildung 14 FAB — Prognose der eigenen Berufstitigkeit

Die Déten dieser Skala des FABQ é’md so zu lesen, dass hier ein hoher Werf eine
Zustimmung dahingehend bedeutet, dass die Patienten der Meinung sind aufgrund
ihrer gegenwartigen Schmerzen ihre Arbeit nicht wieder aufnehmen zu kénnen. In
der Abbildung 13 wird deutlich, dass diese Zustimmung insgesamt nur gering auége—
prégt ist, sich zwar im Zeitverlauf schwach signifikant verdndert, jedoch eine spezifi-
sche Aussage bzgl. moglicher Unterschiede zwischen beiden Untersuchungsgruppen

nicht moglich ist.

5.1.4 FUNKTIONSFAHIGKEIT FUNKTIONSFRAGEBOGEN MOTORIK - FFB- -
MOT ‘

Im folgenden Abschnitt werden systematisch unterschiedliche Dimensionen der
Funktionsfahigkeit untersucht und dargestelit. Die im folgenden Kontext dargestelite
| FFb-MOT stellt ein Assessmentverfahren dar, das seinen Ursprung in den Sportwis-
senschaften hat (Bos et al., 2002). Es gilt insgesamt als verdnderungssensitiv. Der
FFb-MOT bildet die Dimensionen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit, Aktivitdten des tag-

lichen Lebens (ADL) und Koordination ab, zusatzlich wird ein Gesamtwert generiert.
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51.41 KRAFT
Die folgende Abbildung stellt den Verlauf der FFb-Mot Subskala Kraft’ in beiden Un-

tersuchungsgruppen dar.

et DT (147

o Slandardrehabiliation (n=48)

@ DTT {n=47)

& Slandardrehabilitation (n=48)

Abbildung 15 Kraft FFb-Mot

Rehabilitanden beider Untersuchungsgruppen berichten im mittleren Bereich auf ei-
ner Skala von 5 bis 25 von ihrer korperlichen Kraft. Diese veréndert sich zwar im
Zeitverlauf schwach signifikant, Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind jedoch

nicht festzustellen (vgl. Abbildung 15).

51.4.2 AUSDAUER _
Die foigende Abbildung stellt die Ergebnisse der FFb-Mot Subskala ,Ausdauer’ fir
beide Untersuchungsgruppen dar.
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& DT {n=38)
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Zeit: F=5.8; p=.005; setiing: n.g.: Seitvaetiino: n.s
b b %

Abbildung 16 FFbh-Mot - Ausdauer

Ahnlich wie fiir den Bereich Kraft andert sich auch fur die Skala Ausdauer die Aus-
prégung auch eher im mittleren Bereich. Vorteile von Kontroll- oder Interventions-

gruppe Sind nicht festzustellen (vgl. Abbildung 16).

5.1.43 BEWEGLICHKEIT
Die folgende Abbildung 18 stelit die Subskala ,Beweglichkeit’ aus dem FFb-Mot dar.
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@ OTT {n=49)

= Standardrehabilitaticn (n=48)

= DT {n=49)

it Glandardrehabilitation (n=49)

Abbildung 17 FFb-Mot - Beweglichkeit

Flr die Versichertenangaben bzgl. ihrer Beweglichkeit lassen sich keine Verande-

rungen berichten.

5.1.44 KOORDINATION
Die folgende Abbildung 18 stellt den Verlauf der Subskala JKoordination’ aus dem

FFb-Mot fiir beide Untersuchungsgruppen dar.

39




Evaluation der Dynamischen Trainingstherapie - vifr

DTT (n=39} ‘

@ Standardrehabililation (n=33)
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Abbildung 18 FFb-Mot Koordination

Auch fir die Skala Koordination ergeben sich keine Veranderungen im Zeitverlauf
(vgl. Abbildung 18).

51.4.5 AKTIVITATEN DES TAGLICHEN LEBENS (ADL)
| Die folgende Abbildung 19 berichtet die Ergebnisse bezlglich der FFb-Mot Subskala

Aktivitaten des taglichen Lebens'.
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Abbiidung 19 FFb-Mot — ADL

Auf einem hohen Niveau berichten Patienten beider Untersuchungsgruppen eine
schwach steigende Méglichkeit Aktivitdten des taglichen Lebens auszuliben. Dartber
hinaus ist zu berichten, dass die Patienten bzgl. der Ausgangsmessung auf signifi-

kant unterschiedlichen Niveaus begonnen haben (vgl. Abbildung 19).
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51.4.6 Gesamtwert FFb-Mot
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Abbildung 20 FFb-Mot - Gesamtwert

Entsprechend der vorangegangenen differenzierten Auswertungen der einzelnen
FFb-Mot Skalen ergibt sich somit auch fiir den Gesamtwert als Destillat kein feststa-
tistisch abzusicherndes Ergebnis {vgl. Abbildung 20). '

5.2 SCHMERZEN UND SCHMERZERLEBEN

Im folgenden Abschnitt werden eine Reihe von Parametern dargestelit, die das
Schmerzerleben der Patienten sowoh! in qualitativer wie auch quantitativer Hinsicht
abbiiden.

5.21 Schmerzbezogene Selbstinstruktion

Zunehmend wird der Einstellung gegenliber Krankheit und Gesundheit dem Ausmal
subjektiver Kontrolle Ober die Beschwerden sowie den Hypothesen zu wichtigen Ein-
flussfaktoren auf Seiten des Patienten mehr Aufmerksamkeit geséhenkt. ihre klini-
sche Bedeutung flr die Schmerzverarbeitung konnte inzwischen gut gezeigt werden.
Ein Instrument zur Erfassung schmerzbezogener Selbstinstruktionen (FSS) wurde
von Flor und Turk entwickelt (Flor, 1991). Der FSS misst in zwei Subskalen mit je 9
ltems "Katastrophendenken" (hemmende Selbstinstruktionen) und "aktiv bewaéltigen-
des Denken" (Forderliche Selbstinstruktionen). Im folgenden Abschnitt werden beide

Skalen dargestelit und erlautert.
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5211 Férderliche Selbstinstruktionen _ ,
Abbildung 21 stelit den Verlauf der forderlichen Selbstinstruktionen (FSS) Im Zeit-
raum fiir die Rehabilitation dar. Die Skala wurde zum Katamnesezeitpunkt ein Jahr

néch Ende der Malinahme nicht mehr eingesetzt.

& DTT {(n=56)

B Standardrehabilitation (n=54)

aponr T (N=56)

=g Standardrehabilitation (n=54}

Zeit: ¥=6.3; p=.014; saitin

Abbildung 21 FSS ~ Férderliche Selbstinstruktionen

Far beide Untersuchungsgruppen nimmt mit schwachem Effekt die Auspragung der
forderlichen schmerzbezogenen Selbstinstruktionen zu. Einen Vorteil bzgl. der Un-
tersuchungs- und Interventionsgruppe lasst sich hier nicht feststellen (vgl. Abbildung
21). '

5.2.1.2 Hemmende Selbstinstruktionen
Abbildung 22 stelit den Verlauf der hemmenden bzw. katasfrophisierenden Selbstin-

struktionen (FSS) flr den Verlauf der Rehabiiitationsmafnahme dar.
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wasguns DT (n=56)

et Standardrehabilitation (n=54 DTT {n=56)
& Standardrehabilitation

Zeit: ¥=5.4; p=.022; setting: F=4.5; p=.037; Zeit¥setting: n.s

Abbildung 22 FSS — Hemmende Selbstinstruktionen

Vergleichbar mit den férderlichen Selbstinstruktionen nehmen im Gegenzug die
hemmenden schmerzbezogenen Selbstinstruktionen signifikant ab, ohne dabei eine

der beiden Untersuchungsgruppen herauszustellen. Dariiber hinaus gibt es jedoch

einen signifikanten Unterschied bzgl. der Ausgangsmessung zum Nachteil der Inter-
ventionsgruppe. (vgl. Abbildung 22).

