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Zusammenfassung

Fragestellung: Die Effektivitat der Rehabilitation muskuloskelettaler Erkrankungen ist
nach bisherigen Studien eher schwach und zeiflich begrenzt. Eine Reihe von Mal-
nahmen werden seit einiger Zeit diskutiert, die Abhilfe schaffen kénnten, darunter
eine verbesserte Organisation der so genannten Nachsorge. Biéher liegen jedoch
kaum Studien dazu vor, welche Inhalte und Organisationsformen erfolgversprechend
sind. Diese Untersuchung befasst sich mit der Sicht der Betroffenen: Was winschen
sich Rehabilitanden selbst in Bezug auf nachgehende Aktivitaten? Und welche Erfah-
rungen machen sie tatséchlich?

Methode: Diese Stﬁdie verfolgt zwei methodische Anséatze, namlich Fokusgruppen
und schriftliche Befragung. 194 Patienten mit verschiedenen Diagnosen (Gelenker-
sati_wegen Arthrose, rheumatoide Arthritis, Spondarthritiden, Fibromyalgiesyndrom
- und Ruckenschmerzen) aus drei Rehabilitatibnskliniken nahmen gegen Ende ihres
stationaren Aufenthaltes an nach einem Leitfaden strukturierten Gesprachsgruppen
teil, in denen sie sich frei zu verschiedenen Fragen der‘Nachsorge aulierten. Die
Gesprache wurden auf Tontréager éufgenommen und nach quantitaﬁven und qualita-
tiven Aspekten ausgewertet. Etwa ein Jahr spater erhielten sie per Post einen Fra-
gebogen, der ihre Nachsorgeerfahrungen thematisierte. 142 Personen lieferten aus-

wertbare Bogen.

Ergebnisse: In den Fokusgruppeh wurde klar, dass sich die Rehabilitanden, und
zwar relativ unabhangig von ihrer Erkrankung, vor allem Bewegungstherapie
wilnschten, die sie Uber einen Iéngéren Zeitraum wohnortnah, kontinuierlich und un-
ter fachmannischer Begleitung durchfihren kénnen. Die Begleitung war ihnen wichtig
zur Aufrechterhaltung der Motivation und zur Uberwindung von Angsten, etwas
falsch zu machen. Es ganz allein auf si.ch gestellt zu schaffen, trauten sich nur die

wenigsten zu. Finanzielle Zuschiisse von Versicherern waren fir viele eine Voraus-

setzung fUr |3ngerfristige Aktivitéten, die sie sich andernfalls nicht leisten kénnten. — |

Im Fragebogen gaben achtzig Prozent an, sofort oder innerhalb des ersten Monats
mit Aktivitdten begonnen zu haben. Im Durchschnitt wurden vier Aktivitaten sechs
Monate oder langer in die Tat umgesetzt. Das dauerte vier Stunden pro Woche und
kostete im Mitte] vierzig Euro. Férdernde Faktoren waren vor allem die Erfahrungen,
die sie in der stationdren Rehabilitation gewonnen hatten und die erlebte Wirksam-

keit inrer Bemuhungen. Hindernisse sahen sie bei eigener geringer Motivation, zu
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hohen Kosten und Zeitmangel. Rehabilitanden, die ihre Aktivitaten l&nger durch-

gehalten hatten, berichteten einen etwas besseren Gesundheitszustand.

Schiussfolgerungen: Die meisten Teilnehmer der muskuloskelettalen Rehabilitation
wollen vor allem das, was auch Kostentrager uhd Wissenschaftler fordern, namlich
regelmalig mehr gesunde BeWegung. Sie'setzen das zu einem erstaunlich grofien
* Teil auch in die Tat um. Das gilt selbst dann noch, wenn man von ihren Berichten die
Hélfte auf das Konto soziale Erwiinschtheit oder Selbsttauschung bucht. Allerdings
fahlen sich viele allein gelassen und Uberfordert. Sie brauchen méhr Unterstitzung
durch ein geordnetes Zusammenwirken aller beteiligten Institutionen.
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1. Beschreibung des Problems

Um die Effektivitat von Reha-Malinahmen bei Patienten mit chronischen, insbeson-
dere muskuloskelettalen Erkrankungen, steht es anscheinend nicht zum besten
(Haaf, 2005). Verschiedene Studien im In- und Ausland zeigten zwar kurzfristige po-
sitive Reha-Effekte, die sich unter dkonomischen Gesichtspunkten fur die Kostentra-
ger auch durchaus lohnen kénnen. Léngerfriétige Erfolge mit einer nachhaltigen und
alltagsrelevanten Verbesserung der Leistungsféh'igkeit und Lebensqualitat der Reha—l
bilitanden lieften sich jedoch nicht nachweisen. Woran liegt das? Verschiedene Ur-
sachen dieser insgesamt moderaten Effekﬁvitét korhrnen in Betracht, darunter vor
der Rehabilitation verspéatete oder wenig rationale Indikationsstellung, wéahrend der
Reha wenig Bericksichtigung evidenzbasierter Kriterien und der Alltagswirklichkeit
der Rehabilitanden bei der Zuéammensteilung des Therapieplans und nach der Reha
zu wenig systematische Unterstitzung bei der Fortfihrung wichtiger Therapien oder
den BemUhungen um eine gesundheitsférdernde Lebensweise. Mit diesem letzten

Aspekt, der so genannten Nachsorge, beschaftigt sich unser Projekt.

Wie sollte eine Nachsorge gestaltet sein? Mit unserer Studie wollen wir die Patienten
selbst zu Wort kommen lassen: Es ist ein Kennzeichen neuerer Gesundheitspolitik,
die Stellung der Patienten im Behandlungsprozess zu starken und ihre Sichtweise
und Winsche, sofern sie auf zutreffenden Informationen beruhen, mehr zu beriick-
sichtigen. In der Rehabilitation findet dies ausdricklich seinen Niederschlag-in §9
SGB IX. Ferner vermuten wir, dass Rehabilitanden an Nachsorgeprogrammen mit
mehr Ausdauer und Erfolg teilnehmen, wenn sie ihren Bedirfnissen entsprechend
gestaltet sind. Es ist aber bisher ist wenig darlber bekannt, welche Informationen,
Bewertungen und Winsche bei den Adressaten der NachsorgebemQhungen vorlie-
gen. Eine Durchsicht der aktuellen Literatur ergab, dass dieser Themenbereich noch

nicht systematisch untersucht wird.

2. Stand der Forschung

Obwohl Rehabilitationssport und Funktionstraining, die beiden gesetzlich verankerten
Urahnen der Nachsorgeprogramme, schon seit vielen Jahren bestehen, wissen wir
zurzeit noch recht wenig Uber wichtige Aspekte der Nachsorge. Erste Daten liegen -

vor fur folgenden Fragen: Welche Nachsorgeempfehlungen und -angebote gibt es?
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Wie werden sie von den Rehabilitanden genutzt und bewertet? Welchen Erfolg ha-
ben sie? - |

Eine grundlegende Bestandsaufnahme verdanken wir Karl-Heinz Képke (2005). Er
fand ein buntes Panorama von etwa 200 Initiativen und Ansatzen vor, teilweise inno-
vativ und wissenschaftiich begleitet, teiiweise unverbunden und unsystematisch. Ne-.
ben weithin bekannten Programmen wie IRENA, Curriculum Hannover oder beglei-
tender ambulanter Reha bei stufenweiser Wiedereingliederung gibt es zahlreiche
Einzelinitiativen, oft an-einzelne Leistungserbringer geknipft, die Krankengymnastik,
Trainingstherapien, Gesprachsgruppen und anderes mehr in unterschiedlichen For-
mén, teilweise combutergestutzt, postalisch (,Brief an sich selbst') oder felefonisch
begleitet, und in unterschiedlicher zeitlicher Verteilung (Auffrischungswoche, wo-

chentliche Termine usw.) anbieten.

Die Vorschlége der Arzte fir nachfolgende Malnahmen sind in Tabelle 1 wiedérge~ '
geben (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2004a: entnommen aus
‘Kopke, 2005).

Tab. 1 Arztliche Vorschlage fir nachfolgende
MaRnahmen im Jahr 2003 (nach Képke, 2005)

Gewichtsreduktion - 151625 20,2%
spezielle Nachsorge 110785 14.7%
Psychotherapie 96791  129%
Funktionstraining 74971 9,9%
diagnostische Klarung 67733 9,0%
Leistungen zur Teilhabe am '
Arbeitsleben prifen ' 67539 8,9%
Nikotinkarenz 60218 8,0%
Heil- und Hilfsmittel 49728 6,6%
Alkoholkarenz 48580 6,5%
Selbsthilfegruppe 44586 5,9%
Rehabilitationssport 43259 5,8%
stufenweise

Wiedereingliederung 40968 5,4%
Vorstellung Suchtberatung 18793 2,5%
Operation’ 10162 1,4%
stationdre Behandiung 10055 1,3%
ambulante Reha Sucht 0875 1,3%
sonstige Anregungen 403451 536%
keine Vorschlage 78504  10,4%
‘keine Aussage mdoglich 16588 2,2%

~ Ahnliche Daten berichtet Gerdes (2004) fiir Teilnehmer aus der muskuloskelettalen Rehabili-
tation. Wenn man mit Képke Nachsorge definiert als

... solche Aktivitaten, die die Teilnehmerin bzw. den Teilnehmer an der Reha-
bilitation Uber den Tag der Entlassung hinaus befahigen, die in und wahrend
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der stationdren MaRnahme erlernten und erfahrenen gesundheitsférderlichen
Verhaltensweisen méglichst dauerhaft zu praktizieren, im Idealfall zu einem
Wandel in der Lebensgestaltung zu finden. (Képke, 2005, S. 345)

muten einige der im Entlassungsbericht vorgegebenen Kategorien fehi am Platze an,
B etwa Operation oder diagnostische Klarung, und manche naheliegenden,' wie etwa
Heimtraining, fehlen [Jberrasbhenderweise. Vielleicht auch deshalb wurden mehr als
die Halfte aller Anregungen im Freitext gegeben (in der Tabelle als ,sonstige ‘Anre-
gungen® verzeichnet). Fast néunzig Prozent der Rehabilitanden haben demnach
nach Auskunft ihrer Arzte Vorschldge erhalten. Allerdings berichteten weniger als
zwanzig Prozent der Patienten, dass sie tatsachlich mindestens einmal pro Woche
an Nachsorgeaktivitdten teilnehmen, Uber siebzig Prozent erklarten, gar nichts zu tun

(Verband Deutscher Rentenversicherungstréger, 2004b).

Das mag u.a. daran liegen, dass ein gréf&erer Teil der Rehabilitanden, jedenfalls der-

- schleswig-holsteinischen, sich offensichtlich nicht an solche Anregungen erinnern
kann oder sie als wenig nitzlich beurteilt. Nach Erhebungen im Rahmen der Quali-
tatsgemeinschaft medizinische Rehabilitation in Schleswig-Holstein (Deck und
Raspe, 2004) bejahen weniger als vierzig Prozent, sie seien ,,sehr gut auf die Zeit
rach der Reha vorbereitet® worden. Weniger als die Halfte gab an, ,sehr nutzliche
Verhaltensempfehlungen erhalten® zu haben. Die meisten Patienten erinnerten sich
weder an Informationen Ober hilfreiche Ad-ressen, Kontakte oder spezielle Nachsor-
geprogramme wie IRENA, noch erhielten sie schriftliche Informationen far die weitere

Behandlung.

Zu positiveren Ergebnissen kommt Gerdes (2004). Aufgrund von peer reviews und
Patientenbefragungen im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms der Renten-

versicherung stellt er fest:

Die Nachsorgeempfehlungen in den Entlassungsberichten wurden von den

Peers in der weitaus Uberwiegenden Zahl der Falle als adaquat und volistan-

dig angesehen, ...

... hatten die Patienten ihre Entlassungsberichte gelesen und waren anschei-
nend Uber ihre individuellen Nachsorgeempfehlungen gut informiert. Bei den
haufigsten Nachsorgeempfehlungen (...) gaben ca. 80 % an, sie hatten diese
Empfehlungen zumindest teilweise umgesetzt. (S. 53)

Dagegen besteht mehr Einigkeit in Fragen der Akzeptanz und Wirksamkeit von

Nachsorgeangeboten. Verschiedenste Formen (berufsbegleitende tageweise Reha,
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Auffrischungstage und -woche, telefonische Begleitung u.a.m.) ergaben, sofern sie
untersucht wurden, Hinweise auf Akzeptanz und Effektivitat (Deck et al. 2004).

Als Fazit aus vorliegenden Daten halten wir fest: Wir wissen noch recht Wenig Uber
die verschiedenen Aspekte der Nachsorge. Sie erfolgt méglicherweise nur punktuell,
wird von den Patienten nicht regelhaft wahrgenommen und l&sst eine systematische

Struktur vermissen.

3. Fragestellungen

-Wir untersuchten im wesentlichen drei Fragen:

1. Welche Nachsorgeprogramme kennen die Patienten und wie bewerten sie diese

- Programme?

2. Wie missten aus der Sicht der Patienten Nachsorgeprogramme gestaitet sein,
damit eine kontinuierliche Teilnahme erreicht wird? Weiche Zsitdauer und
-verteilung wird gewlnscht, welche rdumliche Entfernung zum Behandlungsort to-
leriert, welche Bereitschaft zur fmanmellen Elgenbete|hgung besteht, wie werden
postalische oder telefonische Angebote elngeschatzt welche Behandlungs- und
Beratungsinhalte sind erforderlich, welche Hilfen im Umgang mit Hausarzten, Ar-
beitgebern, Behdrden und Kostentrégern werden bendtigt, sollen Familienange-

- hérige beteiligt werden’? '

3. Wie stelit sich die Nachsorgesituation zwolf Monate nach der Rehabilitation dar?
Was haben die Patienten tatsichlich an NachsorgemaRnahmen durchgefihrt?
Was wurde vor Ort angeboten? Hat dies den Winschen und Praferenzen der Pa-
tienten entsprochen? | |

Wegen des explorativen Charakters der Studie lassen sich keine Hypothesen formu-
lieren. Wir erwarteten wichtige Informationen und Anregungen von den Patienten,
welche und Wie Nachsorgeangebote vorgehalten werden sollten, damit diese von
den Patienten in Anspruch genommen werden und damit zur langerfristigen Siche-
rung der Reha-Erfolge beitragen.

4. Methode

Fur die Bearbeitung der Fragen 1 und 2 fohrten wir ein Befragung von Reha-
Patienten durch, die sich wegen verschiedener chronischer muskuloskelettaler Er-
krankungen (mit ber 40 % die gréfite Indikation fir Reha-MaRnahmen in der statio-
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naren somatische-n Rehabilitation, Deutsche RentenVersicherung Bund, 2006) in drei

norddeutschen Reha-Kliniken in stationarer Rehabilitation befanden. Die Befragung

erfolgte in Form von Fokusgruppen. Fur Fragestellung 3 entwickelten wir einen Fra-
gebogen, den wir den Teilnehmern der Fokusgruppen etwa ein Jahr nach Ende der
Rehabilitation zusandten. '

4.1 Fokusgruppen

For die Durchfuhrung der Gruppendiskussionen erstellten wir einen Leitfaden, an-
han'd dessen die Diskussion mit den Patienten gefihrt wurde (s. Seite 44) sowie
schriftliches !nformaﬁi_onsmaterial zur Erlduterung der Studie (s. Seite 45). Der in der

Literatur vorgeschlagene volisténdig ,freie Lauf* der Gruppendiskussion ist aufgrund

einéchlégiger Erfahrungen (RD) nicht vorgesehen. Vielmehr wird auf einen gleichge-’

wichtigen Diskussionsbeitrag eines jeden Teilnehmers geachtet. Die Diskussion
selbst wird unter Wahrung datenschutzrechtlicher Vorgaben auf Tonbandern mitge-
schnitten.

4.2 Fragebogen

Der Fragebogen (s. Seite 46 ff wurde) entsprechend der Fragestellung selbst ent'wi—.
ckelt. Einige Fragen, bei denen sich ein Vergleich anbot, haben wir von Gerdes - |

(2004) Obernommen. Ein Probedurchliauf mit 20 Patienten ergab einige wenige Ver-

standnisschwierigkeiten, die wir durch kleine Anderungén beseitigen konnten,

4.3 Stichprobe

4.3.1. Fokusgruppen

Wir baten 252 Patienten dreier Reha-Zentren mit verschiedenen orthopadischen und

rheumatologischen Erkrankungen, an unseren Fokusgruppen teilzunehmen. Davon
willigten 194 ein. 54,1 % waren weiblich, das durchschnittliche Alter betrug
51,2 £ 11,1 Jahre. 44,3 % litten an verschiedenen Formen von Rickenschmerzen,
20,1 % hatten wegen arthrotischer Verédnderungen eine Endoprothese des Huftge-
lenks erhalten, 15,5 % zeigten das Fibromyaigiesyndrom, 12,4 % waren an rheuma-

toider Arthritis erkrankt und 7,7 % an Spondylitis ankylosans. Rheumatologische Pa-

tienten konnten nur in einer der drei beteiligten Kliniken und, in einem angemesse-

nen_Zeitrahmen, nur in geringem Umfang rekrutiert werden. -
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Insgesamt fuhrten wir zweiunddreiBig Gruppengesprache, davon finfzehn mit den
Ruckenschmerzpatienten, funf mit den Endoprothesenpatienten und je vier mit den
ubrigen Diagnosegruppen.’ '

4.3.2. Fragebogenstichprobe

Etwa ein Jahr nach Ende der stationéren Rehabilitation schrieben wir die Teilnehmer
an und baten sie, unseren Fragebogen Gber ihre Erfahrungen und Aktivitaten guszu-
fullen. Nach einmaliger Erinnerung erhielten wir 142 verwertbare Frégebc‘igen zurick
(s. Tabelle 2). Die Rucklaufquote fur den Fragebogen betrug 73,2 %.

Tab. 2: Stichprobe

an

Fokusgruppe Fragebogen  Fragebogen
gefragt  tejlgenommen beantwortet* beantwortet*

FMS 36 30 22 28
RA 31 24 18 16
Ricken 105 86 . 56 23
SpA 33 15 12 11
TEP 47 39 | 32 42
andere - ' - 0 12
k. A. . . 2 10
Summe 252 194 142 142

* Diagnosen geméaR Fokusgruppe — ™Diagnosen gemaRk eigener Angabe im Fragebogen

Von den Patienten, die den Fragebogen beantwaorteten, waren 549% weiblich,
73,2 % lebten in fester Partnerschaft, 43, 0 % waren mit einer voE[en Stelle berufsta-
tig, jeweils etwa ein Drittel hatte einen Real-, bzw. Hauptschuiabsch!uss. Das Alter
betrug 52,1 + 11,4 Jahre. Weitere Einzelheiten im Ahhang, S. 50.

