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Zusammenfassung

F�r den Zugang zu Rehabilitationsmaßnahmen ist die Einsch�t-
zung der Patienten und ihrer �rzte von erheblicher Bedeutung.
Deshalb wurden zwei Fragebogenerhebungen bei 172 vertrags-
�rztlich t�tigen internistischen Rheumatologen und bei Patien-
ten mit einer chronischen Polyarthritis (cP; n = 88) oder einer
Spondylitis ankylosans (Spa; n = 42) aus einer rheumatologi-
schen Ambulanz durchgef�hrt. Erhoben wurden verschiedene
Aspekte der Medizinischen Rehabilitation bei diesen Erkrankun-
gen einschließlich m�glicher Hinderungsgr�nde. W�hrend von
allen Patienten lediglich 16 % keinen Reha-Antrag stellen wollen,
sieht nur ein kleiner Teil der Rheumatologen bei der Mehrheit
der eigenen Patienten einen Reha-Bedarf. Dagegen werden von
den Rheumatologen verschiedene Rehabilitationsziele und -ele-
mente hoch bewertet, vor allem Funktionsverbesserung (ent-
sprechend Krankengymnastik, Ergotherapie), Schmerzreduktion
und Verbesserung der Eigenkompetenz/Krankheitsverarbeitung
(entsprechend physikalische Therapie und Patientenschulung)
sowie berufliche Wiedereingliederung. Als Gr�nde gegen Reha-

Abstract

The judgment of patients and rheumatologists regarding in- and
outpatient rehabilitation is one of the most relevant factors for
referral. Therefore, two separate questionnaires were sent to
172 rheumatologists in private practice and to outpatients with
rheumatoid arthritis (RA; n = 88) or ankylosing spondylitis (AS;
n = 42). The questionnaires covered different aspects of medical
rehabilitation of patients suffering from these diseases including
reasons against rehabilitation. Whereas only 16 % of the patients
did not intend to request rehabilitation, only a minority of the
rheumatologists confirmed the need for in- or outpatient rehabi-
litation in more than 50 % of their patients with RA or AS. By con-
trast, the rheumatologists gave high ratings of different rehabili-
tation objectives and measures, in particular for functional
improvement with physiotherapy and occupational therapy, for
pain reduction and improvement through self management and
coping with the disease by means of physical therapy and patient
education, and for vocational rehabilitation. Rheumatologists
and patients with RA mentioned “no or few disease symptoms”
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Einf�hrung

In den letzten Jahren und aktuell ist bei entz�ndlich rheumati-
schen und anderen muskuloskelettalen Erkrankungen eine ver-
minderte Zahl von Rehabilitationsmaßnahmen festzustellen, f�r
die urs�chlich vor allem Ver�nderungen der gesetzlichen Grund-
lagen zur Rehabilitation 1996/1997, aktuelle Umbr�che in den
akut station�ren und ambulanten Versorgungssektoren (z.B. in
Folge der DRG-Einf�hrung, des Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetzes, der Rehabilitationsrichtlinien) sowie konjunktu-
relle und wettbewerbsbedingte Faktoren diskutiert werden [6,
9, 20, 22]. Obwohl bei der chronischen Polyarthritis (cP) das
hohe Risiko der Erwerbsunf�higkeit und entsprechende Vorher-
sageparameter bekannt sind [2, 15] und am Beispiel der Patien-
tenschulung die Kosteneffektivit�t der Rehabilitation zur Ver-
z�gerung der Erwerbsunf�higkeit nachgewiesen wurde [11],
wird ca. ein Drittel der Patienten mit einer cP berentet, ohne je-
mals an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen zu ha-
ben [14]. Auch f�r die Spondylitis ankylosans (Spa) sind Defizite
der Rehabilitation bekannt, obwohl zahlreiche Hinweise auf die
Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation vorliegen [11,
24]. Deshalb ist die Bedeutung der Rehabilitation f�r die Quali-
t�tssicherung der rheumatologischen Versorgung mit der
Formulierung entsprechender Empfehlungen mehrfach hervor-
gehoben worden [4, 7, 18]. F�r den Zugang zu Rehabilitations-
maßnahmen ist die Einsch�tzung der Patienten und ihrer �rzte
von erheblicher Bedeutung. In fr�heren Untersuchungen wurde
festgestellt, dass ein Teil der niedergelassenen �rzte Rehabilitati-
onsmaßnahmen zwar skeptisch gegen�berstehen, sie aber bei
rheumatischen Erkrankungen h�ufiger als bei anderen Indika-
tionen als wichtig und erfolgreich einsch�tzen [25]. Differenzier-
te Daten von internistischen Rheumatologen und von Patienten
mit einer cP oder Spa zu verschiedenen Aspekten der medizi-
nischen Rehabilitation bei diesen Erkrankungen einschließlich
m�glicher Hinderungsgr�nde liegen bisher in Deutschland nicht
vor. Um dieses Defizit zu beheben, wurden zwei Befragungen
durchgef�hrt, die in diesem Beitrag dargestellt werden.