5.2.2 Augenblickliche Schmerzstirke
Zur der augenblicklichen Schmerzstérke wird in der Rehabilitationsforschung eine
Numerische Ratingskala herangezogen, die von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (uner-

tragliche ‘Schmerzen) reicht. Abbildung 23 steilt den Verlauf der Schmerzstérke in

den beiden Untersuchungsgruppen dar.
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Abbildung 23 Augenblickliche Schmerzstérke

Abbildung 23 zeigt den Verlauf der éugenblick!ichen Schmerzstirke im Untersu-
chungsveriauf. Dabei wird deutlich, dass die Schmerzstarke im Verlauf der Rehabili-
tationsmafinahme deutlich abnimmt — dies kommt auch durch Effekistarken bis in
den starken Bereich zum Ausdruck. Eine Differenzierung der Verédnderung bzgl. der
Untersuchungsgruppen ist nicht moglich, jedoch ist auch hier wiederum die Aus-
gangsmessung signifikant unterschiedlich, zum Nachteil der interventionsgruppe (vgl.
Abbildung 23). | |

5.3 RUCKKEHR AN DEN ARBEITSPLATZ

Wie im Einflihrungsteil bereits beschrieben wurde, gilt die Zielsetzung der beruflichen
Reintegration fir die Rentenversicherung in besonderem Male, da die Verhinderung
bzw. Verzdgerung vorzeitiger Berentungen Kosteneinsparungen bei den Rentenzah-

lungen bedeuten. Angestrebt wird demnach aus ékonomischen Grinden eine ,még-
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lichst dauerhafte” Wiedereingliederung’. Generell setzt eine Wiedereingliederung
eine Erwerbsfahigkeit voraus. Darunter wird die Fahigkeit eines Vers]chertén‘- ver-
étanden, .unter Ausnutzung der Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach seinen
Kenntnissen und Erfahrungén sowie seinen koérpertichen und geistigen Fahigkeiten
im ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens bieten, Erwerbseinkqmmen ZU erzie-
len* (VDR Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2003: 6). Dies soll durch

die stationére Rehabilitation erreicht werden.

Die Wiederherstellung der Enmerbsféhigkeit allein fasst den Begriff der erfolgreich
dauerhaften Wiedereingliederung jedoch nicht volistandig. Was aber genau darunter
zu verstehen ist, bleibt offen, da es sich bei der beruflichen Reintegration um einen
unbestimmten Rechtsbegriff handelt (Blrger, 1997). Eine allgemein akzeptierte, end-
guitige und empirisch fassbare Definition ist bislang in der Literatur noch nicht vor-
handen. Dementsprechend vielfaitig ist die Begriffsbestimmung, was die Vergleich-
barkeit vorliegender Studien mit dem Zielkriterium ,Rickkehr an den Arbeitsplatz’

nahezu unmoglich macht.

In der bisherigen Forschungsliteratur wird die Rickkehr an den Arbeitsplatz oftmals
mit dem bloRen Status der Erwerbstatigkeit oder Arbeitsfahigkeit gleichgesetzt (z.B.
Haldorsen, Kronholm, Skouen & Ursin, 1998; Hildebrandt, Pfingsten, Saur & Jansen,
1997: Maurischat & Mittag, 2004). Diese Kriterien sind allerdings nicht hinreichend,
da sie den beruflichen Werdegang der Rehabilitanden nicht erfassen kénnen. Dies

ist in der Regel mit Informationsverlust und —verzerrungen verbunden. So kénnite ein

' SGB VI, §9 Aufgabe der Rehabilitation. (1) Die Rentenversicherung erbringt medizinische, berufsfﬁr—
dernde und ergénzende Leistungen zur Rehabilitation, um 1. den Auswirkungen einer Krankheit oder
einer kérperiichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsféhigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu Gibarwinden und 2. dadurch Beeintréchiigungen der ErWerbsféhigkgit
der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie még-

fichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.
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Rehabilitand bspw. zwar arbeitsfahig, jedoch aufgrund seiner Erkrankung langdfristig
arbeitslos geworden sein. Oder im Falle der Erwerbstéatigkeit ist die Méglichkeit einer
bereits beantragten Rente gegeben. Der Begriff der dauerhaften Wiedereingliede-
rung benétigt Kriterien, die ein méglichst genaues Abbild des Veriaufs der bisherigen
und weiteren Erwerbstatigkeit wiedergeben. In einem fritheren Beitrag (Burger et al.
(2002)) wurde der Versuch unternommen, dieser Forderung nachzukommen. Dabei
wurden folgende Kriterien einer erfolgreichen, dauerhaften und damit erfoigreichen
Wiedereingliederung vorgeschiagen:

» (tatsachliche Wieder-) Aufnahme der Erwerbstéatigkeit,
» Fehlzeiten von unter 12 Wochen (im Jahr nach der Rehamalinahme}) und
. kemen Rentenantrag gestellt oder geplant.
Grundsatzlich ist die Aufnahme der Erwerbstétigkeit Voraussetzung einer erfolgrel-

chen beruflichen Wiedereingliederung. Das zweite Kriterium resultiert aus Studiener-
gebnissen, denen zufolge Fehizeiten von dber 12 Wochen (im Jahr nach der Reha-
mafnahme) die Wahrscheinlichkeit einer Gefahrdung der langfristigen Wiederein-
gliederung- beinhaltet (Blurger, Dietsche, Morfeld & Koch, 2001a). Die dauerhafte
Reintegration fordert aufierdem die Ausiibung der Erwerbstatigkeit moglichst bis zum
gesetzlich festgelegten Renteneintrittsalter. Eine bereits beantragte Rente oder ein
geplanter Rentenantrag stiinde dem entgegen. Mithilfe dieser Kriterienauswahi kon-
nen vergangene wie auch zukinftige Verldufe eruiert und ‘nachvoliziehbar gemacht

werden.

Hinsichtlich des Zeithorizonts der Beurteilung der Rickkehr gibt es in der Literatur
ebenfalls unterschiedliche Vorgehensweisen und Auffassungen. Wahrend einige Un-
tersuchungen das Zielkriterium direkt nach Rehabilitationsende erfassen, wird in an-
deren Untersuchungen der Evaluationszeitpunkt um 6, 12, 24 oder mehr Monate ver-
schoben (Bendix, Bendix, & Haestrup, 1998; Budde & Keck, 2001; Mau, Merkesdal,
Busche, & Bauer, 2002; Skouen, Grasdal, Haldorsen, & Ursin, 2002). Auch hier gilt,
dass eine erfolgreiche dauerhafte Wiedereingliederung nicht kurzfristig, also direkt
nach Beendigung der Maflinahme beurteilt werden,kann; sondern erst im Verlauf
nach der Entlassung, wenn der Patient wieder ausreichend lange im Erwerbsleben
ist. ‘ '

In der hier vorgelegten Untersuchung soll aufgrund dieser Uberlegungen die Be-
griffsbestimmung der erfolgreichen dauerhaften Wiedereingliederung nach Biirger et .

al. (2001) verwendet werden (Biirger et al., 2001). Die folgenden Analysen orientie-
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ren sich an dem Versuch, eine sowohl quantitative wie auch qualitative Darstellu.ng

der Riickkehr an den Arbeitsplatz zu ermdglichen.