Wie erklaren sich die Diskrepanzen in den beiden letzten Spalten der Tabelle? Nach -
einigen Ruckfragen und Nachforschungen ergaben sich drei Hauptursachen: 1. Ein
grolerer Teil der Patienten hatte mehrere Gesundheitsprobleme, und das Problem,
das fUrr den Patienten im Vordergrund stand, entsprach nicht immer der Hauptdiag-
nose des Arztes. — 2. Ein Teil der Patienten‘kannt'e seine Diagnose nicht. — 3. Ein
Teil der Ruckenschmerzpatienten nach Bandscheiben-OP hatte fa[schhc;h JAN-
'schlusshellbehand!ung nach Gelenkoperation® angekreuzt
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Obwohi es in der Studie um die Sichtweise der Patienten ging, hielten wir es unter
diesen Umstanden flr angemessener, fur differenzielle Fragestellungen mit den &rzt-

lichen Diagnosen zu arbeiten.

5, Ergebnisse der Fokusgruppen

Die Durchfiihrung der Gruppen bereitete keine Schwierigkeiten. Die Rehabilitanden
aulerten sich frei und offen. Gelegentlich glitt die Diskussion ab in eine Generélkritik
des Gesundheitswesens, oder Vorschlage wurden zurlckgehalten, weil man ihre
Realisierung von vornherein als unrealistisch einschatzte. Obwohl die Interviewer die
AuRerungen der Patienten niemals bewerteten, sind gewisse Effekte der sozialen
Erwlnschtheit nicht ganz auszuschlielfen. Dasselbe gilt fur Einflisse von Meinungs-
fihrern in der Gruppe. Bei einer Gruppe versagte die Aufnahmetechnik, der Intervie-
wer fertigte ein Gedachtnisprotokoll an. |

Die Auswertung ist im Wesentlichen qualitativ. Wir benennen die angesprochenen
Themen und belegen sie durch Wiedergabe einzelner AuRerungen. Der quantitativen
Analyse der Gesprache sind enge Grenzen gesteckt. Es. ist zu bedenken, dass hau-
fige Nennungen aus bestimmten Themenkreisen nicht unbedingt bedeuten, dass

hierzu starke oder haufige Wuinsche vorlagen. Das hat folgende Griinde:

o Bei der Auswertung war es nicht méglich, die Stimmen eindeutig Personen zuzu-
ordnen. So konnte nicht sicher entschieden werden, ob ein Wunsch von dersel-
ben Person wiederholt vorgetragen oder von verschiedenen Personen je einmal

genannt wurde.

¢ Ebenso wenig konnte das Ausmal} ermittelt werden, in dem ein von einer Person
vorgetragener Wunsch in der Gruppe auf allgemeine Zustimmung stiel3, geaullert

durch zustimmendes Kopfnicken oder ,hm, hm".

o Haufige Nennungen aus bestimmten Themenbereichen traten manchmal auf, weil
kontroverse Auffassungen innerhalb der Gruppe bestanden, was zu Diskussionen

und argumentativen Wiederholungen von Winschen fihrte.

Bei der quantitativen Auswertung ermittelten wir die Anzahlen der expliziten Nennun-
gen eines Wunsches unabhangig davon, ob dieselbe Person ihn mehrfach nannie
oder eine unbestimmte Zahl der Ubrigen Teilnehmer ihm zustimmte. Die Ergebnisse
sind also wegen der aufgeflhrten Einschrankungen zurlickhaltend und unter Beriick-

sichtigung des gesamten Gesprachsverlaufs zu interpretieren
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Von vornherein beeindruckte die geringe Varianz zwischen den Wiinschen der ver-
schiedenen Gruppen. Aulerdem wurden die wesentlichen Aspekte meist innerhalb
der ersten dreiRig Minuten geduRert. Die Interviewer hatten schon sehr frith den Ein-
druck, dass weitere Gruppen nichts Neues mehr produzieren. Dies galt auch (iber die
Diagnosegrenzen hinweg. |

5.1 Quantitative Auswertung der Fokusgruppen
Nach Anhéren der jeweils ersten Gruppe jeder Diagnose entwarfen wir ein Katego-

riensystem, das eine quantitative Auswertung der Patientenaullerungen erlauben

~sollte. Bei Anhdrung der weiteren Gruppengesprache ergab sich keine Notwendig-

keit mehr, das Kategoriensystem zu erweitem. Die Kategorien betrafen einmal den

Inhalt der Nachsorge und zum anderen Fragen der Organisation.

Inhalt: aktive Therapie, Krankengymnastik, Sport usw. — passive TherépEe, Bader,
Massagen, Packungen — Beratung, Betreuung, Iﬁformation Uber Therapien, Sozial-
recht, psychische Probleme - organisierte Freizeitprogramme — Programme wie in
der Klink |

Organisation: Kooperation zwischen Arzt, Klinik, Therapeuten, Kostentrager -~
Fachpersonal zur Anleitung, Korrektur, Beaufsichtigung, Kontrolluntersuchung — Ort
der Nachsorge — zeitliche Regelungen — Nachsorge in fester Gruppe — akzeptable
Wegezéiten - akzéptable Kosten — Urlaubstage fir Nachsorge hergeben —-
Mafnahmen zur Steigerung der Motivation — strukturierte Nachsorgeprogramme wie
IRENA usw. — Appell zur Selbstorganisation - leichter Zugang zu Rezepten.

Die Auszahlung der Auerungen erfolgte durch den Interviewer einer Klinik. Zur Ab-
schatzung der Zuverlassigkeit wurde eine Stichprobe von drei aufgezeichneten Ge-
sprachen zusatzlich von einem in der Rehabilitation erfahrenen Diplompsychologen -
ausgezahlt. Da es uns weniger auf die absoluten Zahlen als auf die relative Gewich-
tung der einzelnen Themen ankam, wahlten wir als MaR fir die Ubereinstimmung
den Rangkorrelationskoeffizienten Kendalls 1. Er betrug 7= .63. Wir sehen das als

fur unsere Zwecke ausreichend an.

Insgesamt wurden 915 Aurserungen klassifiziert. In Tabelle 3 ist dargestelit, wie sich

die einzelnen AuRerungen pro diagnostischer Gruppe auf die einzelnen Kategorien

- verteilten.
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Tab. 3: Haufigkeiten bestimmter Themen bei verschiedenen Diagnosegruppen.
Lesebeispiele: 18,3 % aller klassifizierten AuRerungen in Gruppen mit -
TEP-Patienten betrafen den Wunsch nach aktiver Therapie. Uber alle Gruppen
hinweg waren es 12,8 % aller AuRerungen

TEP Ricken FMS RA SPA alle

Inhalt

aktive Therapie, Krankengymnastik, Sport 16,3 7 11,6 27 139 1886 128
usw. : _
passive Therapie, Bader, Massagen, 33 3,0 4.4 9,9 7.0 8,3 .
Packungen

Beratung, Betreuung, Information Gber 3,3 4.0 1,8 40 93 4.9
Therapien, Sozialrecht, psychische Probleme

organisierte Freizeitprogramme 0,0 21 . 0,0 0,0 0,0 1,0
Progra-mme wie in der Klinik 0,0 23 00 2.0 2,3 1,6
Organisation . ' _
Kooperation zwischen Arzt, Klinik, 27,2 8,8 127 7.9 0,0 10,0
Therapeuten, Kostentrager ) : _
Fachpersonal zur Andeitung, Korrektur, 6,5 1.4 56 8.9 4.7 87
Beaufsichtigung, Kontrolluntersuchung

Ort der Nachsorge _ 2,2 53 2,8 3,0 93 - 49 '
zeifliche Regelungen - ' 6,5 18,7 11,3 _10,9 7.0 ' 12,7
Nachsorge in fester Gruppe 3,3 _ 8,6 . 0,0 0,0 9,3 57
akzeptable Wegezeiten 7.6 53 9,9 59 2,3 6,0
akzeptable Kosten ‘ 9.8 84 11,3 13,8 4,7 9.1
Urlaubstage fir Nachsorge hergeben ' 7 0,0 0,2 1,4 4,0 0,0 08
MaRnahmen zur Steigerung der Motivation 8,7 586 42 5,8 9,3 6,2 '
strukturierte Nachsorgeprogramme wie IRENA 2.2 2,8 7,0 6,9 0,0 36
USW.

Appell zur Selbstorganisation - 3,3 2,3 56 1,0 1863 48
leichter Zugang zu Rezepten ‘ 0,0 1.4 0,0 2,0 0,0 0,9
Prozent- - 100 100 100 100 100 100
n _ 92 430 163 101 129 915

Intuitiv sieht man eine deutliche Ahnlichkeit 'z_wiséhen,den_ Gruppen in der Rangfolge
der Themen. Eine Ubefpri]fung erbrachte, dass alle Rangreihen positiv miteinander
korreliert waren, meist signifikant und in der GréRenordnung von .50 bis .60, s. ‘Ta-
belle Seite 51. Diese Daten stehen in Einklang mit dem deutlichen klinischen Ein-
druck aus den Gruppengesprachen, dass die Art der Wiinsche an die Nachsorge nur
wenig von der Diagnose abhingen. Wir kénnen daher auf eine getrennte Auswertung
verzichten. o '

Insgesamt legen die Daten nahe, dass_ Patienten nach der stationdren muskuloske-

lettalen Rehabilitation inhaltliche vor allem aktive Thefapien winschen, dass sie gro-
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Ren Wert legen auf ein geordnetes Miteinander der verschiedenen beteiligten Institu-

tionen und dass die zeitliche Organisation und die Kosten stimmen mussen.

5.2 Qualitative Auswertung der Fokusgruppen

Im Folgenden berichten wir, was die Teilnehmer inhaltlich zu den héufigeren der o-
ben genannten Themen aussagten, und belegen dies mit éinigen Beispielaulerun-
gen. Die Winsche betreffen einmal die Inhalte der Rehabilitation, zum anderen die

Organisationsform.

5.2.1. Der Inhalt der Naéhsorge-

Bei den Inhalten gab es in allen Gruppen, mit Aushahme der Fibromyalgiepatienten,
eine Klare Praferenz fUr Formen der Bewegungstherapief Offensichtlich ist bei den
Rehabiiifanden die Botschaft angekommen: Bewegung ist die wichtigste Therapie. 7
Dabei bevorzugen die meisten die Formen der Bewegungstherapié, die sie En.' der
stationaren Rehabilitation kennen gelernt haben. -

Mit dem Fitnessstudio, das wirde ich ja gut finden, weil viele Leute haben ja
‘auch Ruckenprobleme, und wir sind hier ja sehr gut aufgekiart worden Gber

Muskulatur und wie das alles zusammenhéngt, und dass man das anschlie-
Bend noch weiter unterstitzen kann finanziell. (Mann mit Riickenschmerzen)

Was ich vorher schon gemacht hab, Wassergymnastik durch die Rheumaliga.
Trainingsarbeit im Fitnessstudio: Da werd ich die Anregungen, die ich hier ge-
kriegt hab, etwas veréandern. (Frau mit rheumatoider Arthritis)

Bei uns gibt's Seniorengymnastik, da werd ich mitmachen, vom Roten Kreuz.
Kostet 3,50. (Frau mit rheumatoider Arthritis)

Wenn ich nach Hause komme, gehe ich in die Rheumaliga, alleine wegen
dem Bewegungsbad. Meine Frau hat sich schon informiert. (Mann mit rheu-
matoider Arthritis)

Was ich gut finde: Nordic Walking, so drei, vier Leute, haben sie uns gezeigt
hier im Wald, das war gut. (Mann mit Spondarthritis)

Bewegungsibungen, dass man wieder flott wird, dass man wieder laufen kann
(aligemeine Zustimmung) (Frau, Anschlussheilbehandiung nach Gelenkopera-
tion) '
Passive Therapien (,,Anwendungen“) wurden weniger genannt, haufig erst auf Nach-
fragen. Sie waren den meisten willkommen, allerdings nicht so sehr als eigenstandi-
-ger Therapiebaustein, sondern die Rehabilitanden sahen sie Uberwiegend als Ergan-

zung oder Abrundung des Programms sowie als Befriedigung des psychischen Be-
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dirfnisses nach angenehmen Sinneserfahrungen oder Entspannung. Fur Fibror_hyal-

giepatienten allerdings schienen sie eine hohere Bedeutung zu haben.

FUr mich war es sehr interessant: die Akupunktmassage und .. das zahlt aber
die Krankenkasse auch nicht mehr, das hatte ich friher auch noch nicht ge-
hort, das ist jetzt fir mich neu hier, und das hat mich sehr gut bekommen.
{Mann mit Fibromyalgie)

Salebad war auch ne schéne Sache. Sehr entspannend. (Mann mit rheuma-
toider Arthritis)

~ Und dann Entspannung auf alle Falle, das sollte auch auf jeden Fall weiterlau-
fen. (Frau mit Spondarthritis)

Der Wunsch nach Information und Beratung war nicht bei allen verbreitet, aber bei
einigen sehr intensiv. Dabei ging es um Fragen nach medizinischen Informationen,

sozialrechtlichen Regelungen und nach psychologischer Untersti]tzung:

Ich wirde gern, dass man irgendwo in einer kleinen Gesprachsgruppe beglei-
tet wird mit einer Psychologin. Also mir tut das sehr gut hier, Uber die Krank-
heit mehr zu erfahren, dartber zu héren und dar(ber zu reden und auch ernst
genommen werden. Dle psychologische Betreuung, die find ich enorm wich-
tig. (Frau mit Fibromyalgie)

Psychisch, Anlaufpunkt, wo man sich mal richtig aussprechen kann. Der Arzt
hat die Zeit nicht, das wird zu teuer und dauert zu lange. (Frau mit Rlcken-
~ schmerzen) :

Ich denke, da spielt auch eine psychische Mitbehandiung eine Rolle, dass
man auch von der Seite eine Unterstatzung hat. Denn viele gehen doch auch
hier psychisch ganz schén in die Knie. Diese Uberbriickung, bis es wieder
besser geht, dass man da auch ruhig zum Psychotherapeuten oder was geht.
(Mann, Anschlusshetibehandlung nach Gelenkoperation)

Manche fassen ihre Vorstellungen einfach zusammen als ,Reha im Kleinen®:

Im Grunde so: Reha im Kleinen. Alles was wir hier haben in kleinerer Form.
{(Mann mit Spondarthritis)

 Das, was Sie brauchen, das, was hier gewesen ist, dass man das fir eine Zeit
bekommt. (Frau mit RlUckenschmerzen)

FOr organisierte Freizeitprogramme im Rahmen der Nachsorge gab es praktisch kein

interesse.

Nee, da hab ich ja meine Freundinnen fir. (Frau mit Rickenschmerzen)

- Wenn ich, sagen wir mal, erst die ganze Woche arbeiten, dann noch dieses
Turnen, und dann soll ich mich schon wieder mit irgendwelchen Leuten da ir-
gendwie, also glaub ich nicht, dass ich da Interesse fiir hab. (Mann mit RU-
ckenschmerzen) '
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5.2.2. Die Organisation der Nachsorge

Uber die Inhalte der nachsorgenden Aktivitdten herrschte weitgehende Einigkeit:
Bewegungstherapie in allen Formen, erganzt durch Methoden der physikalischen
Therapie und bei Bedarf Beratung. Das Gesprach dariiber war meist in wenigén Mi-
nuten beendet. Anders sah es aus, wenn wir zu den organisatorischen Fragen ka-
men. Hier spielten individuelle Vorlieben und Besonderheiten eine gréflere Rolle.
Aulerdem gab'en diesen Themen Anlass, Unzufriedenheit zu duRern, die auf vielen
ungunstigen Erfahrungen beruhte.

5.2.3. Organisation: Wegweiser durchs Sozialsystem

Viele Rehabilitanden in unseren Fokusgruppen empfanden das Sozialsystem als un-

Ubersichtlich und schwer verstandlich. Daraus resultierte der klare Wunsch: Es soll
eine koordinierende Stelle geben, die den gesamten Rehabilitationsverlauf von der
Antragstellung bis zur Nachsorge i'nformierend, beratend und steuernd begleitet und
Uberwacht. FUr die Nachsorge hiele das etwa, eine Liste geeigneter Einrichtungen
bereitzustelien. |

Was ein wichtiger Punkt ist: dass man angeleitet wird. Dass es irgendwelche
Institutionen gibt, die sagen, geh mal hier hin, geh mal da hin, das kostet so
viel, das kostet gar nichts oder wie auch immer, und nicht, dass man auf sich
-allein gestellt ist, denn dann macht man ein wenig, und nachher weil} man gar
nicht mehr, was man machen soll, weil man’s vergessen hat. Die Klinik miiss-
te eine Adresse geben, wo man hingeht, und vielleicht sollte es da auch etwas
kosten, damit man nicht sagt, nee, das lass ich sausen oder das mach ich
nicht mit. (Mann mit Riickenschmerzen)

Dass der (der Hausarzt) einem auch Méglichkeiten aufzeigt, was man tber-
haupt machen kann und einem dann irgendwas verordnet. Man selber weiR
doch Uberhaupt gar nicht, auf wen man zugehen soll. Wenn man irgendwas
van sich aus macht, heillt das biok immer: Gesundheitsreform, dies und das
gibt es nicht, mussen Sie alles selber tragen. (Frau, Anschlussheilbehandlung
nach Gelenkoperation) ‘

Nach 'der Erfahrung der Rehabilitanden bringt der Hausarzt meist nicht die notige
Kompetenz und Bereitschaft mit, die Koordinatidn des ganzen Prozesses zu Uber-
nehmen. Mit den gemeinsamen Servicestellen, denen ja genau diese Aufgabe nach
SGB IX §22 Ubertragen wurde, lagen kaum Erfahrungen vor, diese waren zudem
eher enttauschend, was Qualitat und Quantitat der Beratung anbelangt.




| Hoéder und Deck: 'Nachsorge: Wunsch und Wirklichkeit o : 18

5.2.4. Organisation: Kooperation aller Beteiligten

Sehr deutlich wurde der Wunsch nach einer besseren Kooperation der beteiligten’
Institutionen geauflert. Alle sollten Hand in Hand arbeiten und sich untereinander
abstimmen. Der Entlassungsbereicht sollte unmittelbar nach Reha-Ende beim Haus-
~arzt sein und konkrete Empfehlungen beinhalten, der Hausarzt sollte diese Empfeh-
lungen nicht wieder in Frage stellen, sondern sich danach richten.
Das A und O daran ist eigentlich ein ganz detaillierter Entlassungsbericht von
der Reha-Klinik an den behandelnden Arzt, dass er erst mal weil, was ist an
Mainahmen getatigt worden. Und der Bericht darf auch nicht erst, wie auch
schon eriebt, ein halbes Jahr spater kommen, sondern der muss gleich kom-
men mit der Entlassung, damit der behandelnde Arzt zu Hause entsprechend

auch sieht, was ist gemacht worden, und sich danach sein Konzept fur die
Weiterbehandlung neu aufbauen kann. (Frau mit Rlckenschmerzen)

lch wirde mir also winschen, dass die Klinik hier meinen behandelnden Or-
thopaden zu Hause informiert, was Sache ist und was die in ihn fur eine Er-
wartung setzen, was er zu machen hat. Manchmal haben die gar keine Ah-
nung zu Hause. (Mann, Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation)
Auflerordentlich irritierend wirkte es auf die Rehabilitanden, wenn sie von verschie-
denen Beteiligten unterschiedliche oder gar gegensétzliche Informationen bekamen.
Nachbehandler und Nachsorgeprogramme sollten sich nicht im Widerspruch zu dem
befinden, was der Rehabilitand in der Rehabilitation erfahren oder geiérnt hat.
Der eine sagt so, der andere sagt so. Im Krankenhaus wird ganz was anderes
gesagt als hier, hier sagt jeder Gymnast was anderes, machen Sie das blof
nicht so, um Gottes willen, was machen Sie denn da, das missen Sie s0 ma-
chen, also schon von einer Stunde auf die nachste, wenn man jemand ande-

res hat, also da wird man véllig verunsichert. (Frau, Anschlussheilbehandiung
nach Gelenkoperation)

