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Referat:

Zielsetzung: Es soll der aktuelle Stand der Versorgung von rheumatologisch betreuten Patienten
mit rheumatoider Arthritis mit ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MalRnahmen
(Funktionstraining,  Rehabilitationssport, Medizinische Trainingstherapie, Ergotherapie),
stationdrer sowie ganztdgig ambulanter medizinischer Rehabilitation in Abhdngigkeit von der
Funktionseinschrankung, die Praxisvariation sowie der Unterschied zwischen Erwerbstatigen und

Altersrentnern dargestellt werden.

Probanden und Methoden: Die quantitative Querschnittanalyse wurde in Form einer
Patientenbefragung in 9 rheumatologischen Schwerpunktpraxen im Jahr 2012 durchgefiihrt.
Daten konnten aus einem eigens dazu erstellten Fragebogen von 347 Patienten ausgewertet

werden.

Ergebnisse: Mit steigender Funktionseinschrankung stiegen auch die Teilnahmeraten an
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen sowie medizinischer
Rehabilitation (ambulant ganztdgig oder stationar). Mit 17 % bleibt ein erheblicher Anteil, der
trotz hoher Funktionseinschrankung weder eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte
MaRnahme noch eine medizinische Rehabilitation erhalten hat. Die Praxisvariation der Teilnahme
an den genannten MalBnahmen wies groRe Spannbreiten auf. Griinde gegen eine Teilnahme an
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen waren fehlendes Wissen, keine
Zeit, gesundheitliche Probleme aber auch fehlendes Interesse. Gegen eine rehabilitative
MaRnahme sprachen geringe Beschwerden, finanzielle Griinde, Probleme mit dem Arbeitsgeber
bzw. dem Arbeitsplatz und die Unabkdémmlichkeit zu Hause. Altersrentner gaben zwar eine
korperliche Aktivitat von geringerer Intensitat als Erwerbstétige, allerdings eine genauso haufige
freiwillige korperliche Betatigung in der Freizeit mit 74 % an. Die Teilnahme an ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten Mallnahmen wie an rehabilitativen MaBnahmen lag unter

Altersrentnern langer als bei Erwerbstatigen zurtick.

Schlussfolgerungen: Insgesamt werden die aus bereits vorliegenden Arbeiten gewonnenen
Hinweise der Unterversorgung der RA-Patienten mit bewegungs- und funktionsorientierten
Maflnahmen in Deutschland bestdtigt und durch neue differenzierte Daten ergdnzt. Mit der
intensiveren Bearbeitung von Schnittstellenproblemen, Weiterbildung medizinischen Personals
und Aufklarung der Patienten Uber mogliche MaBnahmen sollten auch zukilnftig
Versorgungsdefizite abgebaut werden.

Matthes, Claudia: Rehabilitationsleistungen und ambulante bewegungs- und funktionsorientierte

MaBnahmen bei Rheumatoide Arthritis-Kranken, Halle (Saale), Martin- Luther- Universitat,
Medizinische Fakultat, Dissertation, 70 Seiten, 2015
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I. Verzeichnis der Abklrzungen und Symbole

ACR
AU
chi?
df
DGRh

DMARDs

ET

FEG
FFbH
FFbH-P+R
FT

GdB

ICF

HAPA

KG
MTT
min

MW

NSAR

p-Wert

American College of Rheumatology

Arbeitsunfahigkeit

Chi-Quadrat-Test (Test zur Uberpriifung von Haufigkeitsverteilungen)
Freiheitsgrad (engl.: degree of freedom)

Deutsche Gesellschaft fir Rheumatologie e. V.

Disease Modifying Antirheumatic Drugs (krankheitsmodifizierende

Antirheumatika zur Basistherapie)

Ergotherapie

statistischer Wert angewendet in Varianzanalysen

Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens
Funktionsfragebogen Hannover

Funktionsfragebogen Hannover fir Ricken- und Gelenkerkrankungen
Funktionstraining

Grad der Behinderung

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (engl.: International Classification of Functioning, Disability and

Health)

Health Action Process Approach (Fragebogen zur Erhebung der Motivation

zur korperlichen Aktivitat)
Krankengymnastik
Medizinische Trainingstherapie
Minuten

Mittelwert

absolute Haufigkeit

Nicht steroidale Antiphlogistika

Signifikanzwert oder Irrtumswahrscheinlichkeit



RA rheumatoide Arthritis

RS Rehabilitationssport

SD Standardabweichung (engl. standard deviation)

SF-12 Kurzform des SF — 36 (Lebensqualitatsfragebogen)

SF-36 Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
SPSS Statistik- und Analyse-Software