In einem ersten Schritt wurde grundsatzlich gepriift, wie viel Personen zu t3 angaben
iiberhaupt wieder an den Arbeitsplatz zurlickgekehrt zu sein. Hier wurde eine dreistu-
fige Variable gewahlt: sofort/innerhalb einer bestimmten Monatsfrist/gar nichi. Diese
Variable konnte fiir n=95 von N=115 berechnet werden. Danach kehrten 4 {(4,2%)

Personen nicht wieder an den Arbeitsplatz zurlick.

Dieses Kriterium stellt ein ausschlieBlich tempordres auf den Zeitpunkt der Arbeit
bezogenes Ergebnis dar. Fur die n=91 Personen, die nach diesem Kriterium anga-
ben wieder an den Arbeitsplatz zurlickgekehrt zu sein wurden dann differenzierte
Analysen durchgefiihrt. Es wurde geprift, welche Tatigkeit denn zum Zeitpunkt der
Befragung ausgeiibt wurde. Dabei zeigte sich, dass von den 91 Personen lediglich
n=83 erwerbstatig waren. Von den verbleibenden 8 % verteilten sich die Personen
auf die Kategorien Berentung sowie Arbeitsunfahigkeit und dem Status Haus-

mann/Hausfrau’'.

Dariiber hinaus wurde untersucht, ob die Befragten im vergangenen Jahr nach der
Rehamalnahme krank geschrieben waren und wenn ia, ab dies aufgrund der ortho-
padischen Erkrankung war, wegen der sie in der Reha waren. Hierzu machten je-
doch nur 39 Personen Angaben von den wiederum 38,5% angaben aufgrund ihrer
orthopadischen Erkrankung krank geschrieben gewesen zu sein. 2 Personen berich-
teten daﬁkber hinaus seit Beendigung der Mallnahme durchgehend krank geschrie-
ben gewesen zu sein, weitere 2 Personen gaben an, >12 Wochen im Jahr nach der

Reha krank geschrieben gewesen zu sein.

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob von den n=91 Personen Versicherte
verireten sind, die bereits einen Antrag auf Rente gestellt bzw. dies in naher Zukunft
beabsichtigen zu tun. Dabei zeigte sich, dass wiederum n=4 Personen (4,4%) bereits
einen Antrag gestellt und noch einmal 4 Personen beabsichtigen dies in naher Zu-
kunft tun zu wollen. |

Diese beschriebenen Kriterien werden fir die abschlieliende Prifung in einer Varia-
ble zusammengefasst, die dann tber die .erfolgreiche’ vs. ,nicht erfolgreiche’ Riick-
kehr an den Arbeitsplatz Auskunft gibt. Demnach sind von den ursprlinglich weiter

oben berichteten n=95 Personen die angaben an den Arbeitsplatz zurlickgekehrt zu
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sein, lediglich n=82 (86,3%) erfolgreich zurlickgekehrt — n=13 oder 13,7% taten dies -

nicht.

Vergleicht man nun dieses Kiientel {iber die beiden hier im Mittelpunkt stehenden
Untersuchungsgruppen, so zeigt sich, dass sich die Gruppe der 35 Versicherten na-
hezu gleich Uber beide Untersuchungsgruppen verteilt (DTT=48; Standardreha=47).
In der DTT Gruppe kehrten nach oben hergeleiteten Kriterium 81,3% erfolgreich wie-
der an den Arbeitsplatz zurick — in der Gruppe Standardreha waren es sogar 91,5%.
Trotz dieses Unterschiedes ergab die teststatistische Uberpriifung mittels xZ—Test

keinen Unterschied.

Fazit: mittels eines umfassenden Kriteriums bzgl. der Erfassung einer erfolgreichen
Rickkehr an den.Arbeitsplatz konnten Angaben fiir n=95 Patienten der Untersu-
chungsstichprobe ermittelt werden. Demnach kehren die Versicherten der Standar-
dreha zwar haufiger und erfolgreicher an den Arbeitsptatz zuriick. Eine teststatische

Absicherung dieses Unterschiedes war jedoch nicht méglich.

54 BEWERTUNG UND WAHRNEHMUNG DER REHA

Die Beurteilung und Wahmehmung der Malinahme wurden in dieser Untersuchung
in zwei Blécken erfragt. Zum einen ging es darum zu erfahren, wie die Versicherten
eher strukturelle Aspekte der Reha erlebt haben und in einem zweiten Bereich wurde
ein eigener Fragenkataiog entwickelt, der die Zufriedenheit mit Prozessaspekien er-
hoben hat. '

541 Bewertung strukturelier Aspekte der Malnahme

Hier haben wir in beiden Untersuchungsgruppen danach gefragt, wie viel Stunden
Anwendung sie pro Tag gehabt haben und ob dies dann eher zuviel oder zu wenig
gewesen sei. Die Rehabilitanden der DTT Gruppe (n=57} berichteten sie hatten im
Mittel 4 Stunden, die der Standardreha (n=53) 3,8 Stunden im pro Tag gehabt. Ins-
gesamt dulerten beiden Gruppen, dass dieser Umfang genau richtig gewesen sei.

Unterschiede in der teststatistischen Uberprilfung zeigten sich nicht.

Auf einer Skala von 0 bis 10 soliten die Versicherten die MaBnahme allgemein beur-
teilen. Beide Gruppen wiesen im Mittel eine hohe Zufriedenheit auf (DTT=8,1 — Stan-

dardreha=8,2) — es besteht auch hier kein Unterschied.
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Auch auf die Frage hin, ob denn unter Beruicksichtigung der individuellen Beschwer-

den die richtige Klinik ausgewahit wurde, &uRerten die Rehabilitanden aus beiden

Untersuchungsgruppen eine vergleichbar hohe positive Ubereinstimmung.

5.41.1 Beurteilung der Organisation innerhalb der Rehabilitation

Im Zuge der grundsatzlichen Fragestellung der hier untersuchten Intervention spielt _

natirlich die Analyse von prozessualen Aspekien eine besondere Rolle. Zugrunde
liegt hier eine vermutete wirksame Veranderung der Durchfuhruhg der Rehabilitati-
onsmafinahme: es findet im Rahmen der Intervention eine verstarkt auf Gruppenpro-
zesse — nicht nur in Bezug auf die Rehabilitanden sondern auch durch die gemein-
same Anwesenheit der wichtigsten Therapeuten — ausgerichtete Malinahme statt.
~ Zur moglichen Abbildung dieser Interventionsform wurde eine Itembatterie einge-
setzt, die bereits im Rahmen mehrerer rehabijlitationswissenschaftlicher Untersu-

chungen Verwendung gefunden hat (Morfeld, Blrger, Dietsche, & Koch, 2002) und

aus dem Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung stammt

(Raspe, Weber, Voigt, Kosinski, & Petras, 1997). Hier wird die Beurteilung von As-
pekten wie Organisation der Ablaufe, Leistungen der Verwaltung, Grélle und' Aus-
stattung der Zimmer und die Verpflegung abgefragt. Wahrend bei den letzten drei
Aspekt'en keine Hypothese besteht, warum sich Unterschiede zwischen beiden
Gruppen ergeben sollten, lasst sich vermuten, dass gerade die Organisation der Ab-
l4ufe von Rehabilitanden der Standardreha und denen der DTT Gruppe unterschied-

lich bewertet wird.
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35

Chi2 = 11.6; p=.003 I——*"