Ich bin jetzt 58. Jetzt bin ich schon monatelang krank, die Kasse sagt, gehen
Sie doch in Rente, der Arzt sagt, das kénnen Sie vergessen, und Sie sagen,
ich soll hinterher noch diese Nachsorge oder was, ja was denn nun? Da
kannst du doch verriickt werden. (Mann mit Rlckenschmerzen)

5.2.5. Organisation: Anleitung durch Fachpersonal

Fur die meisten Rehabilitanden war es wichtig, weiterhin von Fachpersonal betreut
zu werden. Zum einen schien das von Bedeutung fur die- Motivation zu sein (siehe
unten), zum anderen bestand bei vielen eine groRle Unsicherheit darlber, ob sie auf

sich gestellt imstande sind, das Richtige zu tun.
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Auf mich allein gestellt, trau ich mir's nicht zu. Weil ich denke, da mach ich
einfach alizu viel falsch. Die Angst ist immer im Hinterkopf. (Mann mit Spon-
darthritis) S ‘

Wichtig ist auch die Korrektur. Denn ich glaube, wenn man das immer fir sich
alleine macht, dann weicht man doch wieder aus. Also mir war das schon
wichtig, dass mir immer wieder jemand sagt, also da liegst du jetzt wieder
falsch. (Frau mit rheumatoider Arthritis)

Einmal die Woche wird ich schon gern was machen, aber was jetzt Bewe-
~gung angeht, mit einem vernlnftigen Menschen, der dabei ist, der es einem

dann auch wirklich zeigt, wie es geht und nicht so ganz alieine. (Frau mit
Spondarthritis) :

Das Studio muss nicht unbedingt unter Leitung eines Arztes sein, aber doch -
zumindestens unter einem gut ausgebildeten Physiotherapeuten, der jetzt
auch in Krafttraining usw. auch Erfahrung hat. (Mann mit Rickenschmerzen)

Auch solche Patienten, die sich zutrauen, ein Heimubungsprogramh selbsténdig
durchzufGhren, wiinschten sich zusétzlich Beratung, Behandlung und Kontrolle durch
Fachleute:

Die Grundlage ist die Reha hier. Da lemt man sehr viele Ubungen, was ich
auch zu Hause anwenden kann, wo ich nirgends mit hin muss. Da weiB ich,
wenn ich meine Zettel anguck, da bin ich.ne halbe Stunde beschaftigt, wenn
ich jede Ubung mach. Das bringt ja auch schon mal ne Menge. Das vergessen
viele. Sie verlassen sich darauf, man geht zur Physictherapie, man geht zum
Arzt und vergessen hier im Prinzip die Grundlage, die man hier gelernt hat.
(Interviewer: Heildt das, Sie brauchen eigentlich gar nichts mehr zusétzlich?)
Doch, nattrlich. Wenn ich nach Hause komme und bin auf mich aillein gestelit,
das geht nicht, man braucht noch zusatzlich Physiotherapie, Anwendungen.
Auch, dass jemand sieht: Wie sind die Fortschritte? Ich alleine kann das alles
gar nicht beurteilen. {(Frau mit Riickenschmerzen) '

Meine Vorstellung ist, dass man so ein Standardprogramm mitbekommt und
dann allerdings einen Fachmann vor Ort hat, der einen berat, was man davon
wie anzuwenden hat. (Mann, Anschlussheilbehandiung nach Gelenkoperation)

Wenn ein echter Gymnast einem ein Programm zusammenstellen kann, hab.
ich erstaunt gemerkt, dass man doch eine Menge ganz allein zu Hause ma-
chen kann. (Mann, Anschlussheilbehandiung nach Gelenkoperation)

Was Bewegungstbungen oder so angeht, das hat man ja gelernt, oder das
wird dann hier auch wieder aufgefrischt, da weiR man selber, wie man sich
helfen kann, ob es auch Streckiibungen sind oder Dehnlbungen oder so, das
hat man, wenn man so viele Jahre Schmerzpatient ist, da kann man das ein-
fach, das mach ich selbst, aber diese — zur Lockerung der Muskulatur oder so
sind eben Massagen wirklich ganz wichtig, ich kann mich nicht selber massie-
ren. (Frau mit Fibromyalgie)
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5.2.6. Organisation: Motivierung

Die Einsicht, dass es im Grunde um eine Lebensstilanderung geht und dass gesunde
Bewegungsformen ein immerwahrender Teil des Alltags werden mulssen, war bei
den meisten Rehabilitanden vorhanden. Gleichzeitig betonten sie in vermutlich realis-
tischer Selbsteinschatzung, dass es ihnen an Kraft zum Durchhalten mangele. Oft
wurde das Bild des inneren Schweinehundes bemuht, den es zu Uberwinden gelte.

Hier wurde der Wunsch nach motliviere_nder Unterstitzung laut.

Ich glaub, das wird zu Hause sowieso einschlafen, was jetzt hier gemacht
wurde. Der Alltagstrott geht wieder los. Also das glaub ich bestimmt nicht,
dass ich da los gehe und besorg mir erst mal ein Bad oder so. Es musste je-
mand auf mich zukommen. (Mann mit rheumatoider Arthritis)

Wenn's einem schlechter geht, dann- geht man wieder hin und dann macht
man wieder mehr. So ist es bei mir. Es muss erst wieder ein Schub kommen.
(Mann mit rheumatoider Arthritis)

Irgendwie wollen sie ja, dass die Patienten es irgendwann so machen, aber
ich kenn eigentlich keinen, der wirklich so zu Hause sich wirklich taglich hin-

~ stellt und die Ubungen macht. Auch ich bin, wenn wir dann mal Ferien haben
oder zwei Wochen keine Krankengymnastik da ist, dann wird also, O.K., die
ersten paar Tage noch was gemacht, aber da fehlt halt ne dauerhafte Beglei-
tung, da ist der innere Schweinehund dann eben kleiner. (Frau mit rheumatoi-
der Arthritis) '

Optimal wéar natarlich, wenn man ein-, zweimal mindestens im Monat noch mal
ne Krankengymnastik, nicht, oder in dieser Art, durchziehen kénnte, wenn das
moglich war. Ich weif3 selber, ich bin schon mal zur Kur gewesen: Ein halbes
Jahr, und dann wird das immer weniger, dass man sich erinnert und auch auf-
raffen kann, muss ich auch sagen, und dann nach einem dreiviertel Jahr ist
der Erfolg gleich wieder hin. (Mann, Ruckenschmerzen)

Wenn man Schmerzen hat, man hért einfach auf. Man geht nicht Uber diesen
Punkt weg. Man denkt, man kénnte sich was holen oder was. (Mann mit-
Spondarthritis) '

Fur Kontrollen und gerechte finanzielle Sanktionen oder Anreize sind die meisten .

Patienten durchaus zu gewinnen.

Und ich denke mal, dass in der Richtung mal eine gewisse Kontrollfunktion
des Leistungstragers bestimmt ganz wichtig ware, dass, ich sag mal, nicht nur
jeder einzelne fUr sich sein SUppchen kocht, was bestimmt abhangig ist vom
Arzt und vielleicht auch abhéngig vom inneren Schweinehund jedes einzelnen,
wie er selber seine Gesunderhaltung oder wie auch immer weiterfihren méch-
te, sondern dass auch der Leistungstrager da in die Pilicht genommen wird
und nach so einer Reha in bestimmten Abstanden, ich weik nicht, ich sag mal
zweimonatsweise oder wie auch immer, fir einen gewissen Zeitraum, ein,
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zwei Jahre gewisse Kontrollfunktionen ausibt. Er soll kontrollieren, ob eine
entsprechende Nachsorge durchgefiihrt wurde. (Frau mit Ruckenschmerzen)

Das mit der Kontrolle fand ich nicht schlecht, was sie gesagt hat, vielleicht ist
- es da moglich, dass, wie die Krankenkassen es jetzt machen, so ein Bonus-

system einzufuhren oder, das weil3 ich ja nicht, ob das geht. (Frau mit Ru-

ckenschmerzen) : SR

Ich kenne das mit dieser Ruckzahlung, oder andersrum, das heif2t, wenn ich
nicht komme, muss ich selber zahlen. Ich finde das auch zum Teil in Ordnung.
Denn eine gewisse Kontrolle ist auch ein Ansporn. Nur, da gibt's so Sachen,
die stimmen einfach nicht. Wenn man namlich erkaltet ist, und von sich aus
- sagt, ich geh jetzt nicht ins Wasser, was ja eigentlich vernunftig ist, dann muss
man trotzdem zahlen. Das Vertrauen ist nicht gegenseitig. (Frau mit rheuma-
toider Arthritis) : | :

Ja, natirlich. Es ist ja nicht nur so, dass man keine Zeit hat, weil man im All-
tagstrott drin ist, es gibt ja auch noch die Bequemlichkeit. Mit Zuckerbrot und
Peitsche (lacht), so kann man arbeiten. (Mann mit Rickenschmerzen)

Motivierende nachgehehde telefonische Kontakte durch Klinikmitarbeiter wurden als.
Wunsch spontan nicht genannt und stieRen auf Nachfrage eher auf ein geteiltes E-

cho. Die Idee war fir manche zu ungewohnt, vielleicht auch zu verbindlich. So flrch-

 tete ein Patient, sich zu blamieren, wenn er den besagten Schweinehund zu Uber-

winden dann doch nicht in der Lage sein solite.

Auch die Vorstellung, Nachsorgeaktivitaten in festen Gruppen durchzufthren, wurde
nur von einem Teil als motivationsférdernd eingeschatzt, und zwar vor allem von de-
nen, die festzusammengesetzte Gruppen wéhrend der stationéren Reha bereits als
positiv erlebt hatten. Sie betonen die motivierende Wirkung und die positiven Effekte
auf die Stimmungslage. — Eine nicht kleine Minderheit legt jedoch auch Wert auf eine.
individuelte Betreuung und zieht Einzelbehandiungen vor, in erster Linie wieder we-
gen der Beflrchtung, bei mangelnder Kontrolle etwas falsch zu machen.

Gruppe ist gut, die ziehen dich mit und gibt immer was zu lachen. Und wénn

du mal nicht kommst, dann heiRt es gleich, ja wo warst du denn wieder, also

dass sie dich vermissen, oder mal, wenn du keine Lust hast, dann: Jetzt
komm aber, fauler Sack oder was. (Mann mit Rackenschmerzen) '

~ Am meisten ist es interessant, ne nette Gruppe, die Gruppe bleibt ja auch zu-
sammen; nicht, dass es jedes mal durcheinandergewirfelt wird, und ich finde
das schon nicht schlecht. (Mann, Anschlussheilbehandlung nach Gelenkope-
ration) :

Lieber einzeln als Gruppe, oder kleine Gruppe, sonst kann man schon gar
nicht mehr drauf achten, denn die meisten Fehler, find ich letzt hier auch, pas-
sieren — die lassen einen alleine und man wahlt da rum und macht und man
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achtet auch gar nicht drauf, ob der Rucken gerade ist oder ob das Bein richtig
mit ist, das geht gar nicht. (Frau mit Spondarthrttls)

Hilfreich auftretende Institutionen erlebten die Patlenten selten. Oft berichteten sie
Uber ermidende Kampfe mit der Burokratie der Kostentrdger oder mit Arzten, die
sich Sorgen um ihr Budget machten. AuBerungen wie die eihes mannlichen Fibro-
myalgiepatienten waren auRerordentlich selten: ,Ich bin in der (Name der Kranken-
kasse), ich brauch da nur anzurufen, der informiert mich sofort.* Die Rehabilitanden
wlnschten sich eine fursorglichere Einstellung und groRzlgigere Gewahrung von
therapeutischen Mar&néhmen.

Wenn ich da so was méchte, entweder muss ich da erst mal 35 € bezahlen,

da soll ich an der Gruppe teilnehmen, dann soll ich das gleich bezahlen, das

kann ich nicht, und wenn ich irgendwelche Massagen mdchte, da werden Bi-

cher gewélzt, um endlich mal eine halbe Stunde Massage zu bekommen, und
das ist, was mir nicht gefallt. (Frau mit Fibromyalgie)

Die Aussage kommt also spéatestens im zweiten Monat des Quartals, Sie ha-
ben lhr Packchen schon weg flrs Quartal. {(Mann mit Fibromyalgie)

Eigentlich misste als Nachsorge eine Dauertherapie méglich sein. Wir sind
chronisch krank, und chronisch Kranke — bei einem Diabetiker wird auch kein
Gewese davon gemacht, ob er sein Insulin bekommt oder nicht, und genauso
sollte das bei uns auch sein. Dass diese Krankheit oder die chronischen
Krankheiten auch mehr gewlrdigt werden, dass man also nicht als Bittsteller
immer dasteht und sich seine Therapie erbettelt. (Frau mit Fibromyalgie)
Motivierend wirken nach Auffassung mancher Teilnehmer Rickmeldungen Uber
Fortschritte, die aus Kontrolluntersuchungen oder Befunden zum Stand der Leis-
tungsfahigkeit gewonnen werden kénnten.
Wenn du jetzt in der Muckibude bist, sagen wir mal, dann ist es so, da kommt
der Trainer, der weist dich ein, das ist einmal, dann siehst du ihn nicht wieder.
Da wére so eine Uberprifung nach einem halben Jahr oder was vielleicht gar
nicht schlecht. So dass dann wirklich mal gesagt wird, so, machst du das alles
richtig, dass noch mal geguckt wird, was hat sich entwickelt in deinem Kérper,
ldufst du wieder ein bisschen gerade und so. (Mann mit Riickenschmerzen)
Demotivierend finden die Rehabilitanden dagegen hohe Kosten, weite Wege und
unglinstige Zeiten. Nachsorge sollte niedrigschwellig sein, praktikabel und kompati--

bel zum Lebensrhythmus. Damit befassen sich die nachsten Abschnitte.

5.2.7. Ofganisation: Der Ort der Nachsorge

In welcher Art Institution die Nachsorge stattfindet —ob Physiotherapiepraxis, Fit-
nessstudio, Sportverein oder Reha-Kilinik — war den Patienten gleich, solange fachli-
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che Kompetenz und Wohnortnéhe der Einrichtung gewahrleistet sind oder anders
formuliert: solange Aufwand und erwarteter Ertrag in einem positiven Verhaitnis ste-
hen. Die Wege und Fahrtzeiten, die sie in Kauf nehmen wollten, waren unterschied-
lich und hingen neben der persénlichen Motivation natiirlich auch von objektiven
Umsténden ab wie Besitz eines Autos, oriliche Méglichkeiten des 6ffentlichen Nah-
verkehrs, Berufstatigkeit und andere Verpflichtungen, die die zur Verfligung stehende
freie Zeit beschréinken oder Art und Starke der Gesundheitsprobleme, die siéh auf
die Mobilitat ung{jnstig auswirken.

Normal 20 Minuten, das ist schon die Grenze. (Frau mit Spondarthritis)

20 Kilometer wlrd ich in Kauf nehmen, halbe Stunde Fahrt ist in Ordnung.
(Mann mit RGckenschmerzen) :

lch denke mal so: Umkreis von 20 Kilometern, (Mann, Anschlusshezlbehand—
!ung nach Gelenkoperation)

Ne Stunde Anfahrtsweg. Wurd ich in Kauf nehmen. Wenn mir da weitergehol-
fen wird. (Mann, Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation)

Ne Stunde wiird ich schon, und es darf auch nicht so weit weg sein. Das ist ja
das grofite Problem. Das ist ja immer 80 ein Problem mit dem Autofahren
auch, nicht, wie man das denn kann, ob man dann ja auch in der Verfassung
ist, nicht. Ob das Uberhaupt geht. So wie heute; wird ich sagen, misst es bei
mir zu Hause sein. (Frau mit Spondarthritis) :

lch bin berufstatig. Wenn ich zwei Stunden Anfahrtsweg, oder eine Stunde hin
und eine zurtck, schon einplanen musste, dann bek&m ich irgendwann Prob-
leme. Die Reha-Malinahme dort dauert ja vielleicht auch ungefahr eine Stun-
de, das ist fast nicht zu wuppen, zumindest nicht mehrfach in der Woche.
“(Mann, Anschlussheilbehandiung nach Gelenkoperation)

Tages-Reha, die gibt es zwar, in Hamburg kenn ich zwei, aber da bin ich eine
Stunde unterwegs, um die zu erreichen, und wenn ich dann da noch ein, zwei
Stunden machen soll, diese Platze sind einfach zu wenig. (Mann mit Rucken-
schmerzen)

Wenn die Fahrt langer dauert als die ganze Therapie, dann stimmt das doch
irgendwie nicht. (Mann mit Rickenschmerzen) '

Wege Uber funfzig Kilometer oder eine Stunde Fahrtzeit wurden nicht genannt. Es
war aussichtslos, einen typischen Wert fiir die Obergrenze ermitteln zu wollen, daftr
gab es zu viele individuell unterschiedliche Bedingungen. Als Fazit lieR sich nur fest-

halten: je ndher am Wohnort, desto besser.
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5.2.8. Organisation: Die Kosten der Nachsorge

~ Ahnliche Argumente wurden ins Feld gefihrt, wenn es um das Thema der Finanzie-
rung ging: Der finanzielle Aufwand Mmuss in einem angemessehen Verhaltnis sowohl
zum erwarteten Nutzen, wie auch zur Héhe der eigenen Einkinften stehen. Da diese
unter den Rehabilitanden stark variierte, lieR sich eine prézise Angabe nicht machen.
Wer wenig hat, mag nur wenig geben. Der Gedanke der kombinierten Finanzierung
mit Eigenbeteiligung und Zuschuss wurde dabei aber grundséatzlich bejaht. Zuschis-
se, die an eine regelmaBige Teilnahme an Aktivitaten geknipft sind, wurden, wie be-

reits erwahnt, als Motivationshilfe sogar von vielen ausdriicklich begrifit.

ich weifd so bestimmte grundsatzliche Dinge, worauf ich achten muss, dann
ware eine Unterstitzung, eine finanzielle, fir ein Fitnessstudio, ware dann -
auch gut. Und was dann auch noch ganz gut wére bei der beruflichen Wieder-
eingliederung nach langerer Krankheit, dass so etwas (die Unterstltzung) viel-
leicht ja auch ein bisschen langer auch vielleicht gemacht wird. (Frau mit RU- -
ckenschmerzen) -

Geringé 'Eigehleistungen kann man ja gerne erbringen. Funfzig Euro, kann
sich mancher vielleicht auch nicht leisten, aber sind ja eigentiich nicht das
Ding. (Frau, Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation)

Drei Euro zuzahlen flr eine Behandlung ist in Ordnung. (Frau, Anschlussheil-
behandiung nach Gelenkoperation)

Ich wér nach meiner letzten OP auch ins Fitnessstudio gegangen, aber ich
wohn am Arsch der Welt, da ist ein Fitnessstudio, die nehmen Preise, da wird
einem schiecht, und man geht rickwarts wieder raus. Da zahit man fir einen-
Tag zehn Euro und fir den ganzen Monat hundert. Das zah! ich nicht, Ricken
hin oder her. (Frau mit Rickenschmerzen)

Solche MafRnahme sollte vorfinanziert werden. Denn sonst hab ich wieder das
Problem, wo krieg ich das Geld her. Oder mit Gutschein von der Krankenkas-
se. (Mann mit Rickenschmerzen)

Ich wunsche mir, dass das, was ich da mach, auch ein bisschen unterstitzt
wird von den Krankenkassen, das ist ja nicht klar, ob die weiterhin einen Anteil
bezahlt. (Frau mit rheumatoider Arthritis)

5.2.9. Organisation: Zeitliche Regelungen

Rehabilitanden winschten sich neben der Wohnortnahe ganz iiberwiegend eine kon-
tinuierliche Aktivitat Uber einen langeren Zeitraumi:
Nicht jetzt drei Wochen und dann haben wir dich vergessen, sondern nein: Es

- soll eine Betreuung sein, die so langsam so ausschleichend ist, wie das Ab-
gewohnen von Hasch. (Mann mit Ruckenschmerzen)
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Ich winsch mir lieber etwas Fortlaufendes zu Hause, nicht fir ne kurze Zeit
- wieder irgendwo hinfahren. (Frau mit rheumatoider Arthritis)

Erst mal Ubern langeren Zeitraum. Spater kann man denn ja sagen, gut, ein-

mal im Monat und man kann ja immer weiter gehen. Aber die Sache muss ja
- erst mal wirken. Und die ist eben mit dreimal nicht getan. (Frau mit Fibromyal-
.gie)

Einmal die Woche bringt nichts, zweimal misste es schon sein, so fir ein hal-
bes Jahr. (Frau, Anschiussheilbehandlung nach Gelenkoperation)

Da kriegst du sechs Massagen verschrieben, dann fangt es gerade an zu wir-
ken, dann ist es schon wieder vorbei, dann kriegst du das nachste erst zu
Weihnachten oder so! (Frau mit Fibromyalgie)

Modelle, die Auffrischungstage, ‘8in Wochenende oder eine Woche in der Reha-Klinik
umfassen, waren mehrheitlich nur fir die attraktiv, in deren Nahe es keine entspre-
chenden Einrichtungen gibt oder die durch ungiinstige oder wechselnde Arbeitszei-

ten keinen regelmagiigen Zugang finden. Bei anderen sind die Meinungen geteilt.