TNF-a-Inhibitoren monoklonale Antikérper, die den Botenstoff TNF-a hemmen

WHO Welt-Gesundheits-Organisation (engl.: World Health Organisation)
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1 Einleitung

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist eine entzlindliche Erkrankung des Bindegewebe- und
Skelettsystems, welche betroffene Patienten vor allem aufgrund verminderter Beweglichkeit der
Gelenke und damit verbundenen Schmerzen stark im alltaglichen Leben und der Erwerbstatigkeit
beeintrachtigt [1 - 3]. Um diese auf die soziale Teilhabe und das Arbeitsleben wirkenden Folgen zu
verhindern, gilt es, addquate MaRnahmen und Rahmenbedingungen fiir die Betroffenen zu
schaffen. Vorgaben dieser Art sind in den aktualisierten Leitlinien seit Jahren festgehalten [4].
Neben den Auswertungen der Kerndokumentation der nationalen Rheuma-Zentren untersuchten
bisher zahlreiche weitere Studien die Versorgung der Betroffenen in Deutschland [5 - 13]. Zu den
ambulant durchfiihrbaren bewegungs- und funktionsorientierten Mallnahmen Krankengymnastik,
Rehabilitationssport, Funktionstraining, Medizinische Trainingstherapie und Ergotherapie sowie
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation gibt es allerdings keine aktuellen Daten aus
Deutschland, die ein Bild von der Versorgung ambulant behandelter Patienten mit ebendiesen
Therapien in Abhangigkeit von Funktionseinschrankungen darstellen. Diese Arbeit soll deshalb die
Versorgung mit ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen sowie
medizinischer Rehabilitation darstellen. Dabei werden die alltagsbezogene
Funktionseinschrankung sowie praxisbezogene Unterschiede beriicksichtigt und
Gemeinsamkeiten und Unterschiede von erwerbstdtigen und altersverrenteten Patienten
analysiert. AuBerdem soll untersucht werden, wie sich Rahmenbedingungen der tatsachlich
wahrgenommenen Therapien und Winsche der Patienten beziglich bewegungs- und

funktionsbezogener Angebote voneinander unterscheiden.
1.1 Epidemiologie und Krankheitsbild der RA

Die RA ist mit einer Punktprdvalenz von 0,65 % eine der haufigsten Krankheiten des
rheumatischen Formenkreises [1]. Ursache ist ein vielfdltiges immunologisches Geschehen,
welches zur Zerstdérung der Bindegewebsstrukturen des Kapsel- Band-Apparates der Gelenke und
der Knochenstruktur fiihrt [14]. Sie ist eine Erkrankung, welche in jedem Lebensalter vorkommen
kann, jedoch einen Anstieg der Pravalenz im vierten bis sechsten Lebensjahrzehnt zeigt und bei

Frauen etwa zweieinhalb Mal haufiger als bei Mannern auftritt.

Zu Beginn empfinden die Betroffenen eine zunehmende Morgensteifigkeit, Schwellungen sowie
Schmerzen meist symmetrisch an mehreren Gelenken [14]. Der Prozess kann schleichend aber
auch akut einsetzen und grofRe sowie kleine Gelenke betreffen. Die Morgensteifigkeit stellt das
Symptom der Synovitis dar und gilt als ein Parameter um die Krankheitsaktivitat zu beurteilen. Die

Gelenkentziindung fillt durch Schmerzen, Schwellungen, Erguss im Gelenk und Uberwirmung auf
1



und ist in ihrer Auspragung unter den Patienten sehr variabel. Im Verlauf kdnnen die entzlindeten
Strukturen fibrosieren, wodurch akute Entziindungszeichen schwinden und der Funktionsverlust
im Vordergrund steht. Weiterhin kommt es zur Gelenkdestruktion, zum Einen durch die
entziindungsbedingte Knorpelzerstorung, zum Anderen durch Osteoklasten-vermittelte
Knochenerosionen. Vielfach werden auch das periartikulare Bindegewebe wie Schleimbeutel,
Sehnen und Sehnenscheiden geschadigt. Spater kommt es zu sogenannten (Sub)-Luxationen

(Gelenkfehlstellungen) und Muskelatrophie.

Gerade im Bereich der Finger- und Handgelenke konnen diese Prozesse zur deutlichen
Einschrankung der feinmotorischen Fahigkeiten fiihren und die Patienten im alltdglichen Leben
nicht nur aufgrund der Schmerzen sondern auch aufgrund der verminderten Beweglichkeit
behindern [14]. Da die Entziindungsprozesse alle Gelenke betreffen kdnnen, ist auch der Ablauf
des Laufens, des Hebens von Gegenstdnden, der taglichen Kérperhygiene, des Anziehens und

anderer alltaglicher Tatigkeiten gestort.