Abbildung 24 Beurteilung von strukturellen, prozessualen Aspekten der Reha

Wie in Abbildung 24 beurteilen die Versicherten die Mafnahme zum Zeitpunkt Ende
der Rehabilitation’ durchgéngig als eher bis sehr gut — und zwar unabhéngig von
Kontrolle oder thtervention. Es zeigt sich bei der teststatistischen Uberprifung ledig-
lich ein Unterschied zwischen beiden Gruppen bei der Beurteilung der Abldufe — hier
gibt es einen signifikanten Unterschied, der jedoch inhaltlich schwer zu intefpretierén
ist. Zwar beurteilt ein substantieller Anteil von Rehabilitanden der Kontrollgruppe
(17%) die Organisation der Ablaufe als eher schiecht, insgesamt sind es jedoch 95%
der Patienten der Interventionsgruppe und 83% der aus der Kontroligruppe, die dies
eher bis sehr gut bewertet. Es [asst sich aus den Ergebnissen keine grundsétzliche
Uberlegenheit der Intervention (DTT) ableiten, zumal kofrespondierende Ergebnisse

hierzu nicht vorliegen.

In einem zweiten umfassenden Block wurde basierend auf einem selbst entwickelten _
Instrumentarium versucht den spezifischen Aspekt der therapeutischen Begleitung zu
erfassen. Hier bestand die Sub-Hypothese, dass aufgrund einer moglichen engeren
Bindung innerhalb der DTT Gruppen eine differierende Einschatzung der Rehabili-

tanden zum Ausdruck korhmt, Hier wurden den Patienten insgesamt 20 ltems mit
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einer flinfstufigen Antwortskala (von ,stimmt — 2 - teils/ieils — 4 - stimmt nicht’) vorge- .

legt. Die Ausrichiung der Fragen wechselt dabei von posiﬁver (ber negativer Formu-
lierung (vgl. ltemblock D in Fragebogen tz im Anhang).

Wie in Tabelle 10 im Anhang ersichtlich, zeigen sich zwischen den zwei Untersu-
chungsgruppen kaum Unterschiede in der Bewertung der Rehabilitationsmafinahme.
Es finden sich in der teststatischen Absicherung lediglich zwei signifikante Unter-
schiedé, die sich zum einen auf die Zeii, die sich der behandelnde Arzt fiir das Auf-
nahmegesprach nimmt und zum anderen auf den Zuschnitt des Therapieplanes auf
die Bedﬂrfﬁisse der Patienten beziehen. Dabei lassen sich aber auch hier nur schwer
inhaltliche Zuweisungen zum Vorteil des einen oder anderen Therapiekonzeptes vor-

nehmen.

5.5 ERGEBNISSE DER ARZT BEFRAGUNG

Parailel zur Patientenbefragung wurde der behandelnde Arzt in der Rehabilitation

gebeten eine Einschatzung bzgl. einer Reihe von Parametern zu geben.

Ubersichtlich handeit es sich dabei um folgende Dimensionen/Einzelitems:

» Rehaformale Aspekte wie Aufnahmedatum, Kostentrager und Art der Malb- ”

nahme (diese wurden bereits fir die Stichprobenbeschreibung der Patienten-
gruppe herangezogen)

« Haupt- und Nebendiagnosen

» Allgemeiner Gesundheitszustand und Schweregrad der Erkrankung

 Bereiche, in denen der Patient durch seine Erkrankung beeintrachtigt ist

» Risikofaktoren (Alkohol, Zigaretten, Gewicht)

+ Motivationale Aspekte

» Finschatzung der Notwendigkeit ausgewahlter Angebote wahrend der Rehabi-
litation

o Ziele wahrend der Rehabilitation
Besonderer Handlungsbedarf bzgl. Rickkehr an den Arbeitsplatz.

Der Fragebogen umfasst insgesamt 2,5 Seiten fir die Messzeitpunkte Beginn und

. Ende der Rehabilitationsmalnahme.

Die folgenden Auswertungen gliedern sich nach den entsprechenden Schwerpunk-

fen:
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+ (Gesundheitszustand
e Motivation
s Besondere MalRnahmen

Dabei wird jeweils konkreter Bezug auf die Differenzierung zwischen ,Standardreha’
vs. ,.DTT genommen.

5.5.1 'Gesundheitszustand

5.5.1.1  Haupt- und Nebendiagnosen
Von den insgesamt 115 eingeschlossenen Patienten wurden 75,7% mit der Diagno-
se Mb4.5 (Kreuzschmerz; ICD-10) dokumentiert. Dabei g'ibt es keine Unterschiede

bzgl. der Zuordnung von Diagnosen zu einer der beiden Untersuchungsgruppen. Die

dokumentierten Nebendiagnosen verteilen sich auf eine Vielzahl von Begleiterkran-
kungen, die zum Teil wiederum aus dem orthopéadischen Formenkreis stammen aber
auch Diagnosen wie Adipositas enthalten. Auf eine besondere Herausstellung wurde

auf Grund der weit gestreuten Verteilung verzichtet,

5.51.2 Allgemeiner Gesundheitszustand _

Zu beiden Zeitpunkten wurde die Frage nach dem Allgemeinen Gesundheitszustand;
die aus einer ganzen Reihe von standardisierten Assessementverfahren wie bspw.
SF-36 bekannt ist, vorgelegt. Die Anwortkategorien sind finffach differenziert von
ausgezeichnet bis schlecht.
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& DTT (n=51)

B Kontrolle (n=50)

T

o DTT (=51}

e Kontrole (n=50) -

Abbildung 25 Arzteinschétzung allgemeiner Gesundheitszustand

Wie Abbildung 25 zeigt, verbessert sich der A!lgremeine Gesundheitszuétand nach
Arzteinschatzung wahrend der Rehabilitationsmai&nahme - jedoch auf einem eher
mittleren Niveau. Die Arzte in der Rehaeinrichtung bezeichnen den Gesundheitszu-

stand der Patienten tendenziell als gut. .

Die Veranderung Uber die Zeit ist signifikant (F=32,4; p £.001), diese Veranderung
l&sst sich jedoch nicht auf eine der beiden Untersuchungsgruppen zuriickfiihren.
Flankierend hierzu wurden die Arzte gebeten, eine Einschatzung bzgl. des Schwere-
grades des Patienten im Vergleich zu Patienten mit vergleichbarer Diagnose ab-

zugeben. Auch hier ergeben sich keine Unterschiede zwischen den Untersuchungs-

gruppen im Zeitverlauf (vgl. Abbildung 26).
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g OTT (n=51)

Kontralle (n=49) -

sewemer OTT (n=61)

et K ORILFONE (N=4T)

Abbildung 26 Schweregrad der Patienten im Vergleich zu Patienten mit gleicher Diagnose

Die Arzte schatzen den Schweregrad dabei eher als mittelgradig ein.