Auffrischungswoche find ich auch gut. Vielleicht auch mal so ein Wochenende,
dass man nicht immer von der Arbeit weg musste. (Frau mit Rickenschmer-
zen)

Auffrischungswoche, das gibt Probleme mit dem Arbeitgeber. Da musste man
lieber eine Woche Urlaub nehmen. Das kann ich mir vorstellen, anstelle von
Zuzahlung. (Mann mit Rlickenschmerzen)

Aufirischungswoche hétte nur einen Sinn, wenn man zu Hause diese Trai-
ningsmafRnahmen wirklich angewendet hat fir ein halbes Jahr, ansonsten war
das rausgeschmissenes Geld, sag ich jetzt mal, denn ich mach's ja dann doch
wieder nur einen Tag. (Mann mit rheumatoider Arthritis)

NG, was sollte das denn bringen, die eine Woche? Was ich hier in drei Wo-
chen nicht geschnackelt hab, das werd ich in einem halben Jahr in einer Wo-
che auch nicht mehr schnackeln. (Mann mit Ruckenschmerzen)

Dagegen findet regulére dreiwc")chige'stationére Rehabilitatién in Kirzeren Abstanden

viele Anhanger

Eine Woche wirde mir auch nicht viel bringen. Weil ich jetzt gemerkt habe, ich
brauch erst mal ne Woche, bis ich hier so durchsteige, bis ich alles kennenge-
lert hab, bis ich einen Therapieplan hab, der jetzt richtig auch greift oder
passt. Ich hielte es fUr sinnvolier, in einem gréReren Abstand zu wiederholen
und dann wieder drei Wochen. Damit man wieder diesen Schub kriegt — neue
Ideen. (Frau mit rheumatoider Arthritis)

‘Ich wird schon gern jedes Jahr wieder das machen (stationdre Reha), einfach
um das alles auch wieder kopfmaRig und so auf die Reihe zu kriegen. Es wer-
den einfach wieder so viele Fehler gemacht in einem Jahr. Wenn es kirzere




Hoder und Deck: Nachsorge: Wunsch und Wirklichkeit | 26

Absténde wéren, dann kénnte man wahrscheinlich‘auch wieder viel besser
damit leben. (Frau mit Spondarthritis)

. Also fUr mich wére diese K|Inik hier alle zwei Jahre ideal. (Frau mit Fibromyal-
gie)
Bei Berufstatigen oder Personen mit starke anderen Verpf!ichtungén muss kontinu-
ierliche Aktivitat zu den Arbeitszeiten und der Belastbarkeit passen.
Ich méchte immer weiter therapiert werden, aber so zeitmaRig, dass ich ne-

benbei noch arbeiten gehen kann jeden zwelten Tag eine Stunde (Frau mst
Rickenschmerzen)

Bei uns in Manchen, da weif3 ich schon eine (Selbsthilfegruppe), aber die fin- _
det nachmlttags um vier statt. Gut, ich hab acht Kinder, ich kann nicht nach-
mittags um vier in eine Selbsthtlfegruppe gehen, da hab ich einfach keine Zeit.
far. (Frau mit Fibromyalgie)

Ambulante Reha, das haben die bei uns damals auch gemacht, aber da war
ich wahrend der Arbeitszeil. Nur, da war ich so fertig, da hab ich die Anwen-
dungen gar nicht mehr machen kénnen, das war unméglich. (Mann mit Fibro-
myalgie)

5.2.10. Organisation: Strukturierte Nachsorgeprogramme

Von strukturierten Programme wie IRENA und anderen hatten fast alle Patienten
" noch nie e_tWas gehdért. Die wenigen Ausnahmen, denen diese Programme bekannt
waren, hatten sie selbst bei friheren RehabilitationsmaRnahmen ~-am eigenen Leibe"

kennengelernt.

Viele Patienten konnten nicht glauben, dass solche Programme existieren und auch
tatsachlich in der Praxis bereits funktionierten. Diese Ansicht war so tief in ihnen
verwurzelt, dass selbst die Anwesenheit friherer IRENA-Teilnehmer in der Gruppe

nicht ausreichte, um sie von Gegenteil zu Giberzeugen.

Das macht doch kein Arbeitgeber mit. Sonst wiird ich das mitmachen. (Mann,
Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation)

Das war nattrlich eine feine Sache, aber es war auch gut, wenn ich im Lotto
gewinnen wirde! (Mann mit Rickenschmerzen)

Davon abgesehen fanden alle Patienten, die sich dazu auflerten, das Modell eines
gleitenden Uberganges von der Reha in die Volizeitbeschaftigung im Sinne einer stu-
fenweisen Wiedereingliederung gut. Fir manche hatte das Verfahren zeitlich noch

l&nger ausgedehnt sein kdnnen.
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Das wird ich schén finden, wenn das ginge. Also ich finde das fir mich auch
irgendwie schon schlimm, kommende Woche Dienstag werd ich hier entiassen
und geh dann ab Mittwoch wieder acht Stunden arbeiten. (Frau mit Fibromyal-

gie) |

Ich hab erst drei Stunden gearbeitet und dann-, bums, sechs Stunden, das ist'.
einfach zu heftig aufeinander. Die Idee an sich gut, aber zu schnell. (Frau mit
Rickenschmerzen) ‘

- 5.3 Zusammenfassung: Fokusgruppen

Die Auswertung der Fokusgruppen lieferte eine Sammlung von Themen, die aus der
Sicht der Patienten eine Bedeutung haben. Aullerdem lieR sich in gewissen Grenzen
ableiten, wie stark die verschiedenen Winsche waren. Dabei waren die Haufigkeit,
mit der die Themen angesprochen wurden und die Inhalte, die dabei geduRert wur-

den, innerhalb und zwischen den Diagnosegru'ppen hinweg relativ ahnlich.

Was soll in der Nachsorge geschehen? Die Patienten w(]néchtén sich Uberwiegend
eine aktive Therapie,' also gesundheitsférdernde Bewegung in allen gelaufigen For-
men wie Physiotherapie, gern auch im Wasser, Kraft-Ausdauer-Training, etwa im
Fiinessstudio, sowie die ,orthopé&dischen” Sportarten Schwimmen, Radfahrén und
Nordic Walking. Die so genannten Anwendungen der physikalischen Therapie wur-
den gern als Abrundung oder angenehm entspannende Sinneserfahrung miteinbe-

zogen. Information und Beratung waren fur einen Teil wichtig.

Wie soll die Nachsorge organisiert sein? Die Teilnehmer legten besonderen Wert auf

folgende Punkte:

» Alle beteiligten Institutionen soliten eng zusammenarbeiten, Informationen zlgig

austauschen und widerspruchsfreie Botschaften kommunizieren

. Fachpersonal solite die Nachsdrgeaktivitéten anleiten oder begleiten, zumindest
in grofieren Abstanden kontrollieren, ob das Richtige geschieht

. Malinahmen zur Steigerung der Motivation, auch in Form von Bonus-Systemen
oder finanziellen Sanktionen, wurden akzeptiert und gewlinscht. Motivationsstei-
gernd wlrden auch Kontrolluntersuchungen erlebt, die den Behandlungsfortschritt

zurickmelden.

~ « Kontinuierliche, zeitlich Gber mehrere Monate verteilte, wohnortnahe Angebote zu
Tageszeiten, die zum Lebensrhythmus passen, wurden von der Mehrheit bevor-
zugt.
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» Tage- oder wochenweise in eine Klinik zu fahren, um den Behandlungsfor‘(schritt
zu stabilisieren, die Motivation neu beleben zu lassen oder zu erfahren, welche
aktuellen Erkenntnisse es gibt, fand nur bei einem kleineren Teil Zustimmung. Fur

‘manche war es eine Notlésung, bei denen die Infrastruktur am Wohnort zu wenig

Mdglichkeiten bat.

» Die Teilnehmer waren in der Regel bereit, Zuzahlungen zu leisten. Die tolerierte
Héhe variierte betrachtlich, oft in Abhangigkeit vom Einkommen. Ahnliches galt

fur Fahrtzeiten, die sie in Kauf zu nehmen gewillt waren.

6. Ergebnisse der Fragebdgen

In diesem Abschnitt berichten wir darUber,' wie unsere Untersuchungspersonen den

Fragebogen ausgefullt haben. Ferner priften wir bei jedem Item den Einfluss von

Geschlecht, Alter, Diagnose, Partnerschaft, Berufstatigkeit und Schulabschiuss auf

die Antworten. Zur Erinnerung: Die Beschreibung der Fragebogenstichprobe findet

sich auf Seite 11, der Fragebogen selbst ist im Anhang dokumentiert (Seite 46). Die

-Angaben sind in aller Regel relative Haufigkeiten (Prozent). Im Text berichten wir
meist nur die Hauptergebnisse, fur detailliertere Informationen ih Tabellenform ver-
weisen wir auf den Anhang. FUr die zufallskritische Uberprufung von Zusammenhan-
gen verwendeten wir haufig Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Tests. Die Reihenfolge
der Ergebnisse richtet sich nach dem Fragebogen.

6.1 Vorsitze und ihre Verwirklichung (Item' 1)

Bis auf knapp 5 % hatten sich aile'Patienten vorgenommen, irgendwelche nachge-
henden gesundheitsférdernden Aktivitaten auszuiben. Der Median lag bei 9 Aktivita-
ten. Favoriten waren der Vorsatz, sich generell mehr zu bewegen, Gymnastik zu ma-

chen, Fahrrad zu fahren und schwimmen zu gehen.

Mehr als die Hélfte wollte die Ernahrung umstellen, Nordic Walking betreiben, ein

Fitnessstudio aufsuchen, Entspannungsibungen machen und sich Anwendungén '

verschreiben lassen. Die Einzelheiten zeigt die Tabelle 4.

Sechs Monate oder langer wurden im Mittel etwa vier Vorsatze in die Tat umgesetzt.
57,7 % gaben an, mindestens vier Aktivitdten mindestens sechs Monate oder bis
Jjetzt beibehalten zu haben. Eih gutes Drittel aller Vorsatze wurde bis heute, also ca.
ein Jahr nadh Ende der stationéren Rehabilitation verwirklicht. Diese Zahien liegen

etwas unter denen von Gerdes (2004, S. 50). Spitzenreiter sind mich ganz allgemein
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mehr bewegen und meine Erndhrung umstellen. Zu zwei Dritteln gar nicht verwirk-
licht wurden meditative Bewegungsiibungen, Anschiuss an eine Selbsthilfegruppe
und Besuch éiner Ruckenschule. Bei den meisten Vorhaben gab es zwei Gipfel, die
hdchsten Werte lagen bei gar nicht und bis heuté; besonders ausgepragt waf dies
bei psychologische Untersfiitzung suchen. 20 Patienten nutzten die Méglichksit, in
Freitext weitere Vorhaben anzugeben. Es handelte sich oft um ahnliche Aktivitaten,
wie sie auch in der vorgegebenen Liste anzutreffen sind, teilweise prazisiert (,;einen'
Crosstrainer anschaffen*). Die Texte sind im Anhang dokumentiert (Seite 51).

Tab. 4: Vorsétze und ihre Verwirklichung bei 142 Patienten der muskuloskelettalen Rehabilitation

vorgencmmen verwirklicht®

Was hatten Sie sich : gin paar dﬁ?ﬂiﬁl— m:erghasls

vorgenommen? Haufigkeit Prozent | gar nicht Wochen te Monate bis heute missing
mich ganz allgemein mehr bewegen: 119 838 1,7 92 8,4 3,4 74,8 25
mehr Fahmradfahren 101 71,1 297 2,0 59 50 54,5 30
Nordic Walking betreiban 81 57,0 222 19,8 111 49 35,8 6,2
regelmétig Schwimmen gehen 91 64,1 12,1 16,5 12,1 8,8 44,0 6.6
mehr Sport treiben ' 66 465 | 182 10,6 10,6 121 34,8 13,6

akfiv in einem Sportverein mitmachen 56 39,4 37,'5 36 - 16,1 7.1 33,9 1,8 ,
regelmatig ein Fithess-Studio ' ‘ '

besuchen 72 50,7 347 4,2 6,9 56 458 28
regelmaRig selbst gymnastische : )

Ubungen machen 111 78,2 8,1 171 9,0 126 45,0 81
mir regelmaRig Krankengymnastik -
verschreiben lassen 93 855 | 161 . 140 17,2 11,8 247 16,1

sine Rilckenschule besuchen 45 32,4 60,9 15,2 43 10,9 6,5 2,2

Bewegungstibungen in der Gruppe
unter Anleitung einer Fachkraft

machen 64 451 | B 78 09 125 33 16
meditative Bewegungsiibungen (z. B.
Qi Gong, Tai Chi) machen 47 33,1 68,1 6.4 6,4 21 128 43
mich einer Selbsthifegruppe :
anschliefen 47 33,1 860 2 12,8 43 14,9 0,0
. mir regelméRig Massagen oder
Anwendungen verschreiben lassen 74 52,1 24,7 30,1 2,7 11,0 26,0 55
meine Eméahrung umstelien 88 62,0 12,5 6.8 9.1 2,3 859 34
regelméRig Entsparnungsiibungen
" machen 81 57,0 17,3 21,0 8,6 12,3 35,8 49
bei einem Fachmann psychologische ,
Unterstiifzung suchen 53 373 | 49,1 57 . 00 38 35,8 57
etwa anderes, und zwar: ] 282 15,4 26 5,1 28 41,0 333
feh hatte mir gar nichts vorgenommen 7 - 49 : _
Mittel ‘ 294 10,8 - 8,7 74 36,9 6.8

*in Prozent derer, die sich dies vorgenommen hatten
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6.1.1. Antworten in verschiedenen Untergruppen

In den verschiedenen Untergruppen gab es teilweise unterschiedlich viele und an-
dersartige Vorsétze. Der gréfite Unterschied zeigte sich beim Nordic Walking, eine
bei Frauen offenbar deutlich beliebtere Aktivitat als bei Mannem. Betrachtet man je-
doch den Umsetzungserfolg, gemessen an der Anzahl der méhr als sechs Monate

umgesetzten Vorhaben oder der Anzah! der Personen, die mindestens Vier_ ihrer

- Vorhaben mindestens sechs Monate umgesetzt haben, so ergeben sich keine Unter- '

schiede zwischen den untersuchten Gruppen. Im Einzelnen:

Geschlecht: 73 % der Frauen, aber nur 38 % der Manner hatten sich Nordic Walking
vorgenommen (n = 136, Ch'i'2=,16,9, p <.001). Ebenso wollten 66,7 % der Frauen

Entspannungsiibungen weiter betreiben, bei den Mannern waren es 43% (Chi#=7,5,

p < .01). Weitere tberzufallige Geschlechtseffekte ergaben sich nicht. Auch in der

Anzahl der Vorsatze, die mehr als sechs Monate umgesetzt wurden, gab es keine

bedeutsamen Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Alter: Ein schwacher Zusammenhang zeigte sich mit dem Alter: Altere Menschen

nahmen sich insgesamt weniger Aktivitaten vor (n = 137, r=-.19, p < .05), vor allem |

bei Fitnessstudios, Entspannungsiibungen, meditativen Bewegungsibungen,
Schwimmen und Sport &uRerten sie geringere Absichten (p < .05). Die Anzahl der
Uber sechs Monaten durchgehaltenen Aktivitdten war unabhangig vom Alter.

Diagnose: Patienten mit SPA nahmen sich deutlich mehr Aktivitaten vor (M = 13,8)
als die Gbrigen Gruppen (8,7 bis 9,2. Varianzanalyse F = 3,46, n =142, p < .01), und
zwar in 12 von 18 Kategorien (p < .05). Die gréten Unterschiede ergaben sich in
allgemein mehr bewegen, mehr Sport treiben und mich einer Selbsthilffegruppe an-
schiieBen (p <.001). Allerdings konnten die SPA-Patienten im Durchschnitt nicht 0-
berzufallig mehr Vorhaben fir mehr als sechs Monate durchhalten als die anderen

Diagnosegruppen.

Partnerschaft: Die 32 Alleinlebenden wollten durchschnittlich gleich viele Aktivitaten
durchflhren wie die Gbrigen 104. Sie haben auch im selben Umfang durchgehalten

wie Patienten in fester Partnerschaft.

Schulabschluss und Berufstitigkeit: Der Schulabschluss und die Berufstatigkeit
(Vollzeit, Teilzeit, nicht oder mit Unterbrechungen beschaftigt) hatten keinen Einfluss

auf Anz‘ahll und Art der Vorhaben fir nachgehende Aktivitaten. Auch die Anzahl der
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mehr als sechs Monate durchgehaltenen Vorhaben war unabhéngig von Schulbil-
dung und Berufstatigkeit. '

6.2 Umsetzungshindernisse (item 2)

Wir fragteh die Teilnehmer, woran es lag, wenn sie ein Vorhaben nicht oder nicht
lange umsetzen konnten. Die Antwortméglichkeiten waren eng an Gerdes (2004)
angelegt. Fast 40% verwiesen auf einen Mangel an Schwung, einem Drittel waren
die Kosten zu hoch und jeweils etwa einem Viertel fehlte die Zeit oder es gab andere
Prioritaten (s. Tabelle 5).