Die Kriterien zur Klassifikation der rheumatoiden Arthritis des American College of Rheumatology

(ACR) erfassen [4]:

die Anzahl der betroffenen Gelenke,
serologische (Rheumafaktor und Anti-citrullinierte Peptid-Antikdrper) Parameter,

akute-Phase-Parameter (C-reaktives Protein und Blutsenkungsgeschwindigkeit) und

W

die Symptomdauer.

Fir jede dieser vier Kategorien wurden verschiedene Auspragungsgrade (z. B. Symptomdauer:
ykiirzer als 6 Wochen” oder ,,6 Wochen und langer”) definiert, denen ein Punktwert zugeteilt
wurde. Wird insgesamt ein Wert von sechs und mehr Punkten erreicht, lasst sich bei
gleichzeitigem Bestehen einer gesicherten Synovitis in mindestens einem fiir die RA typischen

Gelenk mit Ausschluss anderer Ursachen die Erkrankung als RA klassifizieren.

Die Erkrankung zieht haufig den Verlust der Selbstversorgung und der Teilhabe am beruflichen
und gesellschaftlichen Leben mit sich [1]. Sie fihrt neben anderen entziindlichen
Bindegewebserkrankungen zu langen Zeiten der Arbeitsunfiahigkeit (AU). Eine Ladngsschnittstudie
aus dem Jahr 2008 zeigte, dass es bereits im ersten Jahr der Erkrankung an RA haufig zu AU-Zeiten
von bis zu 76 % kommt [15]. Aus neuen Daten der Kerndokumentation der Deutschen
Rheumazentren im Rahmen einer Querschnittstudie geht hervor, dass der Anteil von Personen
mit mindestens einer AU-Episode in den letzten 12 Monaten unter erwerbstatigen Patienten mit

RA von 38,6 % im Jahr 1997 auf 26,3 % im Jahr 2011 gefallen ist [16]. Die mittlere jahrliche AU-
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Dauer von RA-Patienten mit AU liegt allerdings bei 40,7 Tagen. Neben der zeitweisen AU ist vor
allem die Erwerbsminderungsverrentung langfristig eine Folge der Funktionseinschrankung.
Beziiglich RA-Patienten, die bereits in den ersten Jahren der Erkrankung Erwerbsminderungsrente
bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten, wird in einer prospektiven Studie ein Anstieg von 5%
(nach einem Jahr) auf 28 % (nach 6,5 Jahren) berichtet [2]. Mehr als die Halfte der RA-Patienten
mit sehr geringer Funktionskapazitat (im Funktionsfragebogen Hannover bzw. FFbH < 50)
berichtete liber eine Erwerbsminderungsrente [15]. Die neuen Daten der Kerndokumentation der
Rheumazentren weisen 2011 im Vergleich zu 1997 eine Verminderung der Anzahl der Patienten
mit Erwerbsminderungsrenten in Abhangigkeit von der Krankheitsdauer um bis zu 8,3 %
(Krankheitsdauer > 5 bis 10 Jahre- 1997: 22,8%; 2011: 14,5 %) auf [16]. Bei einer Krankheitsdauer
langer als 10 Jahre liegt der Anteil der RA-Patienten mit Erwerbsminderungsrente bei 32,6 % (im
Jahr 2011) statt 40,3 % (im Jahr 1997). Umgekehrt stieg der Anteil der Erwerbstatigen unter allen
RA-Patienten am deutlichsten bei den Frauen von 1997 bis 2011 in den Altersgruppen 40 bis 54
Jahre und 55 bis 65 Jahre jeweils um 14 %. Bei den Mannern mit RA stieg dieser Anteil um 12 % in
den beiden Altersgruppen. Insgesamt lassen die neuen Entwicklungen beziiglich
Arbeitsunfahigkeit und Erwerbsminderung auf eine deutliche Verbesserung der Erwerbstatigkeits-
Situation fir RA-Patienten schlieBen. Trotz allem zeigen die Zahlen, dass es noch einen
erheblichen Anteil an RA-Patienten gibt, der langfristig aufgrund starker Einschrankungen aus