5.5.2 Beeinfrachtigung in ausgewadhlten Lebensbereichen durch die -
Erkrankung

Um zu einer Beurteilung méglicher Beeintrachtigungen in ausgewahliten Lebensbe-
reichen zu gelangen, wurde den Arzten eine entsprechende Liste vorgelegt, anhand
derer sie beurteilen sollten, wie stark diese méglicherweise ausgepragt sind. Dabei
wurde nach'folgenden Lebensbereichen gefragt:

* Arbeit/Beruf

. Farﬁilie/Par’cnerschéft’

s Freizeit

* Seelisches Befinden

e Alltagsverrichtungen/Haushalt

Die moglichen Antwortkategorien reichten dabei von nicht (eingeschrankt) bis sehr

stark (eingeschrankt) auf einer funfstufigen Skala.

Die folgenden Abbildungen 3-7 stellen die jeweiligen Lebensbereiche Uber beide

Messzéitpunkte gegeniiber und geben eine bersichtliche Einschatzung.
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nicht beeintréchtigt B gering beeintrachtigt O mafig beeintrachtigt

O deutiich beeintrachtigt @ sehr stark heeintrachtigt

Abbildung 27 Beeiﬁtra’ichtigung durch die Erkrankung im Bereich Arbeit/Beruf

Wie in Abbildung 27 zu sehen ist, schitzen die Arzte die Beeintrachtigung im Bereéch |
Arbeit/Beruf fur die Untersuchungsgruppe DTT grundsatzlich geringflgig starker ein.
Auch wird deutlich, dass es nach der Arzieinschdtzung in beiden Untersuchungs-
gruppen zu Verbesserungen kommt. Die teststatistische Priifung nach Zeit und Un-

tersuchungsgruppe zeigt keine signifikanten Veranderungen bzw. Unterschiede. -
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nicht beeintrachtigt @ gering beeintrachtigt 0 méfig beeintrachtigt

O deutlich beeintrachtigt & sehr stark beeintrachtigt

Abbildung 28 Beeintrdchtigung durch die Erkrankung im Bereich Familie/Parinerschaft

Auch fir den Bereich Einschrénkunge'n in Familie/Partnerschaft (vgl. Abbildung 28)
kommt es En_beiden Gruppen iiber die Zeit hinweg zu deutlichen Verbesserungen.

Jedoch zeigen sich auch hier keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.
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nicht beeintrachtigt

& gering beeintrachtigt 0 mifkig beeintrachtigt

0O deutlich beeintrachtigt & sehr stark beeintréchtigt

Abbildung 29 Beeintréchtigung durch die Erkrankung im Bereich Freizeit

Far den Bereich Freizeit schitzen die beurteilenden Rehamediziner die Verbesse-
rungen im Zeitverlauf der Rehamalinahme als deutlich ein, bei fast gleichen Aus-

" gangslagen in beiden Untersuchungsgruppen (vgl. Abbildung 29).
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& nicht beeintrachtigt gering beeintrachtigt

0O deutlich beeintrachiigt

® sehr stark beeintrichtigt

Abbildung 30 Beeinfréchtigung durch die Erkrankung im Bereich Seelisches Befinden

Vergleicht man die entspréchenden Patienteneinschatzungen zu Hinweisen auf psy-
chosoziale Komorbiditdt, so decken sich die dargesteliten Arzteinséhétzungen wei-
testgehend (vgl. Abbildung 30). Insgesamt schatzen die Arzte die Beeintrachtigung
ihrer Patienten bzgl. des seelischen Befindens als nur gering ein und stellen dariiber

hinaus auch eine deutliche Verbesserung im Rehaverlauf fest.
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nicht beeintrachtigt gering beeintrachtigt 1 méfRig beeintrdchtigt —{

O deutlich beeintrachtigt ® sehr stark beeintréchtigt

Abbildung 31 Beeintréchtigung durch die Erlcrankung im Bereich Alltagsverrichfung/Haushalt

Fir beide Untersuchungsgruppen schatzen die Rehamediziner die Einschrankungen
im Bereich Alitagsverrichtung/Haushalt als im Mittel maRig bzw. deutlich beeintrach-

tigt ein. Dies bezieht sich vor allem auf den Beginn der Rehamafinahme.

5.5.3 Risikofaktoren .
In einem eigenen Befragungsteil wurden die Arzte gebeten, eine Einschatzung bzgl.
mfﬁg!icher Risikofakioren vorzunehmen. Diese umfassen BMI (Grofie, Koérperge-

wicht), Zigaretten, Bewegungsmangel, Alkohol und Drogen.

Zu vernachiassigen sind bei den folgenden Analysen die Bereiche Alkoho! ~ hier
wurde nur bei n=4 Personen Uber beide Uniersuchungsgruppen hinweg eine magli-
che Gefahrdung dokumentiert — sowie Drogen (hier wurde fur keine Person eine ent-

sprechende Gefahrdung festgestellt).

Der Schwerpunkt soll von daher auf eine mégliche Veranderung im Verhaltnis zwi-
schen Kdrpergréfie und —gewicht gelegt werden. Dabei stellt der so genannte Body-
Mass-index (BMI) ein Mal’ dar, das das Kdrpergewicht in kg ins Verhaltnis zur Kér-
pergrole in m” setzt. Dargestellt wird im Folgenden die Verteilung des BMI zu beiden
Erhebungszeitpunkten {ber beide Untersuchungsgruppen sowie die prozentuale

Veranderung des BMI und die Pr'ufuhg auf mogliche Mittelwertsunterschiede.
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Abbildung 32 Verdnderung des BMI dber die Zeit und beide Untersuchungsgruppen (dargestellt sind

Mittelwert und sein Standardmessfehler)

BM! Werte liegen gewdhnlich zwischen 20 und 30. Werte unter 25 gelten als normal-
gewichtig, Werte ab 25 bis unter 30 als Ubergewichtig und Werte ab 30 als adipds.
Wie Abbildung 32 zeigt, miissen die Versicherten in beiden Gruppen als im Mittel
{ibergewichtig eingeschéatzt werden. Dabei ist eine Gewichtsreduktion im Zeitverlauf
statistisch signifikant (F=26,8;' p £.001), dieser Unterschied kann jedoch nicht auf ei-

ne der beiden Untersuchungsgruppen zuriickgefihrt werden.

Betrachtet man darliber hinaus die prozentuale Veranderung des BMI in Bezug auf
beide Untersuchungsgruppen, so stellt sich auch hier kein statistisch bedeutsamer
Unterschied heraus (DTT=1,6% Abnahme, n=53; Standardreha=1,3% Abnahme,
n=52). Dies fiihrt zu dem Schiuss, dass sich eine ganze Reihe von Rehabilitanden -
bzgl. des Gewichtes kaum verandert bzw. sich sogar (auf einem hohem Gewichtsni- -

'veau) verschlechtert haben.