Zum Vergleich: Bei.Gerdes (2004) bildeten ebenfalls Schwung und Zeit die Haupt-
hindernisse, das Gel.d spielte jedoch eine geringere Rolle als in unserer Stichprobe.
Ein knapbes Viertel der Patienten gab weitere Griinde an. Sie lagen oft im Bereich
ven sich verschlimmernden oder neuen Beschwerden oder starker beruflicher Belas-
tung. Alle Freitexte finden sich im Anhang (S. 52).

6.2.1. Antworten in verschiedenen Untergruppen

Geschlecht: Frauen gaben im Durchschnitt nicht mehr Hindernisse an als Manner .
(M=27+20vs. 23+14; t=1,17, n.s.), aber die Schlwerpunkte lagen teilweise
woanders. So fuhlten sich 25,6 % der FraUen, aber nur 10,3 % der Manner {berfor-
.dert (Chi?=5,0, p <.05). Ferner vermissten Frauen deutlich héufiger die Unterstit-
zung durch den Arzt (25,6 zu 6,9 %, Chi?= 8,0, p < .01). Andererseits gaben Ménnef
haufiger an, dass és unklar war, wie weit die Kosten ersetzt WUrden (22,4 zu 7.7 %,
Chi#=86,0, p <.05). Einige fuhlten sich unterfordert (8,6 %), was nur auf eine einzige
Frau zutraf (Chi2= 4,2, p < .05).

Tab. 5: Hindernisse bei der Umsetzung von Vorhaben, absteigend sortiert, n = 142

Hindernis %

Schwung fehlte : 38,7
war mir zu teuer 33,8
zu wenig Zeit _ 26,8
es gab immer etwas, was wichtiger war : 232
andere Grinde, und zwar: 225
fuhlte mich Oberfordert 18,3
habe keine Unterstiitzung durch meinen Arzt 16,9

erhaiten
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an meinem Wohnort gibt és zu wenige 16,2
Méglichkeiten

es war unklar, wie weit die Kosten ersetzt wirden 14,1
die Anfahrt war mir zu weit _ - 99
ich hatte keine Beschwerden 9,2
habe nicht viel Nutzen gesptrt : . 85
hab mich in derGruppe nicht wohigefihlt _ 6,3
fuhlte mich unierfordert _ 42
der Sinn war far mich nicht erkennbar 2.1
die Anmeldung war zu umsténdlich ' 1.4
es war kein Termin frei : 1,4
meine Familie war dagegen | 0,0

Alter: Zwischen Anzahl der wahrgenommenen Umsetzungshindernisse und dem

Alter ergaben sich keine Zusammenhange. Leichte Tendenzen bestanden dahinge-

hend, dass es mit steigendem Alter seltener wurde, zu wenig Zeit zu haben (r = - 26)

und haufiger kein Sinn in einer Aktivitat erkannt werden konnte (r=.25 p<.05).

Diagnose: Die Diagnose hing nicht bedeutsam mit der Anzahl der Umsetzungshin-
dernisse zusammen, jedoch gab es unterschiedliche Schwerpunkte. Wéhrend bei
TEP-Patienten Beschwerdefreiheit der haufigste Grund fur Passivitat war (22 %),
waren es bei den Arthritikern keine Zeit und Uberforderung (jeweils 39 %), bei den
- SPA-Patienten mangeindes Wohlfuhlen in der Gruppe (25 %), bei den Ricken-
schmerzpatienten keine Zeit (39 %) und bei der Gruppe mit Fibromyalgie zu wenig
| Méglichkeiten am Wohnort {36 %) -und UbeﬁbrderQng (32 %). Einzelheiten finden
 sich auf Seite 53. - |

Partnerschaft: Alleinlebende gaben nicht mehr und keine anderen Hindernisse an

als Patienten in fester Partnerschaft.

Berufstéitigkeit: 44,4 % der Vollizeit- und 47,6 % der Teilzeitbeschaftigen gaben als

Hindernis keine Zeit an. Bei den gar nicht oder nur mit Unterbrechungen Berufstéti-

gen waren es nur 9,8 % (n =127, Chi?= 19,8, p <.001). Die Teilzeitbeschaftigten |

erlebten weniger Unterstitzung durch den Arzt (42,9 %) als die Vollzeitkrafte (6,7 %)
und die Ubrigen Probanden (11,5 %; Chi*= 15,9, p <.001). In der Anzahl der be-

nannten Hindemisse ergaben sich keine Unterschiede. Alle Teilzeitbeschaftigten wa-
ren weiblich.
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Schulabschluss: Ein niedrigerer Schulabschluss hing zusammen mit Hindernissen
durch hohe Kosten (n=131, Chiz=12)9, p< 01) und langen Anfahrtswegen
(Chit= 9,3, p <.05). In der Anzahl der benannten Hindernisse ergaben sich keine
Unterschiede.

6.3 Hilfen bei der Umsetzung (item 3)
Am hilfreichsten empfanden die Patienten die vorausgegangenen Erfahrungen in

der Rehabilitation und die unmittelbar erlebte Linderung der Beschwerden,
s. Tabelle 6. '

Tab. 6: Hilfreiche Faktoren bei der Umsetzung von Vorhaben.

Was hat geholfen? ' ' %

lch spurte, dass es mir hiift 70,4
~ die Erfahrungen in der Reha 61,3

Pflichtgeflhl: Dass ich mich verpflichtet fuhle, selbst etwas fiir meine Gesundheit zu 48,6

~ tun, damit ich anderen nicht zur Last falle

Selbstdisziplin: Wenn ich etwas als richtig erkannt habe, dann mache ich es, auch 48,6
wenn ich manchmal keine Lust dazu habe ,
Unterstltzung durch meine Familie ' : 45,8
' Es machte irgendwie SpaR : ' 451
Unterstitzung durch meinen Arzt 33,1
Ich habe es mir zur Gewohnheit gemacht ' . 26,8
Die Krankenkasse oder die Rentenversicherung haben mir ein Angebot gemacht 9,2
Die anderen in der Gruppe haben mich mitgezogen | 7,0
Etwas anderes, was mir geholfen hat: . ‘ : 6,3
Gute Vorbilder in meinem Bekanntenkreis | : 3,5

Bemerkenswert: Etwa die Hélfte gibt Pflichtgefihl und Selbstdisziplin als hilfreiche Faktoren
an. Dagegen spielten Vorbilder kaum eine Rolle. Alle Freitexte zu dieser Frage finden sich im
Anhang (Seite 53).

6.3.1. Antworten in verschiedenen Untergruppen

Geschlecht: Ménner und Frauen gaben im Durchschnitt gleich viele Faktoren an (ca. 4), die
ihnen bei der Umsetzung ihrer Vorhaben geholfen haben. Auch bei der Art der Fakto-

ren ergaben sich keine Geschlechtsunterschiede.

Alter: Fur Altere spielte das Pflichtgefiihl (,Dass ich mich verpflichtet fihle, selbst
etwas fir meine Gesundheit zu tun, damit ich anderen nicht zur Last falle“) eine et-

was gréRere Rolle (r= .27, p < 01)
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Diagnose: Mehr SPA-Patienten erhielten Angebote von ihrer Krankenkasse oder
Rentenversicherung (Chi*= 19,8, p <.001). Das Pflichtgefiihl spielte bei Ricken-
schmerz- und SPA-Patienten eine geringere Rolle als bei den Ubrigen (Chi2=10,0,
p < .05). '

Partnerschaft: FUr Alieinlebende fiel die Unterstiitzung durch meine Familie erwar-
tungsgeman geringer aus (12,5 vs. 56,7 %, p < .001), andere Unterschiede gab es
nicht. -

Berufstatigkeit: Weniger Teilzeitbeschaftigte erfuhren ihren Arzt als hilfreich (4,8 %
gegentber 33,3 % _bei Vollzeittétigkeit und 42,6 % bei keiner oder unterbrochener.
Berufstéatigkeit; Chiz= 10,1, p < .01). Auch das Pflichtgefiihl war bei weniger Teilzeit-
| beschéftigten eine Hilfe (28,6 vs. 44,4 vs. 59,0 %; Chi?=6,3, p < .05).

Schulabschiuss: Mit dem Schulabschluss ergab sich nur ein Zusammenhang:
Hauptschiler gaben am haufigsten an, von- den Erfahrungen in der Reha profitiert zu
haben, gefolgt von Abiturienten, Personen ohne Abschluss und Realschilern (77,8
vs. 60,1 vs. 50,0 vs. 44,9 %; Chi*= 10,8, p < .05). '

6.4 Zeit, Geld, Wege (ltems 4 bis 8)
Etwa 84 % haben ihre Nachsorgeaktivititen sofort oder im Monat nach der stationa-
ren Rehabilitation begonnen. Vielen fiel es offenbar schwef anzugeben, wie vie! Geld
sie daflr aufwenden mussten, wie hoch die Zuschiisse waren, wenn sie welche be-
kamen (18 %), _Llnd wie viel Zeit sie fur Aktivitdt und Fahrt bendtigten. Jedenfalls gab
es in diesem Fragenbereirc‘:h grérsére Anteile fehlender Daten. Auf eine Auswertung
nach Untergruppen haben wir daher verzichtet. Im Mittel wurden 40 € pro Woche far
4 Stunden Aktivitdten ausgegeben. Die durchschnittliche Zeit fur gesundheitsfor-
dernde Aktivitdten wurde mit 4 Stunden pro Woche angegeben, zusaizlich kamen 1,5
Stunden Wegezeiten hinzu (Mediane; sehr schiefe Verteilungen. Alle Einzelheiten s.
 Seite 54). |

Berufstatigkeit: Am schnellsten haben die voll Berufstatigen mit Nachsorgeaktivita-
ten begonnen (sofort angefangen: 80,0 % vs. 66,7 % der Teilzeitbeschaftigten und
57,9 % der Ubrigen; Chiz=12,7 p < .05).

Alter: Wahrend das Durchschnittsalter derer, die soforf angefangen hatten, bei 49,9

Jahren lag, waren die, die mehr als zwei Wochen gewartet hatten, 52,0 Jahre alt. Bei
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mehr als einem Monat Wartezeit betrug das Durchschnittsalter 57, und bei noch lan-

. gerem Z6gern 60,8 Jahre (Varianzanalyse, F = 3,40 p < .05).

Zwischen den Gesch!echtern, den L'ebénsformen (allein oder Partherschaft) und den
Schulabschlissen ergaben sich in dieser Hinsicht keine Unterschiede.

Schneller Beginn fUhrte nicht iu einem besseren Durchhalten der Aktivitaten. -

6.5 Belohnungssysteme (ltem 9)

Einige Kostentrager haben Belohungssysteme eingefihrt. Beispiel: Wer an einer ge-
sundheitsférdernden Aktivitat teilnimmt, erhalt einen finanziellen Zuschuss — aber
nur bei wirklich regélméf&iger Teilnahme. Wir fragten die Patienten, ob sie solche
Regelungen als hilfreich empfinden. | '

23 % gaben an, dass sie eine Kontroile und Sanktionierung ihrer Aktivitaten durch
die Kostentrager als hilfreich empfunden hatten, 30 % verneinten dies. Dabei wurde
dies Verfahren von den Patienten ohne Schulabschiuss und mit Hauptschulab-
schluss haufiger als hilfreich angegeben, als von den Patienten mit hoéheren Ab-
schitissen (100 und 84,6 % vs. 54,6 und 59,3 %; Chi?=10,8 p<.05). Von den
Fibromyalgiepatienten empfanden 36,4 % eine Kontrolle als hilfreich, wahrend es
bei den Ubrigen Diagnosen meist Ober zwei Drittel waren (Chiz= 13,6 p <.01). Wer
sich flr eine Kontrolle aussprach, war im Mittel 5,8 Jahre junger als der, fur den Kon-
trolle keine Hilfe darstellte (f = 2,60, p < 05). Weitere Details s. Seite 54.

6.6 Vermisste Unterstiitzung (ltem 10) ,

Wir fragten: Was haben Sie vermisst? Welche Art von Unterstiitzung durch Arzte,
Krankenkassen, Rentenversicherung oder Arbeitgebér hatte lhnen geholfen, Ié'nger
oder intensiver etwas fur die eigenen Gesundheit zu tun? Hierzu dulerten sich 57
Patienten (40 %), die sehr aufschiussreichen AuRerungen sind auf den Seiten 55 ff
aufgefuhrt. Der Tenor lautet: | '

e Die verschiedenen Institutionen (Hausarzt, Versicherungen, Arbeitgeber) infor-
mieren nicht ausreichend, werden von sich aus nicht aktiv und arbeiten nicht zu-

sammen

¢ Wioinsche der Patienten werden gar nicht oder, oft nach ,Betteln®, nur in Ansatzen

erfullt oder sind zu teuer.
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Eihe' 43-jahrige Frau mit Fibromyalgie fasst lhre Erfahrungen lapidar so zusammen:
,Krankenkasse hat gar nichts unternommen, Arbeitgeber hat gekiindigt. Rentenver-

sicherung wie Krankenkasse. Arzte erzéhlen, dass ihnen die Hande gebunden sind.”

Nicht wenige fihlen sich offenbar allein gelassen, herumgestoflen und von unver-
standlichen Entscheidungen betroffen. Andererseits ist kaum zu sehen, dass die Rol-
le eines_ eigenverantwortlichen Mitgestalters erkannt oder angenommen wurde. Au-
lerungen wie die eines 63-jahrigen Mannes mit Riickenschmerzen ,man solite sich
immer selbst inte_nsiv um diese Dinge kimmern" waren die absolute Ausnahme. Es
ist den Kliniken bei diesem guten Drittel der Patienten wahrend der stationaren Be-
handlung anscheinend nicht gelungen, attraktive und praktikable Heimubungépro—
gramme zu vermitteln und den Wunsch nach wenig effektiven Behandlungen wie
Massagen zu mindern. Es bleibt offen, ob dem ein Mangel der Therapieprogramme
| zugrunde liegt oder ob wir einen Teil der Patienten mit solchen Vorstellungen einfach

Gberfordem.

6.7 Reha-Erfolg und Gesundheitszustand (Items 12 bis 14)

Wie schatzen die Betroffenen seibst den Erfolg ihrer stationdren Rehabilitation éin’?
53,6 % der Befragten gaben an, dass ihnen die Rehabilitation vie/ oder sehr viel ge-
holfen habe. 23 % &uRerten, dass die Reha gar nicht oder nur ein wenig geholfen
habe. Der Erfolg hielt bei 44,7 % mindestens sechs Monate oder bis jetzt an (verglei-
che auch Gerdes, 2004, der hier glinstigere Werte berichtet). Enfsprechend bezeich-
neten knapp 40 % ihren jetzigen Gesundheitszustand als gut bis ausgezeichnet, tber
die Hélfte jedoch.ais weniger gL)t oder schlecht. Alle Werte finden sich in den Tabel-
len auf Seite 59 f. Im Folgenden noch einige Details zu verschiedenen differenziellen
Effekten. |

6.7.1. Hilfe durch die Reha

Am meisten profitiert haben nach ihrem eigenen Eindruck die Vollzeitbeschéftigten,'
-die Hauptschiler und die Patienten mit Gelenkoperationen, am wenigsten Erfolge
sahen die Patienten ohne ununterbrochene Berufstatigkeit, mit Realschulabschluss
und die Fibromyaigiepatienten (aQSnahms!os alle Patienten ohne ununterbrochene

Berufstatigkeit und zwei Drittel der Fibromyalgiepatienten sind Frauen).
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6.7.2. Dauer des Reha-Erfolgs

Bei ca. 40 % der Vollzeit- und Teilzeitbeschaftigten hielt der Reha-Erfolg mehr als
sechs Monate oder bis zum Zeitpunkt der Befragung an, bei 50 % gar ‘nicht oder nur
ein paar Wochen. Bei den Patienten ohne ununterbrochene Berufstétigkeit war das
Verhéltnis ca. 60 zu 30 %. In Bezug auf den Schulabschluss hatten die Abiturienten
' die langste Dauer des Reha-Erfolgs zu verzeichnen (52 % bis jetzt). TEP- und SPA-
- Patienten berichteten die langste Dauer des Erfolges, FMS-Patienten die kirzeste

bzw. gar keine. Weitere Details s. Seite 60.

6.7.3. Gesundheitszustand in den letzten vier Wochen

Frauen, Teilzeitkrafte, Realschiler und Fibromyalgiepatienten klagten am haufigsten

Uber einen weniger guten oder schlechten Gesundheitszustand, s. Seite 62 f.

6.8 Verwirklichung der Vorsétze, Reha-Erfolg und Gesundheitszustand
An dieser Stelle prufen wir, ob unsere Daten in Einklang stehen mit folgenden Ver-

mutungen:
+ mehr Reha-Erfolg motiviert zu !énger durchgehaltenen Aktivitaten

e langer durchgehaltene Aktivitaten fuhren zu einem langeren Anhalten des Reha-

Erfolgs und zu einem besseren aktuellen Gesundheitszustand

Patienten, die Hilfe durch die Reha gar nicht oder nur ein wenig erfahren hatten, wa-
ren zu 50 % darin erfolgreich, mindestens vier ihrer Vorhaben mindestens fir sechs
Monate umzusetzen. Patienten, die-sehr viel Reha-Erfolg sprten, taten dies jedoch
2u 83 %, s. Tabelle 7. |

Tab. 7: Reha-Erfolg und mindesten 4 Aktivitdten, die
mindestens 6 Monate durchgehalten wurden

Aktivitaten

nicht durch-
Reha-Erfolg gehalten durchgehalten
gar nicht 50,0 50,0
ein wenig 50,0 50,0
mittelmanig : 62,5 375
viel ' 43,9 56,1

sehr vie_l : 171 82,9

n=134, Chiz=13,0, p < .01
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Zwischen guter Umsetzung von Vorhaben und Dauer des Reha-Erfolges bestand

jedoch kein Uberzufélliger Zusammenhang.

Patienten, die mindestens vier ihrer Vorhaben mindestens sechs Monate umgesetzt
hatten, gaben ihren Gesundheitszustand in den letzten vier Wochen zu 22,4 % als
ausgezeichnet oder sehr gut an; bei den Ubrigen Patienten waren es nur 7,5 %. Al-
lerdings: Jeweils 57 % in beiden Gruppen beklagten einen weniger guten oder

- schlechten Gesundheitszustand. Trotzdem war die Abweichung von der Gleichvertei-
lung signifikant, s. Tabelle 8, |

Tab. 8: Mindestens 4 Aktivititen mindestens 6 Monate durchgehaiten und aktueller Gesundheitszu-
stand. Angaben in Zeilenprozenten.