Probanden und Methoden

Als Querschnittsuntersuchungen wurden zwei Fragebogenerhe-
bungen bei vertrags�rztlich t�tigen Rheumatologen bzw. bei Pa-
tienten mit cP oder Spa durchgef�hrt.

Rheumatologenbefragung
Als Teil einer vergleichenden anonymen Untersuchung verschie-
dener Vertragsarztgruppen [16] nahmen im Jahr 2001 172 ver-
trags�rztlich t�tige internistische Rheumatologen aus der Mit-
gliederdatei der Deutschen Gesellschaft f�r Rheumatologie an
einer postalischen Fragebogenerhebung zur Medizinischen Re-
habilitation bei Patienten mit cP oder Spa teil. Erfragt wurden ge-
trennt f�r die eigenen Patienten mit cP bzw. SPA: die Patienten-
anteile mit Bedarf an station�rer bzw. ambulanter (fr�her
teilstation�rer) Rehabilitation, die Wichtigkeit verschiedener Re-
habilitationsziele und einzelner Rehabilitationselemente, die Be-
deutung eigener Gr�nde gegen die Verordnung einer Rehabilita-
tionsmaßnahme jeweils auf einer 11-stufigen numerischen
Ratingskala (NRS von 0 = nicht wichtig bis 10 = sehr wichtig) so-
wie die H�ufigkeit angenommener Patientengr�nde gegen die
Beantragung einer Rehabilitationsmaßnahme auf einer 11-stufi-
gen NRS von 0 = nie bis 10 = sehr h�ufig.

Patientenbefragung
�ber 3 Monate wurden im Jahr 2000 konsekutiv alle Patienten
mit einer cP oder einer Spa anonym befragt, die in der Rheu-
maambulanz der Medizinischen Hochschule Hannover betreut
wurden [13]. Außer der Diagnose, die vom Arzt der Rheumaam-
bulanz dokumentiert wurde, wurden ausschließlich Patienten-
angaben erfasst. Insgesamt haben 88 Patienten mit einer cP und
42 Patienten mit einer Spa auswertbare Frageb�gen abgegeben.
Die Patientencharakteristika sind in Tab.1 wiedergegeben. Der
Fragebogen umfasste 25 Fragen aus den vier Bereichen Soziode-
mografie, Gesundheitszustand, �rztlich verordnete komplemen-
t�re (nichtmedikament�se) Behandlungsmaßnahmen in den
letzten 12 Monaten sowie Erfahrungen und Erwartungen bez�g-
lich einer Rehabilitationsmaßnahme. Im Vordergrund standen
die detaillierte Erfassung der pers�nlichen Einstellungen, Erwar-
tungen und Ablehnungsgr�nde.