554 Motivation zur Teilnahme an der Malnahme und zur _Rijckkehr an den
Arbeitsplatz

In einem weiteren Teil wurden die Rehamedizinier gebeten, eine Einschatzung da-
hinge‘hend abzugeben, ob die Patienten zur Teilnahme an der Rehabi]itationsmaﬁ—
nahme motiviert (vgl. Abbildung 33) und grundséatzlich geeignet (vgl. Abbildung 34)
sind und ob ihre Motivation bzgl. einer Rlickkehr an den Arbeitsplatz (Vgl. Abbildung
34) gegeben ist. ' |
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sehr hoch B hoch O millig O gering

Abbildung 33 Arzteinschétzung zur Motivation der Patienten fiir die Rehabilitationsmalinahme

Wie in Abbildung 33 zu sehen ist, wird von den Arzten die Motivation zur Rehabilitati-
on in beiden Gruppen anndhernd gleich als sehr hoch bzw. hoch eingeschétzt. Diese
Anteile verschieben sich geringfligig ebenfalls in beiden Gruppen zu Lasten einer
sehr hohen Motivation zum Ende der Rehabilitation. Ein statistischer Unterschied
-sowohl! in Ausgangsmessung wie auch im Zeitverlauf lasst sich nicht feststellen, dies

gilt auch far potentiell vorhandene Gruppenunterschiede.

gut geeignet @ vermutlich geeignet 00 vermutlich nicht geeignet O sicher nicht geeignet B

sp

Abbildung 34 Arzteinschétzung zur Eignung der Patienten fiir die Rehabilitationsmafinahme

Auch die arztlicherseits vorgenommene Einschatzung bzgl. der grundsatzlichen Eig-

nung der untersuchten Patienten fur die Rehabilitationsmalnahme ergibt korrespon-
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dierend zur Motivation gute Resultate (vgl. Abbildung 34). Hier kommt es in beiden
Untersuchungsgruppen zum Ende der Rehabilitationsmalnahme zu einer geringfii-

gig besseren Einschatzung der Eignung.

sehr hoch B hoch 0O méRkig 3 gerin

Abbifdung 35 Einschaizung des Arztes bzgl. einer Riickkehr an den Arbeitsplatz der Patienten

Ein weiterer Aspekt der Arztbefragung stelit die Einschiétzung bzgl. der Motivation der
Patienten fur eine Riickkehr an den Arbeitsplatz dar. Dabei ergeben sich geringfiigi-
ge Unterschiede in den Ausgangsmessungen zwischen beiden Untersuchungsgrup-
pen. Zu Beginn der Rehabilitation aber auch am Ende schéatzen die Arzie die Motiva-
tion fur eine Arbeitsplatzriickkehr in der Gruppe ,Standardrehabilitation’ etwas hdher
ein als in der Gruppe ,DTT'. Insgesamt muss jedoch die Gesamteinschatzung fir ei-
ne Arbeits‘platzrﬂckke_hr als hoch beurteilt werden. Gravierende Veradnderungen im
Zeitverlauf aber auch zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kénnen nicht
konstatiert werden. | |

555 Ziele _

Zusétzlich zu den motivationalen Aspekten haben die Arzte bei insgesarht vier Berei-
chen (Kraft, Haltung, Ausdauer und Beweglichkeit) eingeschétzt, ob sie Verbesse-
rungen in diesen Bereichen fiir besonders wichtig, wichtig, nicht so wichtig oder her.
unwichtig halten. Uber beide Untersuchungsgruppen hinweg haben die Arzte fiir alle
vier Bereiche Verbesserungen als besonders wichtig bzw. wichtig eingeschatzt. Un-
terschiede in diesen Einschatzungen zwischen den Untersuchungsgruppen lassen

sich nicht feststellen.
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5.5.6 Beurteilung von Handlungsebenen zur Gewihrleistung einer Riickkehr
an den Arbeitsplatz

In einem weiteren Teil wurden die Mediziner gebeten eine Einschiatzung bzgl. eines
besonderen Handlungsbedarfes zu geben, die die Bereiche

. Physiotherapeutésche Behandlung

e Umgang mit Schmerzen

. GeSpréché mit Arbeitgeber

» Gesprache mit Agentur fur Arbeit

» Veranderungen am Arbeitsplatz

+ Verbesserung der Motivation

hinsichtiich einer Rickkehr an den Arbeitsplatz abbildet. Die Antwortkategorien rei-
chen von ,sehr wichtig’ — ,eher wichtig’ — ,eher nicht wichtig’ — ,unwichtig’. Die Katego-

rie ,nicht beurteilbar’ wurde von den Arzten nicht in Anspruch genommen.

Dabei wurde eine physiothérapeutische Behandlung Uber beide Gruppen hinweg als |
sehr wichtig bzw. eher wichtig, den Umgang mit Schmerzen zu erlernen als eher
wichtig bzw. eher nicht wichtig, Gespréache mit dem Arbeitgeber als eher nicht wichtig
bzw. unwichtiq, Gesprache mit der Agentur fur Arbeit ebenfalls als eher nicht wichtig
bzw. unwichtig, Verdnderungen am Arbeitsplatz auch als eher nicht wichtig bzw. un-
wichﬁg und eine Verbesserung der Motivation des Patienten fiir eine Rilickkehr an

den Arbeitsplatz genauso als eher unwichtig eingeschatzt.

Unterschiede im Zeitverlauf und zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen sich

nicht.

- 5.53.7 Resiimee

Insgesamt haben die Arzte liber beide Untersuchungsgruppen hinweg sehr homoge-
ne Einschatzungen vorgenommen. Dies deckt sich weitestgehend mit den Ergebnis-
sen der Patientenbefragung. Dabei sind jedoch Unterschiede in de.n Ausgangsmes-
sungen, die bei der Patientenbefragung noch an einer gelungenen Randomisierung

Zweifel haben aufkommen lassen, durch die Arzte nicht feststellbar.

Der allgemeine Gesundheitszustand wurde im Mittel als gut eingeschatzt. Eine Ver-
anderung wurde dabei im Rehaverlauf zwar mit mittleren Effekien festgestellt, Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen waren nicht feststellbar. Die Ergebnis-

se bzgl. des Schweregrades bilden dabei ein vergleichbares Ergebnis ab.
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Die Beeintrachtigung in Lebensbereichen durch die Erkrankung wurde dabei diffe-
renzierter vorgenommen. So wurde fiir beide Gruppen eine deutliche Einschrénkung
im Bereich Arbeit/Beruf dokumentiert, die sich auch zum Ende der Mallnahme ver-
besserte. Auf den anderen Ebenen waren die Einschriankungen nicht so gravierend,

wobei hier trotzdem Verbesserungen zum Ende der Malinahme erkannt wurden.

Eher beunruhigend sind die Ergebnisse zum Bereich KérpergeWicht/BMl. Im Mittei
weisen beide Untersuchungsgruppen ein als zu hoch einzuschitzendes Kérperge-
wicht auf. Dabei hebt sich die Gruppe ,Standardrehabilitation’ ein wenig (negativ) ab,
jedoch statistisch unbedeutsam. Auch die Verdnderungen im Zeitverlauf éind eher
unbedeutsam, wobei davon auszugehen ist, dass eine signifikante Gewichtsredukti-

on wahrend der Maftnahme nicht erreicht wird. -

Uber beide Untersuchungsgruppen hinweg schatzen die Arzte die Eignung und die
Motivation zur Rehamalinahme als hoch ein, differenzierter hingegen die Motivation
fir eine Rickkehr an den Arbeitsplatz. Hier finden sich Versschertengruppen {in ge-
ringem Umfang), die nur wenig motiviert sind an 1hren Arbeltspiatz zuriick zu kehren.
Ein Einfluss der Intervention — differenziert nach Untersuchungsgruppe oder nachr

Reha allgemein —auf di_ese Intention I&sst sich nicht herausstelien.

Ziele und Handlungsbedarf auf verschiedenen Ebenen fiir eine Riickkehr an den Ar-
beitsplatz wurden wiederum sehr homogen eingeschétzt: wihrend eine Verbesse-
rung von Kraft und Haltung als besonders wichtig eingeschatzt wurden, sind Aus-

dauer und Beweglichkeit zwar auch von Bedeutung jedbch nicht so wichtig.