4 Aktivitdten mehr als 8 Mona-

te ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht
nicht durchgehalten ' 1,9 56 352 296 27,8
durchgehalten 8,6 15,8 21,1 48,7 7,9

=130, Chi2=17.3, p< .01

6.9 Zusammenfassung: Fragebogenergebnisse
e Patienten hatten sich im Mittel neun Akt_ivitéten' vorgenommen, vor allem sich ge-
nerell mehr zu bewegen, Gymnastik zu machen, Fahrrad zu fahren und schwim-

men zu gehen, bei Frauen auch Nordic Walking.

o Uber 80 Prozent haben sofort oder im ersten Monat nach der stationédren Rehabi-
litation begonnen, inre Absichten zu realisieren. Etwa vier dieser Vorhaben wur-
den sechs Monate oder langer in die Tat umgesetzt. Ein gutes Drittel aller Vorsat-
ze wurde bis zum Zeitpunkt der Befragung verwirklicht. Im Mittel gaben die Be-
fragten an, vier Stunden pro Woche fir ihre Gesundheit aktiv zu sein (plus 1,5

Stunden Wegezeit) und dafir 40 € auszugeben.

o Umsetzungshindernisse sahen fast vierzig Prozent der Patienten vor aliem bei
sich selbst (,Schwung fehite*), einem Drittel — insbesondere Patienten mit niedri-
gem Schulabschluss — waren die Kosten zu hoch, jeweils ein Viertel hatte zu we-
nig Zeit (\/or allem die Berufstatigen) oder andere Prioritaéten. Viele TEP-Patienten
sahen wegen Beschwerdefreiheit keine Notwendigkeit zu weitergehenden Aktivi-

taten. Bei je etnem Drittel der Arthritiker und der Fibromyalgiepatienten war das

Geflihl der Uberforderung ein Hauptgrund. Aus den Freitexten wurde ersichtlich,
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dass anhaltende Beschwei'den, Verschlimmerungen oder neu aufgetretenen

ernste Gesundheitsprdbleme weitere bedeutsame Hinderungsgriinde darsteliten.

 Fordemde Faktoren waren bei 70 Prozent die erfahrene Wirksamkeit ihrer Aktivi-
taten sowie bei etwa 60 Prozent die vorangegangenen Erfahrungen in der statio-
naren Rehabilitation. Bei etwa 45 bis 50 Prozent erleichterten machte Spéls, Un-
tersttzung durch die Familie, Selbstdisziplin und Pflichtgefihl, insbesondere bei
élteren Patienten, das Durchhalten. Ein Beiohnungssystem durch Kostentrager
hatte mehr als die Halfte als hilfreich empfunden, vor allem jiingere Patienten und

solche mit geringeren Schulabschltssen.

o Etwa ein Drittel der Patienten auRerte sich in frei formulierten Texten, hauptsach-
lich mit folgender Tendenz: Die verschiedenen Institutionen (Hausarzt, Versiche-
rungen, Arbeitgeber) informieren nicht ausreichend, werden von sich aus nicht
aktiv und arbeiten nicht zusammen; Winsche der Patienten werden gar nicht o-

der — oft nach ,Betteln® —~ nur in Ansatzen erfilit oder sind zu teuer.

» Mehr als die Haifte der Patienten gab an, dass die stationédre Rehabilitation viel
oder sehr viel geholfen habe. Wer seinen Reha-Erfolg riickblickend als gréier

| ansah, hielt auch seine Nachsorgeaktivitaten langer durch. Nach langer durchge-
haltenen Aktivitaten wurde ein etwas besserer aktueller Gesundheitszustand an-

gégeben.

7. Diskussion der Ergebnisse

" Dies ist die erste Studie zum Thema Nachsorge, die die Wlnsche und Erfahrungen
der Betroffenen selbst in den Mittelpunkt stelit. Wir fuhren zunachst einige methodi-
sche Beschrankungen an und machten dann die wichtigsten Schlussfolgerungen aus

unseren Ergebnissen ziehen,

7.1 Einschrédnkungen dieser Studie

Stichprobe: Wir hatten urspringlich eine gréBere und ausgewogenere Stichprobe
geplant. So ist der Anteil der Ruckenschmerzpatienten mit vierundvierzig Prozent
eigentlich zu groR, die Gruppe der Spondarthritiden mit acht und zwdlf Prozent zu
klein gera_ten.' Die Ursachéen lagen in o'rganisatorischen Schwierigkeiten und dem
Umstand begrindet, dass in zwei der beteiligten Kliniken gar keine Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen zu rekrutier_en waren. Andererseits halten wir das nicht

fur ausschlaggebend. Denn es stellte sich bei den Interviewern schnell der deutliche
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Emdruck ein, dass die Variation zwischen den Gruppen gering ist, —gleich, ob sie
nun von derselben Diagnose betroffen waren oder von verschiedenen. In dieselbe
Richtung weisen auch die Korrelationen der quantitativen Analyse. Wir kénnen uns
nur schwer vorstelien, dass weitere Fokusgruppen ganz andersartige Ergebnisse
erbracht hatten. ' |

Auswertung der Fokusgruppen: Die Durchfuhrung von Fokusgruppen stellt einen |
wichtigen methodischen Zugang bei Studien mit explorativem Charakter dar, solange
man sich Uber die Beschrankungen dieser Methode im Klaren ist: Sie ist eher hypo-
thesengenerierend als hypothesenprifend. Insofern bedurfen unsere Ergebnisse
einer Ubérpr[}fung mit anderen Methoden. Fir manche Aspekte geschah das durch
unseren Fragebogen. Femer: Aus den Gruppen hétten sich mehr und zuverlassigere
Erkenntnisse gewinnen lassen, wenn nicht nur der Ton, sondern auch das Bild auf-
gezeichnet worden ware und bestimmte Aspekte wie Starke des Anpassungsdrucks
in der Gruppe, Glaubwﬂrdigkeit der AQSerungen, Starke der Motivation u.a.m. durch
zwei oder drei unabhangige Beurteiler eingeschatzt worden wéaren, mit Gberprafbarer
Reliabilitat dieser Ratings. - |

Fragebogen: Problematisch erscheint uns, dass wir Patienten in unserem Fragebo-
gen baten sich zu erinnern, was sie sich vor einem Jahr vorgenommen hatten. Nach
~allem, was wir aus der Gedachtnisforschung wissen, lasst sich die Validitat dieser
Angaben mit guten Grinden bezweifeln. In der Tat scheint es uns wenig wahrschein-
lich zu sein, dass sich die Patiénten tats&chlich im Durchschnitt neun Aktivitaten vor-
genommen hatten. Andererseits stimmte zumindest die Tendenz: Die Fragebdgeh-
antworten wiesen in dieselbe Richtung wie die Fokusgruppen: Bewegungstherapie in

jeder Form war hier wie dort der Favorit.

Auch die Angaben zur Dauer und Anzahl der durchgehaltenen Aktivitaten und zu der
Héhe der hierzu nétigen Geld- und Zeitaufwendungen scheinen uns mit einem
Glaubwurdigkeitsmangel behaftet zu sein. Doch selbst, wenn man unterstellt, dass
alle Patienten der Fokusgruppen, die sich am Fragebogehausftzl!en nicht beteiligt
haben, gar nichts getan haben und die Responder nur die Hélfte von dem, was S|eA
angeben, blieben im Durchschnttt pro Patient ein bis zwei Aktivitadten Gbrig, die langer
als sechs Monate beibehalten wurden. Das ist nicht wenig, wie jeder weil’, der es

selbst einmal versucht hat.
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Es ware aufschiussreicher gewésen, das Durchhalten einer Aktivitat im Fragebogen

genauer zu definieren, und zwar durch Angaben von F requenzen und Zeiten. Formu-

lierungen wie »mehr Fahrrad fahren* oder ,regelméRig Schwimmen gehen® sind recht
vage und luden die Befragten zu groRzugiger Interpretation ein.

7.2 Schlussfolgerungen
Wir méchten folgende vorlaufige Schiussfolgerungen aus unseren ErgébniSsen Zie-
hen: |

1. Patienten wollen das Richtige 7 _
Im Groflen und Ganzen haben Patienten das Gruhdkonzept der muskuloskeletta-
len Rehabilitation. verstanden und akzeptiert. Sie kennen die zentrale Bedéutung
der Bewegungstherapien und sind gewillt, trainierende Bewegungsformen auszu-
uben. Sie ﬁm das auch - nach unseren Ergebnissen in gréRerem Umfang, als

vielfach angenommen wird.

2. Patienten brauchen ein versténdliches, widerspruchfreies
Behandlungskonzept | _
Demotivierend und verwirrend wirkt es, wenn die Arzte und Therapeuten der ope-
rierenden Klinik, der Reha-Klinik und des niedergelassenen Bereichs jéweiis ande-
re, ja még!ichenn/eise gegensatzliche Behandiungsansatze vertreten. Patienten
wlnschen sich, dass alle Beteiligten dieselben, zutreffenden Bofschaften vermit-
teln. Hierzu gehért auch, dass Nachbehandelnde die Dokumente der Vorbehéh- '
delnden zur Kenntnis nehmen und Abweichungen von deren Empfehlungen mit
dem Patienten diskutieren. Mdglicherweise bietet die Integration von Rehabilitation
in Diseasemanagementprogramme hier Ansitze zu einer Verbesserung.

3. Patientén bendétigen mehr Befdhigung und Hilfe beim Abbau von Angsten
Wir waren L‘lberrascht, wie groR der Wunsch nach Anléitung und Kontrolfe durch
Fachpersonal war, n‘icht zuletzt getragen durch Angste vor ,,falscheh“ Bewegun-
gen. Offenbar wa.ren viele Patienten nicht befahigt worden, eigenstandig Bewe-
gungsubungen durchzufiihren. Manche sind durch korhplizierte Ubungen und hau-
figes Korrigieren der Sport- und Physiotherapeuten zu dem Schluss gekommen,
dass man beim selbstandigen Uben leicht etwas falsch machen kénnte, mit mégli-
cherweise verhéngnisvollen Folgen. Dabei kommen aufgrund fehlender Evidenz
verschiedene Fachleute nicht selten zu unterschiedlichen oder gar gegenséatzli-

chen Aussagen dartber, wie man die Ubungen richtig macht. Das verwirrt die Pa-




Héder und Deck: Nachsorge: Wunsch und Wirklichkeit 7 42

tienten und fuhrt letztlich zu einer angstlichen Passivitédt. Bei einem Teil der Pati-
enten sinken internale gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen (Hoder et al.
2007).

. Patienten mﬁssén mit einem konkreten Nachsorgeplan die Kiinik- verlassen
Arzte, Therapeuten und Sozialpddagogen den Reha-Kliniken sollten ihre Patienten
vom ersten Tag an nicht nur auf die Notwendigkeit einer langerfristigen Nachsor-
geaktEvitét hinweisen, sondern ihnen helfen, Nachsorge konkret zu organisieren.
Hierzu gehc‘.‘)ren Informationen darUber, weiche Art Nachsorge geeignet ist und wer
sie anbietet, ferner Anleitung zur selbstandigen Recherche, Versorgung mit geeig-
neten Adressen, direkte Anmeldung bei einem Leistungserbringer u.a.m. Kein Pa-
tient sollte erst zu Hause mit der Suche beginnen mussen. Strukturiérte konzepti-
onelle Programme wie IRENA, die direkt aus der Kiinik angeregt werden, konnten
viel mehr bekannt gemacht und genutzt werden (vgl. Képke 2005, S. 347).

. Patienten brauchen aktive Unterstiitzung

Vierzig Prozent der Patienten raumten ein, dass ihnen der Schwung fehle, ihre

Vorhaben in die Tat umzusetzen. Daher misste eine Initiative in vielen Féllen von

den zusténdigen Institutionen ausgehen: aktiv auf die Patienten zugehen, sie in-
formieren, welche Formen der ANachsorge bei welcher Einrichtungen fir sie infrage
kommt und sie ermutigen teilzunehmen. Generell fehlt es an einem Casemana-
gement fur deh ganzen Rehabilitationsprozess. Die Gemeinsamen Servicestellen
sind wenig bekannt und — nach den Erfahrungen unserer Patienten — wenig hilf-
reich. Hausarzte haben in der Regel weder den Wunsch noch die Fahigkeit, die
Rolle zu Ubernehmen, die ihnen u.a_. auch der Gemeinsame Bundesausschuss
zugedacht hat: ,Vertragsarzt, Krankenkasse und Versicherte wirken gemeinsam
darauf hin, dass die Empfehlungen umgesetzt werden.” (Richtlinien des GBA zur

medizinischen Rehabilitation, § 14)

. Patienten brauchen einfache, praktikable Angebote

Hierzu gehort vor allem die Moglichkeit langerfristiger, kontinuigrlicher wohnortna-
her MaRnahmen zu glnstigen Zeiten, versehen mit finanziellen Zuschiissen und
Anreizen. Langerfristig bedeutet fnehrere Monate. Patienten wollen sich nicht im-
mer wieder neu um Malnahmen bemahen missen. AuRerdem fGhren nur langere
MaRlnahmen zu einem Gewohnungseffekt, der fur selbstandige Lebensstilande-

rungen erleichternd ist. — Fir wenig mobile Patienten oder solche in Wohnorten,
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denen die nétige Nachsorge-Infrastruktur fehlt, waren Auffrischungswochen in sta-

tionaren Einrichtungen und postalische oder telefonische Begleitkontakte eine Al-
ternative.

7. Patienten brauchen fachliche Begleitung
Die faéhliche Begleitung in der Nachsorge, zum Beispiel durch Sportlehrer, hat
drei Aufgaben. Sie hilft den Patienten, die weit verbreiteten Angsfe vor  falschen®
Bewegungen abzubauén, sie tragt dazu bei, die Motivation aufrecht zu erhalten
(u.a. durch Ruckmeldung von Fortschritten) und, nicht zuletzt, sie gibt fachlich kor-
rekte Informationen und Ratschlage, die Patienten befahigen, allmahlich Zu einem
angstfreien, kompetenten Selbstmanagement zu gelangen. Letztlich muss es das

Ziel der fachlichen Begleitu'ng sein, sich selbst Uberfliissig zu machen.
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8. Anhang

8.1 Leitfaden fir Gruppendiskussion

Leitfaden Fokus-Gruppen Nachsorge

Grundsétzlich

Die Gruppengesprache erfolgen patientenzentriert. Der interviewer hat folgende
grundséatzliche Aufgaben:

Entwicklung eines angstfreien Gruppenkiimas
» Einbeziehung aller Patienten, Nachfragen bei spontan schweigenden Teilnehmern

« Klarendes Paraphrasieren, Zusammenfassen, Wesentiiches von Unwesentlichem

unterscheiden

» Keine Bewertungen von AuRerungen, keine Lenkung in eine bestimmte Richtung

Ablauf . S ¥

Dank flurs Kommen

interviewer stellt sich vor

Erlduterung des Projektes (auch schriftlich verteilen, s. Extrablatt)
Zusibherung der Anonymitét |

Erlaubnis zur Tonbandaufnahme

Einleitende Frége und weitere Fragen, s. Extrablatt

Abschluss und Dank firs Mitmachen
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8.2 Patienteninformation

Patienteninformation zum Forschungsprojekt Nachsorge

In letzter Zeit hort man im Zusammenhang mit der Rehabilitation haufiger das Wort Nach-
sorge. Auf dieser Seite erfautern wir lhnen, was das bedeutet und was wir erforschen wollen,

Was bedeutet Nachsorge?

In den letzten zehn Jahren haben die Wissenschaftler immer mehr dartber herausgefunden,
welche Erfolge die Reha eigentlich hat. [hr Hauptergebnis lautet: Die Reha kann durchaus
gute Ergebnisse erzielen, aber das Problem ist: Der Behandlungserfolg hélt nicht lange ge-
nug an. Die positiven Auswirkungen sind oft schon nach-einigen Monaten wieder ver-
schwunden. o : '

Deshalb soll es in Zukunft mehr Nachsorge geben. Das heifit; Nach Abschiuss der stationé-
ren Reha-Mafnahme soll etwas geschehen, was Ihnen hilft, den Therapieerfolg zu sichern
oder sogar noch weiter zu steigern. '

- Wie soll die Nachsorge aussehen?

Wahrend sich alle einig sind, dass es mehr Nachsorgeangebote geben sollte, herrscht noch
keine Einigkeit darliber, wie diese Nachsorge am besten gestaltet werden soll. Hier setzt
unser Forschungsprojekt an. Wir glauben, dass die Patienten selbst ein wichtiges Wort mit-
zureden haben. Angebote, die an den Bediirfnissen der Patienten vorbeigehen, werden si-
cher keinen Erfolg haben. Daher lautet unsere Forschungsfrage: Welche Art Nachsorge wol-
len die Betroffenen? '

Wie gehen wir vor?

Unsere Forschung l&uft in zwei Stufen ab. In Stufe eins bitten wir Patienten mit derselben
Erkrankung zu Gesprachen in kleinen Gruppen. Dort kénnen sie frei ihre Meinung und ihre
Winsche zum Thema Nachsorge aussprechen. Die AuRerungen werden auf Tonband auf-
genommen und vollkommen anonym (chne Namensnennung) ausgewertet. Dabei untersu-
chen wir, welche Bedirfnisse oder Vorlieben haufig vorkommen, also typisch flr eine Patien-
tengruppe sind, und welche nur bei einzelnen Personen vorhanden sind.

In Stufe zwei formulieren wir aus den typischen AuRerungen Fragen fiir einen Fragebogen.
Nach etwa einem Jahr schicken wir lnnen diesen Fragebogen zu, um zu erfahren, was lhnen
in der Zwischenzeit an Nachsorge méglich war, welche Nachsorgeangebote Sie in Anspruch
nehmen konnten und welche nicht. Danach setzen wir uns dafiir ein, dass die Patientenmei-
nung in der praktischen Umsetzung der Nachsorge nicht zu kurz kommt.

Wer sind wir?

Die Studie wird geleitet von der Wissenschaftlerin am Institut fir Sozialmedizin des Universi-
tatskiinikums LObeck, Dr. Ruth Deck, und von dem leitenden Psychologen der Rheumaklinik
Bad Bramstedt, Dr. Jlrgen Hoder. Sie wird finanziell geférdert von der LVA Schleswig-
Holstein.