Maßnahmen werden von Rheumatologen und cP-Patienten vor
allem geringe Beschwerden genannt, bei den h�ufiger erwerbs-
t�tigen Spa-Kranken finanzielle und berufliche Gr�nde. Ins-
gesamt stehen Patienten mit cP oder Spa und internistische
Rheumatologen zahlreichen Aspekten der Medizinischen Rehabi-
litation positiv gegen�ber. Dies ist eine wichtige Voraussetzung
f�r die gezielte Nutzung der M�glichkeiten des Rehabilitations-
sektors im gegenw�rtigen Umbruch des Gesundheitsversor-
gungssystems.

Schl�sselw�rter
Medizinische Rehabilitation · chronische Polyarthritis · Spondy-
litis ankylosans · Fragebogenerhebung

as main reason against rehabilitation. For patients with AS, who
were more frequently gainfully employed, financial and occupa-
tional adverse reasons were predominating. In summary, pa-
tients with RA or AS and rheumatologists gave positive judg-
ments regarding many aspects of medical rehabilitation. This is
important for the specific use of in- and outpatient rehabilitation
services in the current process of fundamental changes of the
German health care system.

Key words
Medical rehabilitation · rheumatoid arthritis · ankylosing spon-
dylitis · questionnaires
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Statistische Auswertungen
Die Daten wurden mit dem SPSS-Programm (Version 12.0) aus-
gewertet (H�ufigkeiten, Mittelwerte z.T. mit 95 %-Konfidenz-
intervallen (95 %-CI), c2-Tests und Mann-Whitney-U-Tests).

Ergebnisse

Rheumatologenbefragung
Rehabilitationsbedarf
Der Rehabilitationsbedarf wird von internistischen Rheumatolo-
gen global eher gering eingesch�tzt. Ein station�rer bzw. ambu-
lanter Rehabilitationsbedarf bei �ber 50 % der eigenen Patienten
wird von etwa jedem f�nften Rheumatologen f�r die Spa und nur
von ca. jedem zehnten f�r die cP gesehen (Abb.1). Einen seltenen
Reha-Bedarf bei weniger als 20 % der Kranken mit einer der bei-
den Diagnosen geben ca. die H�lfte der Fach�rzte f�r die ambu-
lante Form und 36 bis 39 % f�r das station�re Angebot an.

Differenzierung der Rehabilitationsziele
Dagegen werden einzelne Ziele der Rehabilitation hoch bewer-
tet: 9 der 11 zur Auswahl vorgegebenen Rehabilitationsziele
werden im Mittel mit mehr als 7 Punkten eingesch�tzt (Abb. 2).
Am wichtigsten ist die Verbesserung der Funktion des Bewe-
gungsapparates mit durchschnittlich 8,9 gefolgt von der St�r-
kung der Eigenkompetenz im Umgang mit der Erkrankung (8,1)
und der Schmerzreduktion (7,9). Auch die berufsbezogenen Ziele
werden mit 7,5 f�r wichtig gehalten. Die geringste Bedeutung
hat die Entlastung vom h�uslichen Umfeld (5,9).

Einzelne Elemente in der Rehabilitation
Entsprechend der Zielhierarchie werden intensive Krankengym-
nastik (9,1) und Ergotherapie (8,7) als wichtigste Elemente der
medizinischen Rehabilitation eingesch�tzt gefolgt von anderen
physikalischen Therapiemaßnahmen und der Patientenschulung
(7,8) (Abb. 3). Dagegen sind die Komplettierung der Diagnostik
und die Optimierung der medikament�sen Therapie kaum von
Bedeutung.

Gr�nde gegen Rehabilitationsmaßnahmen
Gegen�ber den Rehabilitationszielen und -elementen ist das
Auspr�gungsniveau der Gr�nde gegen die Durchf�hrung von Re-
habilitationsmaßnahmen mit durchschnittlich 3,4 bis 5,4 deut-
lich niedriger (Abb. 4). Unter den pers�nlichen Gr�nden der
Rheumatologen wird als am wichtigsten eine zu geringe Krank-
heitsauspr�gung angesehen, gefolgt von der Einsch�tzung, dass
die Therapie ohne Rehabilitationsmaßnahmen ausreichend ist.
Eine zu schwer ausgepr�gte rheumatische Erkrankung hat die
geringste Bedeutung. Nach Angaben der Rheumatologen sind
patientenseitig famili�re und berufliche Hinderungsgr�nde am
h�ufigsten (Abb. 5).