Interventionsbedarf sehen die Arzte bei den Patienten fiir eine Riickkehr an den Ar-
beitsplatz in den klassischen Bereichen ihrer Profession. Herausgestellt werden da-
bei physiotherapeutische Behandlung und der Umgang mit Schm‘erzen, Gesprache
mit Arbeitgeber und Agentur fiir Arbeit stehen dabei weniger im Fokus ihrer Ein-
schatzungen ebenso wie Verdnderungen am Arbei-’tsplatz und Motivationsverbesser-

rungen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Betrachtung der arztseitigen Einschat-
zung zu keiner eigenstandigen Bewertung bzgl. der Uberlegenheit der Dynamischen

Trainingstherapie .gegenUber der Standardrehabilitation gefuhrt hat,
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6 ZUSAMMENFASSUNG, KRITISCHE DISKUSSION UND
AUSBLICK

Die im Vorangegangenen dargestelite Untersuchung stellt die Evaluation eines neu-
en Therapiekonzeptes dar. Dabei wurde geprift, ob die so genannte Dynamische

Trainingstherapie (DTT), die durch eine verstarkte Erbringung rehabilitativer Leistun-

gen in der Gruppe gekennzeichnet ist, einer st_éndardméﬂig durbhgef(]hrten Rehabili-

tation Uberlegen ist.

Hervorzuheben ist hier, dass ein kontrolliertes randomisiertes Design realisiert wer-

den konnte.

Insgesamt konnten 115 Patienten in die Untersuchung aufgenommen werden, wovon
fast 90% (n=102) zum dritten Messzeitpunkt wieder erreicht werden konnten. Den
Patienten wurde ein umfassendes Instrumentarium vorgelegt. Eine Ergebnisauswahl
in Bezug auf die eingangs formulierten Hypothesen zeigté eine gute Wirksamkeit der
Rehabilitation die jedoch keine Uberlegenheit der hier verfolgten Intervention einer
Dynamischen Trainingstherapie nahe legt. Bezogen auf die psychosozialen Parame-
ter Wie Lebensqualitat, Angst, Depressivitat, schmerzbezogene Sel.bstinstfuktionen
aber auch Fear Avoidance Beliefs und Funktionsfahigkeit kommt es zu positiven
Verénderungen im Verlauf jedoch auf einem insgesamt hohen Niveau. Dies weist
darauf hin, dass die eingeéchlossenen Patienten keine sehr gravierenden Einschran-

kungen in ihrer selbst berichteten Gesundheit erleben. Dargestellt werden konnte
" darliber hinaus, dass die Patienten der Interventionsgruppe in einigen Bereichen auf

einem signifikant schlechteren Niveau als die der Untersuchungsgruppe die Rehabili-

tation begonnen haben. Da bzgl. der soziodémografischen Parameter gefolgert wer--

den kann, dass die Randomisierung gut realisiert werden konnte bestehen keine

Vermutungen dahingehend woran dies liegen kann. Kovarianzanalysen, in denen die
Ausgangsmessung bei gefundenen Unterschieden als Kontrolle mit in die Anélyse
aufgenommen wurde erbrachten keine neuen Erkenntnisse und andere Interpretatio-
nen. Auch wenn die Varianzané1ysen keine statistisch abzuSichemden Hinweise auf
die Uberlegenheit auf die eine oder andere Untersuchungsgruppe erbrachte, weisen

einige Ergebnisse auf positivere Verlaufe der Kontrollgruppe hin.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass es keine Anhaltspunkie dahingehend_gibt,
dass sich beide Therapiekonzepte — Standardrehabilitation und Dynamische Trai-

~ningstherapie — konzeptioneil und im Ergebnis voneinander unterscheiden.

AbschlieRend sollen einige Anmerkungen bzgl. einer allgemeinen Einschatzung der

Studie gemacht werden.

6.1 INHALTLICHE IMPLIKATIONEN

Aufgrund der dargestellien Ergebnisse, die zwar auf eine generelle gute Wirksamkeit
der Rehabilitation bei dem hier untersuchten Kliente! mit chronisch unspezifischen
Ruckenschmerzen hinweisen jedoch keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen

andeuten sind eine Vielzahl von Griinden denkbar.

Besonders hervorgehoben werden muss jedoch der Aspekt der Treatmentstérke
bzw. —diffusion. Da die Untersuchung zeitgleich fir beide Untersuchungsgruppen in
einer Klinik stattgefunden hat, muss davon ausgegangen werden, dass eine Separie-
rung der beiden Gruppen voneinander nicht realisiert werden konnte. Zusammenge-

fasst bedeutet dies, dass ein Austausch stattgefunden haben kdnnte.

Dieser Aspekt kommuniziert zeitgleich mit dem Aspekt der Treatmentstarke. Zusatz-
lich ist wohl davon auszugehen, dass sich die angenommene Intervention éiner Dy-
namischen Trainingstherapie zu wenig in ihrem Konzept von der als Standardrehabi-
litation bezeichneten Kontrolle abhebt. Auch die wenigen gefundenen Unterschiede
bzgl. der inhaltlichen und organisatorischen Bewertung durch die Rehabilitanden las-
sen angrund ihrer eher diffusen Ausrichtung keine entsprechenden Interpretationen

ZU. -

6.2 METHODENKRITISCHE IMPLIKATIONEN

Wie dem Forschungsantrag zu entnehmen ist, wurde bei Antragstellung eine sorgfal-
tige Planung der Stichprobengrdflen in beiden Untersuchungsgruppen vorgenom-
men. Dort ist zu entnehmen, dass bis zum dritten Messzeitpunkt pro Gruppe n=i00
Personen erreicht werden sollen. Dies ist leider aus unterschiedlichen Griinden nicht
gelungen. _Aufgrund der mit einer nur sehr viel kleineren Stichprobe erzielten Ergeb-
nisse ist aber auch nicht erkennbar, dass mit der urspriinglich geplanten Stichprobe