Dr. Ruth Deck Dr. Jargen Hoder

institut fr Sozialmedizin Rheumaklinik Haus Nord
Beckergrube 4347 24572 Bad Bramstedt
23552 Libeck Tel. 041 92/ 90-23 59

Tel. 0451/7 992513




Héder und Deck: Nachsorge: Wunsch und Wirklichkeit ' 7 46

8.3 Fragebogen

Fragebogen zu Nachéorgeaktivitéiten
1. Bitte kreuzen Sie zuerst links in der Tabelle an, was Sie sich am Ende des Reha-
Aufenthaltes vorgenommen hatten und dann auf der rechten Seite, wie lange Sie Ihr
Vorhaben verwirklicht haben.
' Und wie lange haben Sie |hr Vorha- |
Was hatten Sie sich vorgenommen? - , ben in die Tat umgesetzt?
mehr
einpaar  mehr als
gar Wo-  alsdrei sechs bis
Ich wollte ... ' nicht. chen Monate Monate heute
O ... mich ganz aligemein mehr bewegen ..... = a O [ O a
O ... mehr Fahrradfahren ................ccocvvn. = O O O O O
O ... Nordic Walking betreiben ..................... = ] ‘O O [} O
O ... regelmaRig Schwimmen gehen ............ = O O O O |
O ... mehr Sport treiben ....oo.oeveveeeeeee, = | ] m| O |
0O ... aktiv in einem Sportverein mitmachen .. = a O O 0 O
O ... regelmafBig ein Fitness-Studio besu-
Chen e, = O O O a a
3 ... regelméBig selbst gymnastische Ubun- ,
genmachen ..........coccooiiiienniiinenenn. - = O O O O O
O ... mir regeiméaBig Krankengymnastik ver- ' ‘
schreiben fassen ... e B O O (] a [
O ... eine Rickenschule besuchen .............. = O O o o a
O ... BewegungsUbungen in der Gruppe
~unter Anleitung einer Fachkraft machen ... o O i O a O
O ... meditative Bewegungsibungen (z. B.
Qi Gong, Tai Chi) machen .......... U = O O O o O
O ... mich einer Selbsthilfegruppe anschlie- : :
ORen e e = | O O O ]
1 ... mir regelmaiig Massagen oder An-
wendungen verschreiben lassen ............. = O .| O . O O
0 ... meine Emahrung umstellen ................. = O a O O .0
O ... regelmaRig Entspannungsitbungen
machen ... e ——— = O O O O |
O ... bei einem Fachmann psychologische
Unterstiitzung suchen .................. e = [} O O O O
O ... etwa anderes, unc_i ZWar: ' = - O I |
3 Ich hatte mir gar nichts vorgenommen
Fragebogen Seite 1
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2. Wenn Sie etwas gar nicht oder nicht lange umsetzen konnten, woran lag es?
Sie kénnen mehrere Kreuze machen

O zu wenig Zeit

0 Schwung fehlte

L es gab immer etwas, was wichtiger war

O fGhite mich Gberfordert

O war mir zu teuer

0 es war unklar, wie weit die Kosten ersetzt wiirden

0 habe keine Unterstiitzung durch meinen Arzt erhaiten
O hab mich in der Gruppe nicht wohlgefihlt

O die Anfahrt war mir zu weit

00 meine Familie war dagegen

LI habe nicht viel Nutzen gespirt

O die Anmeldung war zu umsténdlich

0O ich hatte keine Beschwerden

O der Sinn war fur mich nicht erkennbar

[I es war kein Termin frei

O fuhlte mich unterfordert

O an meinem Wohnort gibt es zu wenige Moghchkelten
O andere Grinde, und zwar:

3. Wenn Sie etwas gut und anhaltend umsetzen konnten, was hat lhnen dabei gehol-
fen?

Sie k6nnen mehrere Kreuze machen

O die Erfahrungen in der Reha

O Unterstitzung durch meine Familie
O Unterstdtzung durch meinen Arzt
[ Ich spiirte, dass es mir hilft

0 Es machte irgendwie Spah

O Gute Vorbilder in meinem Bekanntenkreis

[I Die Krankenkasse oder die Rentenversicherung haben mir ein Angebot gemacht

O Pflichtgefiinl: Dass ich mich verpflichtet fiihle, selbst etwas fur meine Gesundheit zu tun,
damit ich anderen nicht zur Last falle

O Selbstdisziplin: Wenn ich etwas als richtig erkannt habe, dann mache ich es, auc;h wenn
ich manchmal keine Lust dazu habe

{1 Ich habe es mir zur Gewohnheit gemacht

I Die anderen in der Gruppe haben mich mitgezogen

O Etwas anderes, was mir geholfen hat:

4. Wie viel Zeit verging zmschen Ende der Reha und Begmn lhrer gesundheltsfor-
dernden Aktivitaten?

0 keine, habe sofort angefangen
 mehr als zwei Wochen
O mehr als ein Monat

O mehr als drei Monate _
Fragebogen Seite 2
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5. Wie viel Geld mussten Sie pro Monat fiir lhre gesundheitsférdernden Aktivititen
- ausgeben (ohne Praxisgebiihren oder Medikamentenkosten)?

Euro
6. Haben Sie dafiir irgendwelche Zuschiisse erhalten?
- O nein

[J ja, der Zuschuss kam von

Héhe des Zuschusses Euro

7. Wie viel Zeit haben Sie pro Woche fiir lhre gesundheitsférdernden Aktivitdten auf-
gewandt (ohne eventuell nétige Fahrzeiten)?

Stunden
8. Wie viel Zeit fur Wége oder Fahrten war pro Woche nétig?
Stunden

8. Manche Patienten haben uns gesagt, dass sie eine gewisse Kontrolle durch die
Krakenkasse oder Rentenversicherung gut finden wirden, zum Beispiel: Sie erhal-
ten einen Zuschuss fiir ein Fitness-Studio, aber nur wenn Sie auch regelmiRig
hingehen. Finden Sie eine solche Regelung hllfrexch'?

0 Ja, das hétte mir geholfen

[ Nein, das hatte mir nicht geholfen

10. Was haben sie vermisst? Welche Art von Unterstiitzung durch Arzte, Krankenkas-
sen, Rentenversicherung oder Arbeitgeber hitte Ihnen dabei geholfen, linger oder
intensiver etwas fiir die eigene Gesundheit zu tun? Bitte hier notieren:

Fragehogen Seite 3
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11. Weswegen waren Sie in der Rehabilitation?

O Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation -

O chronische Polyarthritis (rheumatoide Arthritis, Gelenkrheuma)
O Bechterewsche Krankheit

O Rockenschmerzen

O Arthrose

O Fibromyalgie

0O anderer Krankheit, und zwar:

12. W1e sehr hat die stationire Reha Ihnen damals geholfen?
O gar nicht .

O ein wenig
O mittelmanig
1 viel

O sehr viel

13. Wie lange hat der Reha-Erfolg angehalten'?
O gar nicht

O ein paar Wochen

3 mindestens drei Monate
J mzndestens sechs Monate
O bis jetzt

14. Wenn Sie an die Ietzten vier Wochen denken: Wie wiirden Sie lhren Gesundhelts-
' zustand im allgemeinen beschreiben?
O ausgezeichnet

O sehr gut
I gut
I weniger gut
O schiecht
Bitte machen Sie hier noch einige Angaben zu |hrer Person
15.ich bin 16. Ich lebe
‘O weiblich - O allein
O manniich O in fester Partnerschaft
17. Ich war in den vergangenen zwdlf 18. Mein héchster Schulabschiuss ist
Monaten ununterbrochen berufsts- O Abitur, Fachschule
tig .
O Vollzeit - I Realschule
0 Teilzeit - . O Hauptschule
O gar nicht oder .nur mit [ kein Abschluss
Unterbrechungen berufstatig :
18. Mein Alter
Jahre

Mit dem Ausfillen dieses Fragebogens. leisten Sie einen Beitrag zur Verbesserung der Re- -
habilitation. Vielen Dank! :

Fragebogen Seite 4




Hoéder und Deck: Nachsorge: Wunsch und Wirklichkeit | 50

8.4 Fragebogenstichprobe

Tab. 9: Geschlecht

b,

n %
weiblich 78 549
ménnlich 58 408
MissEng 6 4.2

Summe - 142 100,0

Tab. 10: Parinerschaft

_ n %
allein 32 225
feste Partner-

schaft 104 73,2
Missing 6 42

Summe 142 100,0

Tab. 11: Berufstatigkeit

EEPErEree

n %
Vollzeit 61 430
Teilzeit 21 1438
gar nicht/
unterbrochen 45 317
Missing 15 106
Summe 142 100,0

Tab. 12: Hichster Schulabschiuss

n %
Abitur 33 232
Realschule 49 345
Hauptschule 45 3.7
kein Abschluss 4 28
Missing 11 7.7

Summe 142 100,0 .
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8.5 Auswertung der Fokusgruppen

Tab. 13: Interkorrelationen der ThemenhZufigkeiten in verschiedenen diagnostischen Gruppen
(Kendalis 7). Koeffizienten ab 0,35 sind signifikant (p < .05)

TEP . RUCKEN FMS RA SPA
TEP o 0,66 0,63 0,55 0,32
RUCKEN _ 0,66 0,70 044 0,35
FMS 063 0,70 0,46 020
RA 0,55 0,44 0,46 0,13
SPA 0,32 0,35 0,20 0,13
TEP: Anschlussheilbehandiung nach Gelenkoperation — RUCKEN: Riickenschmerzen —

RA: rheumatoide Arthritis — SPA: Spondylitis ankylosans — FMS: Fibromyalgiesyndrom.

8.6 Vorsatze: Freitexte
Freie Antworten auf die Frage: ,,Was hatten Sfe sich vorgenommen’? . etwas ande-

res, und zwar:”

mehr auf meine innere Stimme horen, meine Grenzen anerkennen
lange Spaziergénge mit dem Hund und reiten '
mehr auf rickenschonende Haltung zu achten

nach einem Herzinfarkt Jan. 2005 smd meine Aktivitdten zusatzllch auf Herzgymnas-
tik ausgedehnt

noch mit Ende des Jahres 06 regelméRig schwimmen gehen

" Anschaffung eines Crosstrainers — taghch morgens vor Dienstbeginn ca. 20 Minuten
Lauftraining

Schrebergarten nutzen: Gemulse, Krauter, Blumen. Im Fluss schwimmen. Erholung
finden. Freunden mehr helfen.

Massagen regelmarslg far den Schulter-Nacken-Bereich (wird leider nicht durch dle
AOK genehmigt)

Ich habe mein Gewicht reduziert

in Uni-Klinik um Rat suchen wegen meiner Erkrankung, OP? Nach Abschluss o.g.
Vorhaben in Angriff nehmen

Gartenarbeit -

1,50-€-Job als Hausmeisterhelfer (Eingliederung) bis in 10 Monaten vielleicht ein fes-
ter Arbeitsplatz moglich ist

Wassergymnastik in der Gruppe unter Anleitung einer Fachkraft: (Wlnterhalbjahr)'
statt Fahrrad fahren, Walking :

Aktivitaten (Hobbys), die ablenken und SpaR machen (m|t dem Partner oder Freun-
dinnen)
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Vitametic
Gartenarbelt

Meine Bewegung w;rd durch Haus und Garten gefordert Meme Freizeit sieht so aus:
- Chorproben und Auftritte im Theater usw.

viel frische Luft, aber Schmerzen erlaubten das Treppenstelgen Einkaufen oder kur-
zen Stadtbummel nicht

Wassergymnastl_k _
sofort einen Arzt aufsuchen, da Reha negativ!

8.7 Umsetzungshindernisse

8.7.1. Freitexte

Freie Antworten auf die Frage: ,Wenn Sie etwas gar nicht oder nicht lange umsetzen
konnten, woran lag es? ... andere Griinde, und zwar:”

immer wechselnde Schmerzen, Herzinfarkt, Vorhoffltmmern

an meinem Gesundheitszustand

es ist unmdglich, in einem vollen Hallenbad Riacken zu schwimmen
. Stress, zu hohe kérperliche Anforderungen auf der Arbeit

méin _Beruf nimmt mir die Kraft, noch etwas anderes zu machen
Schwimmen und Fitness reicht

Gesundheit hat sich verschlechtert

lch habe MS (Multiple Sklerose)

durch die Einschrankung leider

Immer noch anhaltende Schmerzen beim Gehen! Dadurch fallen viele Ubungen weg.
Beginn einer Umschulung |

2 Unfalle, 4-6 Monate ohne z. Arbeit

Die Schwimmhalle wurde geschlossen. Die Schwellungen der Gelenke traten immer
haufiger auf, die Kortisondosis sténdig erhoht!! :

Schmerzen _

bis heute starke muskul. Beschwerden

musste erst Wasserkurse in der Nahe finden

Kosten + gesundheitliche Grinde

Hat zu viel Geld gekostet (Fahrgeld, Beitrag)
Krankengymnastik wird nur in begrenztem Umfang erstattét
Pflege in der Hausgemeinschaft und erneute OP
Fitnessstudio ist ausreichend |

Immer wieder Rickfalle, Schmerzen
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habe mich beim Arzt usw. zu wenig bemiht

- meine Arbeit nimmt mich so in Anspruch, dass ich mich freue, wenn ich mal die FuRe
hochlegen kann '

habe es zwar gemacht, aber beim Autofahren habe ich noch meine Probleme

Der pldtzliche Tod meiner Frau hat mich seelisch tief erschittert (Depression). Mir
fehlte jeglicher Antrieb ‘ ‘

Mangeinde Unterstitzung durch Arzte, Krankenkassen. Nach ca. 6 Monaten bekam
ich neue Beschwerden. OP am 4/ % LW am 2.2.06 (Kanalspinalstenose). Reha im
Marz.

Zu viele Schmerzen im Knie und Rucken (Rickenschule und Yoga abgebrochen)
Lange und nachhaltige Muskelschmerzen '

8.7.2. Untergruppen

Tab. 14:Hindernisse bei der Umsetzung in verschiedenen Diagnosegruppen. Die Zahlen sind relative
Haufigkeiten. Lesebeispiel: 15,6 % der TEP-Patienten gaben keine Zeit als Hindernisgrund an. Der
Chi-Quadrat-Test prift die Null-Hypothese, dass die Zeilenwerte gleichverteilt sind (er wurde natirlich
mit den absoluten H&ufigkeiten durchgefiihrt, die hier der Ubersichtlichkeit halber nicht mit aufgefiifirt
sind). _ :

TEP RA SPA RS FMS Chi*# p

keine Zeit | | 156 389 00 393 182 1294 0,012
fUhlte mich Gberfordert 18,8 389 00 10,7 318 1249 0,014
hab mich in der Gruppe nicht wohl gefihlt 9,4 00 250 54 0,0 10,20 0,037
hatte keine Beschwerden 219 00 0,0 10,7 0,0 11,48 0,022
- fUhite mich unterfordert 3,1 00 00 18 182 12,66 0,013
zuU wenig Méglichkeiten am Wohnort 1256 . 222 00 125 384 10,16 0,038

TEP: Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation - RA: rheumatoide Arthritis — SPA: Spondyli-
tis ankylosans — RS: Riickenschmerzen — FMS: Fibromyalgiesyndrom

8.8 Umsetzungshilfen: Freitexte

Freie Antworten auf die Frage: ,Wenn Sie etwas gut und anhaltend umsetzen konn-
ten, was hat Ihnen dabei geholfen?... Etwas anderes, was mir geholifen hat:*

Erfahrungsaustausch in der Rheumaliga

Ergometertraining (trainiert auch Beinmuskulatur)

Es ist flexibel im Zeitplan einzuplanen und ist unkomp!iziert in der Austbung
Arbeitsschuhe von ,MBT" |

Sinn, Freude, Unterstiitzung

Mein Mann, der geht mit ins Fitnessstudio

Beweglichkeit wuchs, wenngleich zu schleppend
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8.9 Zeit, Geld, Wege

Tab. 15: Beginn der nachgehenden Aktivitaten,
Angaben von 135 Teilnehmern

Zeit . ‘ Prozent

keine, habe sofort angefangen 62,7
mehr als zwei Wochen 21 1
mehr als ein Monat 42
mehr als drei Monate : 7.0
keine Angabe : 49

Tab. 16: Kosten, Wege, Zeitbedarf

: Quartil-
N M Median Min Max Abstand
Kosten pro Monat€ 102 459 40 0 130 35
Zuschiisse € 14 590 41 10 225 40
~ ZeitbedarfWoche 128 55 4 0 42 48
Fahrtzeit\Woche 115 19 1,5 0o 10 1,5

1

8.10 Belohnungssystem

Tab. 17: Kontrolle und Belohnung durch Kostentrager, Angabén in Prozént

Kontrolle und Belohnung hilfreich?

ja nein n Test p
ohne Abschiuss 4,0 0.0 3 '
Hauptschule 43,4 18,2 .39
Realschule 31,6 54,1 ‘ 44
Abitur 21,1 29,7 27 Chiz= 10,8 p<.05
Summe : 100 100 113 '
TEP 22,5. 18,6 26
RA 17,5 7,0 17
SPA 7.5 0,0 8
RS 425 419 52 :
FMS 10,0 32,6 22 Ch=136  p<.01
Summe 100 100 123
Alter (Mittelwert)  49.7 555 118 t=260 b < 05
alle 56,3 30,3 123 B
n 80 43

TEP: Anschlussheilbehandiung nach Gelenkoperation — RA: rheumatoide Arthritis -
SPA: Spondylitis ankyiosans - RS: Rickenschmerzen — FMS: Fibromyalgiesyndrom
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8.11 Vermisste Unterstiitzung: Freitexte

Im Foigenden finden sich alle Antworten auf die Frage: ,Was haben Sie vermisst?

Welche Art von Unterstitzung durch A'rzté, Krankenkassen, Renfenversicherung o-

der Arbeitgeber hétte lhnen geholfen, langer oder intensiver etwas fiir die eigen'en

Gesundheif zu tun?”

Man wird mit seiner Krankheit allein gelassen. Es gab keine Unterstatzung. In-
formationen erhalte ich in der Mobil-Zeitschrift von der Rheuma-Liga. Therapie-
angebote sowie Kuraufenthalte gibt es genug, die man sich aber nicht leisten
kann. (46-jahrige Frau mit rheumatoider Arthritis)

Man bekommt nur bedin.gt Anwendungen verschrieben. Optimaler ware es fur
mich, so viele Anwendungen zu bekommen, dass die Beschwerden einigermafen
ertraglich waren (Krux: Gesundheitsreform). (56-ahrige Frau mit rheumatoider
Arthritis)

Anreize (z. B. bei einigen Krankenkassen gibt es Punktesysteme mit Vergitun-
gen). Finanzielle Unterstitzung z. B. fir med.-tech. Trainingsprogramme im Fit-
ness-Center (das Land Niedersachsen als Kostentrager lehnte bisher eine solche
Unterstltzungszahlung ab). (51-jahriger Mann mit rheumatoider Arthritis) -

Anderung meines eigenen Verhaltens. Nicht durch Druck, sondern durch eigene
Erkenntnis. Dieses habe ich erst leider nur durch Zufall nach meinem Schéadel-
Hirn-Traume, Verlust der eigenen Muttersprache fur einen Zeitraum, Veriust von
Teilen meines Gehirns, voribergehend auf einem Auge blind, danach Doppelbild
fur 2 Monate. Erkennung der Bedeutung eines Verlustes von einem Teit, der im-
mer da war. Diese Umsetzung auf einen anderen Menschen ist wohl nicht mag-

“lich. Durch den Unfall habe ich mehr erkannt als in den letzten 10-15 Jahren.

Auch wenn einiges fehlt, es ist mehr da als vorher. (35-jahriger Mann mit rheuma-
toider Arthritis)

Die Reha hat mir sehr viel gebracht, was ich frilher nicht gemacht habe. Vielleicht
war man unterstltzt worden durch die Arzte. (60-jahriger Mann nach TEP)

In der Reha hatte ich den Ankreuzbogen mit ,ja" angekreuzt, als es darum ging,
der AOK alles mitzuteilen. Leider ist diese nicht geschehen. Meine Rezepte fur
die KG wurden schon mal abgelehnt. Massagen bekommen ich gar nicht geneh-
migt. Bei meiner Erkrankung mdchte ich doch mein Leben lang Unterstitzung be-
kommen. Vor allem jetzt, wo man am Arbeiten ist und solange, wie es geht, es
auch will. (49-jahrige Frau mit rheumatoider Arthritis)

Bitten und betteln, um Verschreibungen von Massagen zu bekommen. Erleichte-
rungen bei Antragen von Teilerwerbsminderungsrenten., Wir wollen uns ja nicht
vorm Arbeiten drlicken. Wir wollen nur langer im Berufsieben bleiben kénnen.
(48-jghriger Mann mit rheumatoider Arthritis)

ich habe keine Erwartungen, also vermisse ich nichts.