Patientenbefragung
�rztlich verordnete komplement�re Therapie
Bei 39 % der cP-Kranken und 28 % der Spa-Kranken wurde in den
letzten 12 Monaten außerhalb von Rehabilitationsmaßnahmen
keine komplement�re Therapie verordnet (Tab. 2). Unter den Pa-
tienten mit mindestens einer Verordnung wurden von nur 15%
der cP-Patienten und einem Viertel der Spa-Kranken mehr als
2 Therapieformen genannt. Weit im Vordergrund stand mit ca.
90% die Krankengymnastik.

Teilnahme an Rehabilitationsmaßnahmen
Nur 50% der Spa-Patienten und 65 % der cP-Patienten haben bis-
her an einer Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen (Tab. 3).
Mehr als drei Viertel der beiden Gruppen gaben an, von der letz-
ten Maßnahme profitiert zu haben (‡ 5 auf einer 11-stufigen NRS
von 0 = �berhaupt nicht profitiert bis 10 = sehr stark profitiert).
Von den Patienten mit cP oder Spa, die noch nicht an einer Reha-
Maßnahme teilgenommen hatten, wollten nur 16% definitiv kei-
nen Antrag stellen; 33% gaben an, dass sie von ihrem Arzt noch
nie darauf angesprochen worden seien; 24% haben selbst noch
nicht an einen Antrag gedacht (Daten nicht dargestellt). Die Teil-
nehmer an fr�heren Rehabilitationsmaßnahmen sind gegen�ber
den Nichtteilnehmern l�nger erkrankt (16,5 vs. 8,8 Jahre,
p < 0,001) und gaben eine st�rkere Beeintr�chtigung der k�rper-
lichen Gesundheit (5,1 vs. 4,0 auf einer NRS von 0– 10, p < 0,05)
sowie der sozialen Kontakte an (3,7 vs. 2,9 auf einer NRS von
0– 10, p < 0,05).

Tab. 1 Soziodemografische und krankheitsbezogene Charakteristika
der teilnehmenden Patienten

cP
n = 88

Spa
n = 42

Alter (Jahre)# 59,9 48,6***

Frauen 74 % 67 %

Anzahl Personen im Haushalt# 2,2 2,7**

Erwerbst�tigkeit z. Z. 23 % 63 %***

Arbeitsunf�higkeit z. Z. 5 % 23 %

EU-Rente wg. rh. Erkrankung 25 % 15 %

Krankheitsdauer (Jahre)# 14,1 12,0

Schmerzintensit�t letzte 4 Wochen (NRS 0 [keine]
bis 10 [unertr�gliche Schmerzen])# 4,1 5,1*

Beeintr�chtigung der k�rperlichen Gesundheit##

4,6 4,8

Beeintr�chtigung des psychischen Wohlbefindens##

3,7 4,4

Beeintr�chtigung der sozialen Kontakte##

3,3 3,6

# Mittelwert; ## Mittelwert auf 11-stufiger NRS 0 (�berhaupt nicht) bis 10 (sehr
stark)* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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Abb. 1 Von den Rheumatologen gesch�tzter Prozentsatz eigener Pa-
tienten mit cP bzw. Spa, die Bedarf an einer Medizinischen Rehabilita-
tion haben.
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Von 67% der cP-Kranken bzw. 74 % der Spa-Patienten wird die
station�re Rehabilitationsform gegen�ber der ambulanten be-
vorzugt.