substantiell andere Ergebnisse erzielt worden wére.
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10 ANHANG
Tabelle 10 Bewertung der Rehabilitation aus Sicht der Patienten
g I B Unterschieds-
: U“‘errzmhet:}r‘g'?' oo | Gesamt. || intervention | | Sta&ﬁfartcilcr)ﬁha- | berechnung
. arupp . SR S : . . 1 . mittels %2 Test
ltem Auspragung | % (N) % {n). % (n)" '
stimmt 92,0%(103) 87,7% (50) 96,4% (53)
Die Therapeuten 2 5.4% (6) 8,8% (5) 1.8% (1)
waren zu jeder . . 1
Zait freundlich zu teils/tells 2,7% (3) 3,5% {2) ( 1.8% (1)
den Patienten -
4 0% (0) 0% (O) 0% (0)
stimmt nicht 0% {0} 0% (0) 0% {0}
stimmt 66,1% (74) 57.9% (33) 74,5% (41)
Der Arzt nahm 2 10,9% (26) 35,1% (20) 10,9% (8)
sich fiir das Auf- - -
nahmege-spréch teils/teils - 5,4% (6) ,0% (0) 10,8% (6)
ausreichend Zeit 4 1,8% (2) - 1,8% (1) 1,8% (1)
‘stimmt nicht 3,6% (4) 5,3% (3) 1,8% (1)
stimmt | 84,7% (94) 82,5% (47) 87,0% (47)
Auf Schmerzen
und Beschwerden 2 7,2% (8) 7.0% (4) 7.:4% (4)
r}%ﬁgiertentdie teils/teils 7.2% (8) 8,8% (5) 5,6% (3)
erapeuten
schewil 4 9% (1) 1,8% (1) 0% (0)
stimmt nicht 0% (0) 0% (0) 0% {0)
stimmt 68,5% (76) 68,4% (39) 68,5% (37)
Die Patienten 2 18,0% (20 17.5% {10) 18,5% (10}
fuhiten sich wih- e
rend der Therapie teilsfteils 9,0% (10) 7.0% (4) 11,1% (6)
gut aufgehcben 4 2.7% (3) - 5,3% {3) 0% (0)
stimmit nicht 1,8% (2) 1,8% (1) 1,9% (1)
) stimmt 42,0% {47) 36,8% (21) 47,3%(26)
Der Therapieplan .
war auf die Bo. 2 22,3% (25) 35,1%(20) 9,1%(5)
dlirfrisse der - teilsfteils 28,6% (32) 21,1%(12) 36,4%{20}
Patienten zuge- ) g
a . Chniﬂenge 4 4,5% (5) . 3,5% (2) 5,5% (3}
stimmt nicht 2,7%{3) 3.5% (2) 1,8% (1)
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stimmt 74,5% (82) 75,0% {42) 74,1% (40)
Die rdumiiche 2 12,7% (14) 16,1% (9) 9,3% (5)
Ausstatiung wah- - -
o derﬂf’erame teils/teils 6,4% (7) 1,8% (1) 1.1% (6)
war gut 4 1,8% (2) 1,8% (1) 1,8% (1)
stimmt nicht 4,5% (5) 5,4% (3) 3,7%(2)
stimmt 80,9% (89) 83,9% (47) 77.8% (42)
Die Atmosphére 2 10,9% (12) " 74% (4) 14,8% (8)
innerhalb der - - -
Theraplegruppe . teilsfteils 7.3% (8) 7.1% (4) 7.4% {(4)
war gut 4 8% (1) 1,8% (1) 0% (0}
stimmt nicht 0% (0) 0% (0} 0% (0}

Der Umfang der stimmt 47,3% (52) 46,4% (26) 48,1% (26)

Therapie wurde .2 26,4% {29} 26,8% (15) 25,9% (14)
ut auf die Be- : - " o :
gdl'.]r?nis'se de‘i : teils/teils 18,2% (20) 19,6% (11} 16,7% (9}
Patienten abge- 4 6.4% (7) 7.1% (4) 5,6% (3)
stimmt stimmt nicht 1,8% (2) 0% (0) 3,7% (2)
stimmt 78,2% (86) 76,8% (43) 79,6% (43)
Die Patienten -
wiirden von den 2 12,7% (14) 16,1% (9) 9,3% (5)
Therapeuten teils/teils 7.3% {8) 5,4% (3) 9,3% (5)
fachiich kompe- o,
tent behandelt 4 9% (1) 0% (0) 1.9% (1)
stimmt nicht 9% (N 1,8% (1) 0% (0}
stimmt 55,5% (61) 53,6% (30} 57,4% (31)
Die Therapie -
wurde nicht gut 2 24,5% (27) 28,6% (16) 20,4% {11}
auf meine Lei- teilsitedls 10,0% (11) 10,7% (6) 9,3% (5)
stungsfahigkeit o
abgestimmt 4 7.3% (8) 3.6% (2) 11,1% (6)
stimmt nicht 2,7% (3) 3,6% (2) 1,9% (1)
Die Patienten stimmt - 64% (7) _3.6% (2) 9,3% (5)
hatten zu wenig 2 3,6% (4) 3,6% (2) 3,7% (2) |
Gelegenheit mit ; ; o N - o
den Therapeuten teils/teils 18,1% (21) 16,1% (9} 22.2% (12)
ein ausfiihriiches 4 25,5% (28) 28,6% (18) | 22.2% (12)
- Gesprach zu o : o 0
fishren " stimmt nicht 45,5% {50) 48.2% (27) 42,6% (23)
: Die Patienten stimmt 5,50/0 (6) 3,6% (2) ’ 7,4% (4)
: flihiten sich von 2 1 3.6% (4) 3.6% (2)  37%(2)
B den Therapeuten e o o
| ain bisschen wie tells/teils 15,5% {17) 14,3% (8} 16,7% (9)
am FlieRband 4 19,1% (21) 19,6% (11) 18,5% (10)
abgefertigt : : o o o
stimmt nicht 56,4% (62) 58,9% (33) 53,7% (29}
Oft hatten die stimmt 7 6,3“/0 (7} 7,0%(4) 5,5% (3)
Therapeuten so 2 8,3% (7) 10,5% (8) 1,8% (1)
‘gi f}‘;rt:g;ﬂ?;f teils/teils 13,4% (15) 10,5% (6) 16,4% (9)
Behandlung zu 4 14,3% (16) 19,3% (11) 9,1% (5)
kurz kam stimmt nicht 59,8% (67) 52,6% (30) 67,3% (37)
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; stimmt 5,4% (8) 3,5% (2) 7.3% (4) .
\ Der prakiische 2 3.6% (4) 1,8% (1) 5,5% (3)
-: Therapieablauf — o
wurde nicht aus- teils/teils 19,68% (22) 21,1% (12) 18,2%(10)
reichend erldutert 4 21,4% (24) 29,8% (17) 12,7% (7)
stimmt nicht 50,0% (58) 43,9% {25) 56,4% (31)
stimmt 6,3% {7) 1,8% {1) 10,9% (6)
Die verschiede-
nen therapeuti- 2 7.1% (8) 10,5% (8) 3,6% (2)
schen Teile waren teilsfteils 20,5% (23) 17,5% (10) 23,6% (13)
nicht gut aufein- p o -
ander abgestimmt 4 17,9% (20) 24,6% (14) 10,9% (8)
stimmt nicht 48,2% (54) 45,6% (26) 50,9% (28)
stimmt 6,3% (7) 10,5% (8) 1,8% (1)
Die Therapeuten 2 0.9% (1) . 18% (1) 0% (0)
waren nicht immer teils/teils 3,6% (4) 5,3% (3) 1,8% (1}
ansprechbar 4 17,0% (19) 15,8% (9) 18,2%(10)

stimmt nicht 72,3% (81) 66,7% (38) 78,2% (43)

stimmt 8,9% (10) 8,8% (5) 9,1% {5)
o, 0, [+

Der Therapleab- 2 9,8% (11) 8,8% (5) 10,9% (6)
lauf wurde nicht {  teils/teils 18,8% {21) 21,1% (12) 16.4% (9)
a“”fé'i‘f‘ft‘ggd er- 4 18,8% (21) 22,8% (13) 14,5% (8)
stimmt nicht 43,8% (49) 38,6% (22) 49,1% (27)

stimmt 7,1% (8) 5,3% (3) " 9,1% (5)

Es waren zu viele 2 3,6% (4) 3,5% (2) 3,6% (2)

Therapeute : : o -

dor than d?uﬁg teils/teils 20,5% (23) 15,8%(9) ||  255% (14)
beteiligt 4 18,8% (21) 21,1% (12) 16,4% (9)
stimmt nicht 50,0% (56) 54,4% (31) 45,5% (25)
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