- Krankenkasse, Unterstiitzung beim Druckausiiben auf Krankenhaus wegen OP.

Arzte, Unterstitzung bei Suche nach anderem Krankenhaus wegen OP (22-
jahrige Frau, Anschiussheilbehandlung nach Gelenkoperation) :
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mehr Anwendungen (56-jahriger Mann, Anschlussheilbehandiung nach Gelenk-
operation)

Angebote durch Krankenkasse oder Rentenversicherung, sowie finanzielle Unter-
stitzung (57-jahriger Mann, Anschlussheilbehandiung nach Gelenkoperation)

RegelméRige Gymnastik und Pflege (Massagen, Packungen) durch Fachkraft,
PKV zahlt nicht, daher nicht dauerhaft finanzierbar. (55-jahriger Mann, An-
schlusshenlbehandlung nach Gelenkoperation)

Bei Verschreibungen der Anwendungen zu viel Zuzahlen. (56—jéhriger- Mann mit
rheumatoider Arthritis)

- Wenn ich nicht um alles betteln misste und ein paar Hinweise bekommen wirde

und nicht gesagt bekommen, das kann ich Ihnen nicht mehr verordnen, aber Kei-
ne Alternative dazu. (64—Jahrlge Frau mit Fibromyalgie)

“Nein, aber man sollte sich immer selbst intensiv um diese Dinge kimmern. (63-

jahriger Mann mit RUckenschmerzen)

Mehr Bereitschaft bzw. Mc‘ig}i-chkeit, Krankengymnastik bzw. Massagen oder An-
wendungen zu verordnen. (49-jahrige Frau mit Fibromyalgie)

UnterstUtzung durch Krankenkasse (49-jahriger Mann mit Rickenschmerzen)
Mehr Aufklarung fur alle, was das Rheuma betrifft. (52-ahrige Frau mit Fibromy-
algie)

Krankenkasse hat gar nichts unternommen, Arbeitgeber hat gekindigt. Renten-
versicherung wie Krankenkasse. Arzte erzdhlen, dass ihnen die Hande gebunden
sind. (43-jahrige Frau mit Fibromyalgie)

Hatte mir von meiner Krankenkasse mehr Unterstitzung gewlnscht, sprich Was-
sergymnastik fOr Wirbelsaulenkranke, hatte Schwierigkeiten, denen das begreif-
lich zu machen. Was dann nichissagend im Sande der Zeit verlaufen ist. Schade!
(52-j&hrige Frau mit Rickenschmerzen)

Vieles wird nicht verordnet — muss selbst gezahlt werden Das kann 1c:h mlr finan-
ziell nicht leisten. (45-jahrige Frau mit Fibromyalgie) '

berufliche Férdermittel (38-jahriger Mann mit rheumatoider Arthritis)

Nach 7 Monaten nach OP starke Schmerzen aufgetreten. Seitens behandelndem
Krankenhaus nicht alles so gelaufen, wie soll. lch habe dadurch viel Zeit verloren.
(50-ahriger Mann, Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation)

Keine Angebote Uber sportliche Aktivitaten, die man machen darf! (0. A.)

Hier hatte ich bisher Gllck, Verstandnis von allen Seiten! (59—Jahnge Frau mit
Rickenschmerzen)

Man wurde viel mehr tun, wenn die Selbstbeteiligung nicht so hoch ware. (58-

jahriger Mann, Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation)

Abstimmung der Reha zwischen Patient und Arzt hat nicht stattgefunden, zu viele
verschiedene Arzte. Verschiedene Therapien voliig daneben (Kraftraum bei hoher

' Dosis Tramadol!) (53-jghriger Mann mit Fibromyalgie)

Ich habe eigentlich nichts vermisst, da ich im August 4 Wochen im Krankenhaus
lag, dann vom 25.1. — 23.3. wieder im Krankenhaus war, doppelseitige Lungen-
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- embolie und jetzt wieder im Mai mit Rheuma und Entziindung im ganzen Korper.
Jetzt werde ich mich erst mal erholen und dann wieder mit allem anfangen. (63-
jahriger Mann mit rheumatoider Arthritis)

- s Man hétte die Fitnesskosten und Busgeld ganz bezahlen sollen. Ich ware gern ins
Fitnessstudio gegangen, aber ich habe kein Geld dafur. Ich kann es von den
345 € nicht bezahlen. (53-jahrige Frau, Anschlussheilbehandlung nach Gelenk-
operation) :

- * lch hatte erwartet, dass ich.Wassergymnastik und Krankengymnastik als Fortset-
zung vom behandelnden Arzt verschrieben bekomme. Die Antwort lautete aber
nur, Sie waren ja jetzt erst zur Kur, und nun sollen die Medikamente erst mal wir-
ken. (64-jahrige Frau mit rheumatoider Arthritis)

¢ Ich habe auch vor meiner Erkrankung regelmaRig Sport betrieben und habe da-
nach lediglich die Sportart gewechselt (Nordic Walking statt Jogging). (57-jahrige
Frau mit Ruckenschmerzen) '

o Der Hausarzt hatte mir sagen konnen, dass eine Nachuntersuchung nétig gewe-
sen ware. Hatte nie eine Nachuntersuchung. (49-jahrige Frau mit Riickenschmer-
. zen)

» Das erste Vierteljahr fihlte ich mich hundertprozentig gesund; die Beschwerden,
die ich vor der OP hatte, waren so schrecklich, dass ich dachte, ich sitze bald im
Rollstuhl. Nach der Operation ... fuhite ich mich ganz und gar gesund. Aber mir
wurde gesagt, dass ich regelmaiig Sport treiben misste. Da es mir aber gut ging
und ich keine Beschwerden hatte, habe ich es immer mehr vernachtassigt. Auf-
grund dessen habe ich jetzt wieder mittelschwere Rickenprobleme. Aufgrund
dessen muss .ich jetzt wieder mehr Sport, Gymnastik machen. (48-jahrige Frau
mit Rtckenschmerzen) '

» Unterstitzung von der Krankenkasse, 60 € im Monat ist héchste Schmerzgren-
zell! (32-jahrige Frau mit Ruckenschmerzen) '

* Man musste vieles selbst regeln, z. B. Telefonate fihren, sich die Nummer erfra-
gen, was nicht immer so leicht war! Der eine wusste nicht, was der andere sagt!
Teilweise Arger mit der Krankenkasse, z. B. was wird Gbernommen und was
nicht. Zusagen und dann doch nicht Ubernommen! (29-jéhrige Frau mit Ricken-
schmerzen) : | '

* Massagen, da noch teilweise Verspannungen da waren. Nach der Reha gabs
vom Arzt keine mehr verschrieben, doch 3 x 6 x Krankengymnastik. Nun treten
manchmal Verspannungen auf, aber die behandle ich mit Warme (Rotlicht) und
einigen Ubungen zu Hause. (37-jahrige Frau mit Rlckenschmerzen)

» Von der Krankenkasse und der Rentenversicherung hatte ich eine Nachfrage
nach meinem aktuellen Gesundheitszustand erhofft. AuRerdem hatte ich gemn
mehr Informationen zu Reha-Aufenthalten, Kuren und Gesundheitsférderungs-
programmen; inwieweit diese mir nach Leistungskatalog zustehen. (43-jahriger
Mann mit Ruckenschmerzen)

¢ Vermisst: ganzheitliches Denken und Handeln von Arzten, sich wirklich einlassen,
denn nur das hilft! Zuspruch, Kompetenz als individueller Fall. Hab lange ge- .
braucht, bis ich einen Arzt fand, dem ich vertraue, der weder unnotig verkompli-
ziert, noch unnotig vereinfacht ....aber solche gibt's! (32-jahriger Mann mit R{-
ckenschmerzen) '
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Ich habe mich meinerseits bei den Institutionen Uberhaupt nicht bemunht. (55-
jahriger Mann mit RGckenschmerzen) '

geregelte Arbeitszeiten und weniger Uberstunden (49-jahriger Mann mit Riicken-
schmerzen)

Ich habe die Mdglichkeiten, die mir geboten wurden, ausgeschopft (47-j&hriger
Mann mit Rickenschmerzen)

Regelmafige Kontrolle der Krankengymnastik — finanzielle Unterstiitzung bei the-
rapeutischen Hilfsmitteln (z. B. Gymnastikkreisel, MBT-Schuhe). (44-jahrige Frau
mit RUckenschmerzen) ‘

Viel zu wenig Aufklarung tber juristische Angelegenheiten .(Arbeitsreéht bei
Krankheit!) oder Hilfsmittel fur den Alltag! (41-jahrige Frau mit Rickenschmerzen)

Wenn ich gesundheitlich mehr Erfolg versplrt hatte, wéare ich sicherlich bereit
gewesen, weiter hier im Fitnessstudio zu trainieren. (48-jahrige Frau mit Ricken-
schmerzen) :

Etwas Unterstutzung durch Krankenkassen durch Zuschisse fUr ein Fitnessstu- -
dio, Info, wo geeignete Studios oder Kurse stattfinden. (45—Jahr|ge Frau mit RG-
ckenschmerzen)

Mehr Zeit vom Arbeitgeber, da ich voll berufstatig bin. Jetzt bin ich krank, dadurch
weild ich, dass ich von der Krankenkasse einige Zuschisse bekomme. Vorher
wusste ich dies nicht (traurig). Leider fehlt mir die Zeit, diese so genannten Zu-
schisse in Anspruch zu nehmen. (29-jahrige Frau mit Riickenschmerzen)

Es gab nur 3x Krankengymnastik a 6x. — Es gab auch nichts anderes auf Rezept!
— IRENA-Programm war nach 8 Wochen zu Ende, der Anfahrisweg war viel zu
weit. Gerade in den ersten Wochen kann man nicht so aktiv mitmachen, und
wenn es einem besser geht, ist es schon zu Ende. — Da ich noch viel Schmerzen
hatte und habe, ware ich gerne spater wieder angefangen zu arbeiten, aber nach
3 Monaten (nach OP) war Schluss. — Bin heute richtig sauer, kam auch noch der
Ablehnungsbescheid auf Schwerbehtnderungsprozente (41-jahrige Frau mit RO-
ckenschmerzen) :

Ich hatte es gut gefunden, wenn die Krankenkasse einem weiteren Jahr der Be-
handlung zugestimmt hétte. (64—jahr|ger Mann mit AnschEusshellbehandlung nach
Gelenkoperation)

Da es mir relativ schnell wieder gut ging und ich in meinem Rahmen alles konnte,
vermisste ich nichts, nur manchmal meinen eigenen Antrieb. (0. A.) .

Vom Arzt gab es nur so viel, Narbe angesehen, Krankengymnastik verschreiben
und sagte, mehr kann ich fur Sie nicht tun. Nach Ende der ersten Gymnastik eine
Wartezeit von 6 Wochen, bevor man wieder vorstellig werden durfte. Dann wur-
den noch mal sechs Gymnastlken verschrieben mit dem Satz, dass man einmal
im Jahr zur Kontrolluntersuchung kommen sollte. Damit war die Behandlung zu
Ende. Rad fahren, Sport, Fitness, Schwimmen war nicht erwiinscht. Das war
meine weitere Behandlung. (64-jahriger Mann mit Anschlusshelibehandlung nach
Gelenkoperation)

Hotline in die Reha-Klinik, um anfallende Fragen sofort zu besprechen, Brauchte
nach der Reha keine Nachbehandlung. (62-jahriger Mann mit Anschlussheilbe-
handlung nach Gelenkoperation)
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* Besprechung beim Arzt, wie die Weiterbehandiung ist. Weitere Aktivitaten durch
Arzt oder AOK. (45-jahriger Mann mit Rtickenschmerzen)

* Keine Unterstltzung durch Arzte oder Krankenkasse. (55-jahriger Mann mit R-
ckenschmerzen) -

 Unterstitzung durch den Arzt, wenigstens in der ersten Zeit. — Kostentbernahme
der Krankenkasse bei Krankengymnastikbehandiung, wenn mehr als 12 notwen-
dig. Arzte verweisen immer auf ihr Budget. (63-jahriger Mann mit Anschlussheil-
behandlung nach Gelenkoperation)

« Die meisten Arzte interessieren sich kaum fir Rehabilitationsmalnahmen oder
Gymnastik etc. Sie verschreiben uns immer wieder schadliche Schmerztabletten
in allen Variationen. Leider! Die meisten Arzte entwickeln keine Eigeninitiative
mehr (keine Vorschlage), die Praxen sind zu voll. (60-jahriger Mann mit An-
schlussheilbehandlung nach Gelenkoperation) '

* Der Eingriff — Endoprothese Knie — war doch gewaltiger, als ich dachte. Die Mus-
keln und Nerven brauchten langer als erwartet. Ich hatte friiher mit den Ubungen
im Fitnessstudio beginnen sollen. (62-jahriger Mann mit Anschlussheilbehandlung
nach Gelenkoperation)

¢ Ich habe nichts vermisst. (51-jahrige Frau mit Anschlussheilbehandiung nach Ge-
lenkoperation) :

8.12 Reha-Erfolg

Tab. 18: Wie sehr hat die stationdre Reha |lhnen
- damals geholfen? Alie Patienten, n= 142

Prozent .
gar nicht 14,8
ein wenig 9,2
mittelmagig 16,9
viel 28,2
sehr viel 254
Missing 56

Tab. 19: Reha-Erfolg: Relative Haufigkeiten be'i
verschiedenartiger Berufstatigkeit

gar nicht/
Vollzeit Teilzeit unterbrochen
gar nicht 2,3 - 20,0 28,7
ein wenig 46 25,0 10,0
mittelméf&ig ' 250 _ 10,0 13,3
viel 318 30,0 26,7
sehrviel 36,4 150 - 233
100 100 100

n=124, Chiz= 204, p< .01
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Tab. 20: Reha-Erfolg: Relative Haufigkeiten bei
verschiedenen Schulabschilissen

kein Ab-

schiuss Hauptschule Realschule Abifur
gar nicht 0,0 44 37.8 . 6.1
ein wenig 25,0 11,1 4.4 15,2
mittelmaRig . 25,0 244 8,7 24,2
viel 250 3586 26,7 21,2
sehr viel 25,0 24,4 244 333

n=127, Chiz=29,5, p< .01

Tab. 21: Reha-Erfolg: Relative Haufigkeiten bei unterschiedlichen Erkrankungen

TEP RA SPA Ricken FMS
garnicht 33 17,7 16,7 5,9 45,5
ein wenig 0,0 177 8,3 11,8 18,2
mittelmafig 10,0 235 - 30,0 11,8 18,2
viel 40,0 23,5 8,3 47 1 0,0
- sehr viel 46,7 17,7 16,7 - 23,5 18,2

n=132, Chi*= 553, p= .000 ‘
TEP: Anschiussheilbehandlung nach Gelenkoperation — RA: rheumatoide Arthritis —
SPA: Spondylitis ankylosans — RS: Riickenschmerzen — FMS: Fibromyalgiesyndrom

8.13Dauer des Reha-Erfoigs

Tab. 22: Wie lange hat der Reha-Erfolg angehalten
alie Patienten, n = 142.

Prozent

gar nicht : "‘ 12,7

- ein paar Wochen , 21,8

mindestens drei Monate 10,6

mindestens sechs Monate 14,1
bis jetzt 2986

Missing o 11,3
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Tab. 23: Erfolgsdauer: Relative Haufigkeiten bei
verschiedenartiger Berufstatigkeit

gar nicht/ unter-

Vollzeit Teilzeijt brochen
 gar nicht 26,8 11,8 23
ein paar Wochen 21,4 412 27,3
= 3 Monate 10,7 11,8 9,1
> 6 Monate 178 - 118 15,9
bis jetzt - 232 - 235 45,5

n=117, Chi*= 16,4, p< .05

Tab. 24: Erfolgsdauer bei verschiedenen Schulabschlilssen -

kein Ab- _

schluss Hauptschule Realschule  Abitur
~gar nicht 25,0 4.4 35,7 0,0
ein paar Wochen 250 35,6 14,3 241
>= 3 Monate 00 111 11,9 13,8
>= 6 Monate 25,0 17,8 191 10,3
bis jetzt 250 31,1 19,1 517

n=120, Chi*= 31,4, p < .01

Tab. 25: Erfolgsdauer bei unterschiedlichen Erkrankungen

TEP RA SPA . Racken - FMS

gar nicht 35 18,8 0,0 8,0 455
ein paar Wochen®~ 3,5 37,5 33,3 26,0 36,4
>= 3 Monate 207 . 125 0,0 14,0 0,0
>= 6 Monate 17,2 12,5 0,0 - 18,0 18,2

bis jetzt 55,2 18,8 66,7 340 0,0

n=126, Chi*= 51,2, p= .000

TEP: Anschlussheilbehandlung nach Gelenkoperation - RA: rheumatoide Arthritis —
SPA: Spondylitis ankylosans — RS: Riickenschmerzen —FMS: Fibromyalgiesyndrom
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8.14 Gesundheitszustand in den Ietzteh vier Wochen

Tab. 26: Wenn Sie an die letzten vier Wochen
denken: Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben? Alle Patienten, n= 142

Prozent
ausgezeichnet 4.9
sehf gut 9,9
gut . 2486
weniger gut 36,6
schlecht 15,5
Missing ' 8,5

Tab. 27 Gesundheitszustand bei den Geschlechtern

w m
ausgezeichnet 5,5 5.4
sehr gut - 11,0 10,7
gut 17.8 39,3
weniger gut 42 5 37,5
schlecht 233 . 7.1

n=129, Chi*=10,7, p< .05

Tab. 28: Gesundheitszustand bei verschiedenartiger Berufstatigkeit

, gar nicht/
Volizeit Teilzeit unterbrochen
ausgezeichnet 1,8 00 - 11,9
sehrgut 8,8 14,3 9,5
gut 22,8 14,3 405
weniger gut 49 1 286 31,0
schlecht 17,5 429 71

n=120, Chi*=23,8, p< .01
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Tab. 29: Gesundheitszustand bei verschiedenen Schulabéchli]ssen

kein Ab-

schluss Hauptschule Realschule  Abitur
ausgezeichnet 0,0 0,0 4.4 12,9
sehr gut 0,0 47 44 22,6
gut 333 395 152 258
weniger gut 33,3 41,9 - 50,0 32,3
schlecht 33,3 14,0 26,1 85

n=123, Chi*=264, p< .01

Tab. 30: Gesundheitszustand bei unterschiedlichen Erkrankungen

TEP RA SPA Ricken . FMS

ausgezeichnet 14,3 0,0 16,7 0,0 0,0

sehr gut 214 67 8,3 11,8 0,0

gut 32,1 0,0 25,0 43,1 0,0

weniger gut 25,0 667 333 333 68,2

- schlecht 7.1 26,7 16,7 11,8 31,8

n =128, Chi*=49,5, p= 000

TEP: Ansk:hiussheilbehandlung nach Gelenkoperation — RA: rheumatoide Arthritis —
SPA: Spondylitis ankylosans — RS: Rickenschmerzen —FMS: Fibromyalgiesyndrom
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