Reha-Erwartungen
Aus einem Katalog von 11 Erwartungen an eine Reha-Maßnahme
wurden im Mittel 5,6 Erwartungen genannt; nur 4 % der Befrag-
ten gaben keine Erwartungen an. Bei beiden Krankheitsbildern
stehen dieselben 4 Erwartungen mit jeweils mindestens 60% im
Vordergrund: Verbesserung der Beweglichkeit, Zunahme der
k�rperlichen Leistungsf�higkeit, Schmerzlinderung und k�rper-
liche Erholung (Abb. 6). Alltags- und Krankheitsbew�ltigung so-

wie Informationen �ber die Erkrankung und �ber Hilfen werden
von 39 % bis 71 % genannt. Berufsbezogene Erwartungen sind bei
cP zwischen 6 und 15 % und bei den h�ufiger erwerbst�tigen Spa-
Patienten zwischen 21 % und 37 % angef�hrt worden.

Hinderungsgr�nde gegen eine Antragstellung
Gr�nde gegen eine Rehabilitationsmaßnahme haben bei beiden
Krankheitsbildern nur eine geringe Bedeutung (Abb. 7). Von 12
vorgegebenen Gr�nden gegen eine Reha-Maßnahme wurden im
Mittel 1,2 Gr�nde genannt; 23 % der Befragten gaben keine Gr�n-
de an. Am h�ufigsten wurden von cP-Kranken keine oder nur ge-
ringe Beschwerden (38 %) und von Spa-Patienten finanzielle

Abb. 2 Von den Rheumatologen angege-
bene Wichtigkeit verschiedener Rehabilita-
tionsziele. Mittelwerte mit 95 %-Konfidenz-
intervall einer 11-stufigen numerischen
Ratingskala (NRS von 0 = nicht wichtig bis
10 = sehr wichtig) (Gef�llte Zeichen: cP,
leere Zeichen: Spa).

Abb. 4 Von den Rheumatologen angege-
bene Wichtigkeit verschiedener eigener
Gr�nde gegen Rehabilitationsmaßnahmen.
Mittelwerte mit 95 %-Konfidenzintervall ei-
ner 11-stufigen numerischen Ratingskala
(NRS von 0 = nicht wichtig bis 10 = sehr
wichtig).
*p < 0,05 f�r Unterschied zwischen cP- und
Spa-Patienten (Gef�llte Zeichen: cP, leere
Zeichen: Spa).

Abb. 3 Von den Rheumatologen angege-
bene Wichtigkeit einzelner Elemente von
Rehabilitationsmaßnahmen. Mittelwerte
mit 95 %-Konfidenzintervall einer 11-stufi-
gen numerischen Ratingskala (NRS von
0 = nicht wichtig bis 10 = sehr wichtig).
*p < 0,05 f�r Unterschied zwischen cP- und
Spa-Patienten (Gef�llte Zeichen: cP, leere
Zeichen: Spa).

Abb. 5 Von den Rheumatologen gesch�tz-
te H�ufigkeit verschiedener Gr�nde der
eigenen Patienten gegen Rehabilitations-
maßnahmen. Mittelwerte mit 95 %-Konfi-
denzintervall einer 11-stufigen numerischen
Ratingskala (NRS von 0 = nie bis 10 = sehr
h�ufig).
*p < 0,05 f�r Unterschied zwischen cP- und
Spa-Patienten (Gef�llte Zeichen: cP, leere
Zeichen: Spa).
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Gr�nde (27 %) angef�hrt. Arbeitsplatzprobleme gab nahezu jeder
f�nfte Spa-Kranke an. Schlechte Erfahrungen mit Reha-Maßnah-
men wurden nur von 4 % als Hinderungsgrund ge�ußert.

Diskussion

Reha-Teilnahme und globale Bedarfssch�tzung
Trotz langer mittlerer Krankheitsdauer der cP- und Spa-Patien-
ten von 14 bzw. 12 Jahren sowie den in Tab.1 dargestellten Hin-
weisen auf mehrdimensionale Beeintr�chtigungen haben nur
zwei Drittel bzw. die H�lfte der Kranken bisher an Maßnahmen
zur medizinischen Rehabilitation teilgenommen. F�r die cP liegt
die Reha-Teilnahme �ber den Anteilen von 55 % in einer multi-
zentrischen Studie rheumatologischer Ambulanzen [1] und 30 %
in der Kerndokumentation der deutschen Rheumazentren [27],
bei denen die Erkrankung allerdings im Mittel nur 6 bis 10 Jahre
bestand. Geringe Beschwerden sind zumindest aus Sicht der
Spa-Kranken in der vorliegenden Studie keine ausreichende Er-
kl�rung f�r nicht ausgesch�pfte Reha-Maßnahmen, da nur 18 %
diesen Grund angeben. Von allen Patienten wollen lediglich 16 %
keinen Reha-Antrag stellen. Dagegen sieht nur ein kleiner Teil
der Rheumatologen bei der Mehrheit der eigenen Patienten ei-
nen Reha-Bedarf, und zwar f�r Spa-Kranke (tendenziell) h�ufiger
als f�r cP-Patienten. Zum Vergleich gaben 49 % der �rztlichen
Teilnehmer an einer rheumatologischen Fortbildungsveranstal-
tung an, h�ufig Rehaempfehlungen in der Praxis auszusprechen
[19]. Diese positive Einsch�tzung h�ngt m�glicherweise damit
zusammen, dass mehr als die H�lfte der Befragten �ber eigene
berufliche Erfahrungen in der Rehabilitation verf�gt. In der vor-
liegenden Untersuchung ist nicht bekannt, welche Rehabilita-
tionskenntnisse die Rheumatologen haben. Eine gewisse �rzt-
liche Zur�ckhaltung gegen�ber den erfragten station�ren oder
ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen w�re dann eher ver-
st�ndlich, wenn bei Beeintr�chtigungen auf mehreren Ebenen
entsprechend den biopsychosozialen Krankheitsfolgen die erfor-
derlichen komplement�ren Maßnahmen in breitem Umfang und
kombiniert ambulant verordnet w�rden. Tats�chlich erhielten
aber im letzten Jahr vier von zehn cP-Patienten und drei von
zehn Spa-Patienten �berhaupt keine komplement�re Therapie

Tab. 3 Angaben zu bisherigen und zuk�nftigen Rehabilitationsmaß-
nahmen

cP
n = 88

Spa
n = 42

bisher durchgef�hrte Reha-Maßnahmen 65 % 50 %

davon

– mittlere Anzahl der Reha-Maßnahmen 2,4 2,0

– Erfolg der letzten Reha-Maßnahme# 84 % 76 %

– Wunsch nach erneuter Reha 74 % 100 %*

zuk�nftige Reha-Maßnahmen

– kein Antrag gew�nscht 20 % 10 %

– hoher erwarteter Reha-Erfolg# 74 % 86 %

– bevorzugte Reha-Form

station�r 67 % 74 %

teilstation�r 33 % 26 %

# ‡ 5 auf 11-stufiger NRS von 0 (�berhaupt nicht profitiert) bis 10 (sehr stark
profitiert)
* p < 0,05

Tab. 2 Komplement�re �rztliche Behandlungsmaßnahmen in den
letzten 12 Monaten (z. B. Krankengymnastik, B�der, Massagen, Elek-
trotherapie, Ergotherapie)

cP
n = 88

Spa
n = 42

keine 39 % 28 %

mindestens eine Therapieform 61 % 72 %

davon

– 1 Therapieform 62 % 41 %

– 2 verschiedene Therapieformen 23 % 35 %

– > 2 verschiedene Therapieformen 15 % 24 %

Krankengymnastik 87 % 90 %

B�der 8 % 28 %*

Massagen 28 % 31 %

andere 32 % 34 %

*p < 0,05
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Abb. 6 H�ufigkeit der von Pa-
tienten genannten Erwartungen
an eine Rehabilitationsmaßnah-
me
(*p < 0,05; **p < 0,01); Mehr-
fachnennungen m�glich.
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und nur 15 % bzw. 24% mehr als zwei dieser Maßnahmen. Diese
Ergebnisse entsprechen den Daten der Kerndokumentation von
5465 ambulant rheumatologisch behandelten cP-Kranken, die
in 40% keine komplement�ren Maßnahmen bekamen [27]. Be-
sondere Defizite wurden in der Kerndokumentation bei der Ver-
ordnung der Ergotherapie (4,6%) und der Patientenschulung
(1,5 %) deutlich, obwohl die Wirksamkeit belegt ist [10, 11, 21, 23].

Rehabilitationsziele und -elemente
Im Gegensatz zu der zur�ckhaltenden Einsch�tzung bei der ein-
leitenden Frage zum globalen Rehabilitationsbedarf der eige-
nen Patienten mit cP oder Spa im Arzt-Fragebogen erfolgt bei
der anschließenden differenzierten Abfrage eine hohe Bewer-
tung verschiedener Rehabilitationsziele und -elemente durch
die internistischen Rheumatologen. F�hrend sind hier die Funk-
tionsverbesserung und entsprechend die intensive Kranken-
gymnastik sowie Ergotherapie einschließlich Hilfsmittelversor-
gung. Es folgen die Schmerzreduktion sowie die St�rkung der
Eigenkompetenz im Umgang mit der Erkrankung und die Ver-
besserung der Krankheitsverarbeitung mit den Maßnahmen
der physikalischen Medizin bzw. der Patientenschulung und
Wissensvermittlung. Dies kann als Hinweis darauf gewertet
werden, dass von den internistischen Rheumatologen durchaus
eine kompensatorische bzw. komplement�re Funktion von Re-
habilitationsmaßnahmen zu der beschr�nkten Verf�gbarkeit
und Verordnungsm�glichkeit der komplement�ren Therapie in
der Praxis gesehen wird. Die genannten �rztlichen Rehabilita-
tionsziele decken sich weitgehend mit den entsprechenden Pa-
tientenerwartungen. Als weiterer wichtiger Kompetenzbereich
von Rehabilitationsmaßnahmen werden die Verbesserung der
beruflichen Leistungsf�higkeit und die berufliche Wiederein-
gliederung oder Neuorientierung seitens der �rzte ebenfalls
hoch eingesch�tzt. Die geringere Bedeutung entsprechender
Patientenerwartungen vor allem bei cP-Kranken ist durch die
geringe Erwerbst�tigkeitsquote im von uns befragten Kollektiv
erkl�rbar. Von den zu einem gr�ßeren Prozentsatz erwerbst�ti-
gen Spa-Patienten erwartet mehr als die H�lfte eine Unterst�t-
zung bei der Bew�ltigung des Berufslebens durch Rehabilita-
tionsmaßnahmen und etwa jeder Dritte eine neue berufliche
Perspektive. Gerade die umfassende Untersuchung und Unter-
st�tzung bei der Bew�ltigung von biopsychosozialen Krank-
heitsfolgen einschließlich der sozialmedizinischen Begutach-

tung und beruflichen Orientierung ist ein zeitintensiver
Leistungsbereich, der von der Rehabilitation kompetent ange-
boten wird [8, 26].

Ambulante gegen�ber station�ren
Rehabilitationsmaßnahmen
Sowohl von den Rheumatologen als auch den Patienten wird die
station�re Rehabilitationsform gegen�ber der ambulanten deut-
lich bevorzugt. Dazu k�nnen der geringere Bekanntheitsgrad und
die seltenere regionale Verf�gbarkeit der ambulanten Rehabilita-
tion beitragen. Relevanter ist wahrscheinlich eine mangelnde
Mobilit�t zahlreicher Patienten, die neben anderen Differenzial-
indikationen der beiden Rehabilitationsformen f�r station�re Ver-
fahren spricht [18]. Diese Ergebnisse sind vereinbar mit einer an-
deren Untersuchung, nach der nur bei jedem f�nften Patienten mit
rheumatologischer Indikation die ambulante Rehabilitationsform
die station�re ersetzen kann [19]. Die in der genannten Studie be-
fragten �rzte sahen in 78% die ambulante Rehabilitation als Er-
g�nzung der station�ren Angebote. F�r die Zufriedenheit mit den
jeweils kennen gelernten Rehabilitationsformen sprechen die ho-
hen Zustimmungswerte f�r die station�re bzw. ambulante Reha-
bilitation bei orthop�discher Indikation [17]. Die erhofften Vortei-
le ambulanter Rehabilitationsmaßnahmen wie die gute regionale
Vernetzung mit anderen Versorgungsbereichen und berufsbezo-
genen Angeboten wird zumindest noch nicht in allen Einrichtun-
gen realisiert, so dass hier ein Optimierungspotenzial zu sehen ist
[3].

Gr�nde gegen Rehabilitationsmaßnahmen
Gegen�ber der hohen arzt- und patientenseitigen Bewertung
von Rehabilitationszielen, -erwartungen und -elementen tritt
die Bedeutung von Hinderungsgr�nden deutlich zur�ck. Ange-
sichts des r�ckl�ufigen Behinderungsgrades von cP-Patienten in
den letzten 20 Jahren, f�r die Fortschritte der rheumatologi-
schen, insbesondere medikament�sen Behandlungsm�glichkei-
ten relevant sein d�rften [12], sind Rehabilitationsmaßnahmen
nicht bei jedem Patienten notwendig. Vor diesem Hintergrund
ist die Nennung von geringer Beschwerde-/Krankheitsauspr�-
gung als wichtigster Grund gegen die Rehabilitation bei cP ver-
st�ndlich. Bemerkenswert ist die herausragende Bedeutung der
finanziellen Belastung (z. B. durch Zuzahlungen) f�r Spa-Patien-
ten, die von den Rheumatologen offensichtlich nicht in gleichem
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Abb. 7 Von mindestens 5 % in beiden Pa-
tientengruppen angegebene Gr�nde gegen
eine Reha-Maßnahme (*p < 0,05); Mehr-
fachnennungen m�glich. Seltenere Gr�nde
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von Urlaubstagen, zu starke Beschwerden.
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Ausmaß als relevant wahrgenommen wird. Deshalb sollten fi-
nanzielle Hinderungsgr�nde im rehabezogenen Entscheidungs-
prozess st�rker ber�cksichtigt und Entlastungsm�glichkeiten
im Einzelfall mit den Kostentr�gern gepr�ft werden. Besonders
bei den zu einem h�heren Prozentsatz erwerbst�tigen Spa-Pa-
tienten werden von jedem F�nften Probleme mit dem Arbeit-
geber/am Arbeitsplatz genannt. Diese stark von der Arbeits-
marktsituation abh�ngigen Faktoren werden gegenw�rtig als
Hauptursachen der seit 2003 in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung wieder st�rker r�ckl�ufigen Gesamtzahl von Antr�gen
auf Rehabilitation nach allgemeinen Antragsverfahren dis-
kutiert.

Ausblick
Der vorliegende Beitrag zeigt, dass zahlreiche Aspekte der medi-
zinischen Rehabilitation sowohl von den betroffenen Patienten
als auch den betreuenden internistischen Rheumatologen posi-
tiv bewertet werden. Aktuell wird die Versorgung mit komple-
ment�ren Maßnahmen außerhalb von Rehabilitationsverfahren
im ambulanten und station�ren Sektor der Akutmedizin zuneh-
mend erschwert (z.B. Heilmittelrichtlinien [5], Verweildauerver-
k�rzung und unzureichende Leistungsverrechnung im Kranken-
haus [20]). Auch die sozialmedizinische Kompetenz mit der
Weichenstellung f�r Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bleibt bei den schwierigen Besch�ftigungsm�glichkeiten f�r
Menschen mit Behinderungen ein wichtiges Feld der Rehabilita-
tion. Deshalb ist davon auszugehen, dass Rehabilitationsmaß-
nahmen von vielen rehabilitationsbed�rftigen Patienten mit cP
oder Spa und ihren Rheumatologen auch und gerade unter den
gegenw�rtigen Rahmenbedingungen als wertvoller und gezielt
zu nutzender Teil der Versorgungsstrukturen angesehen werden.
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