dem Berufsleben ausscheiden muss.
1.2 Bewegungsverhalten von Patienten mit RA

Obwohl es keine eindeutigen Hinweise auf eine mdgliche Verschlechterung der korperlichen
Funktionsfahigkeit aufgrund regelmalRiger korperlicher Aktivitat gibt, sondern eher eine
Verbesserung von aerober Kapazitdt, Muskelkraft und Beweglichkeit [17 - 20], ist gegeniber der
Allgemeinbevolkerung ein weniger aktiver Lebensstil unter Patienten mit RA festzustellen [21 -
24]. In keiner der durchgefiihrten Studien zur Effektivitdt von Bewegungstherapien konnte eine
Verschlechterung der genannten Parameter bei Durchfiihrung eines Bewegungsprogramms
festgestellt werden [19]. So lasst sich folglich laut Plasqui sagen, dass fir einen Patienten das
Gesundheitsrisiko durch Inaktivitat hoher ist als durch Aktivitdt (,The risk for a patient of being
too inactive is much higher than being too active.”) [22]. Allerdings konnte in einigen Studien
durch Fragebdgen und Selbsteinschdatzungen der Probanden eine verminderte korperliche
Betatigung festgestellt werden [22 - 24]. So ergab eine multizentrische Studie aus dem Jahr 2008,
dass 14 % aller untersuchten RA-Patienten mehr als dreimal pro Woche korperlicher Aktivitat

nachgingen [22]. Fir Deutschland ergab sich hierfiir ein Anteil von 8 % der befragten RA-
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Patienten, ein- bis zweimal die Woche waren 24 % der in Deutschland befragten Betroffenen
korperlich aktiv. Auch Arne et al. bestatigten mit ihren Daten die geringe korperliche Aktivitdt von
Patienten mit RA [24]. So betatigten sich gerade einmal 24 % der RA-Patienten fiir mehr als 30
Minuten mindestens ein- bis zweimal pro Woche korperlich. Eine Kohortenstudie in Brasilien
ergab dagegen erst kiirzlich eine Quote von 43 % an korperlich Aktiven unter Patienten mit friiher
RA [25]. Die Zahlen lassen dabei vermuten, dass Patienten im Stadium der friihen RA mehr Sport
treiben als jene mit einem bisher langeren Krankheitsverlauf. Zum Vergleich lasst sich der Anteil
an korperlich Aktiven aus einer epidemiologischen Befragung in Sdo Paulo heranziehen [26].
Insgesamt gaben hier 31 % der Befragten an, irgendeiner sportlichen Betatigung nachzugehen.
Die Gruppe der Betroffenen, die Gberhaupt Sport treiben, scheint insgesamt doch angesichts der
allgemeinen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat recht gering. So stellten Sokka et al. zu 68 %
korperliche Inaktivitdt unter den in Deutschland befragten RA-Patienten fest [22]. Der positive
Einfluss korperlicher Betatigung auf Gesundheitseinschatzung, Bewaltigungsvermogen und
Lebensqualitat ist ebenfalls belegt [27]. Verschiedene Einflussfaktoren auf die Aktivitat konnten
bereits zusammen getragen werden. So sind jlingeres Alter, hhere Level der Selbstwirksamkeit,
die Auslibung einer bezahlten Arbeit und geringere Beeinflussung durch die krankheitsbedingte
Fatigue Pradiktoren flr korperliche Aktivitat [18; 21]. RA-Patienten, die einer sportlichen
Betatigung nachgingen, berichteten von einer besseren Funktionsfahigkeit, weniger Schmerzen,
mehr Kraft und einer von ihnen wahrgenommenen verminderten Progression der Krankheit [21].
Weiterhin waren auch die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe und bereits durchgefiihrte
sportliche Aktivitaiten mit einer hoheren Bereitschaft zur korperlichen Betdtigung assoziiert.
Negativen Einfluss hingegen hatten der Mangel an addquaten Angeboten, Zeitmangel,
anderweitige Verpflichtungen sowie zu hohe Kosten und die Angst vor einer Verschlimmerung der
Schmerzen [21]. Die Patienten wiinschten sich mehr Information von betreuenden Arzten zu
Sport und Bewegung, gut ausgebildete Kursleiter in rheumaspezifischen Angeboten und geringere
Kosten [28]. Berufliche Verdanderungen, ambulante Therapieangebote und eine verbesserte
interdisziplinare Versorgung werden als Vorschlage zur Verbesserung des eigenen

Gesundheitszustandes angegeben [28].
1.3 Therapie-Empfehlungen

Viele Autoren haben aufgrund von Studien die Notwendigkeit der friihzeitigen medikamentdsen

und nicht-medikament6sen Therapie unterstrichen [1; 3 - 5; 18; 29].

In den vergangenen Jahren konnte die medikamentése Therapie der RA-Patienten stark

verbessert werden [4; 29 - 30]. Es gehéren nun nicht mehr nur Glucocorticoide und NSARs
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(Nichtsteroidale Antiphlogistika) wie Ibuprofen und Diclofenac sowie Basistherapeutika (DMARDs-
disease modifying antirheumatic drugs) wie das weit verbreitete Methotrexat zur
Standardtherapie einer rheumatoiden Arthritis, sondern auch sogenannte Biologica wie die TNF-
a-Inhibitoren. Der Einsatz dieser neuen Therapieoptionen konnte den Funktionsstatus der RA-

Patienten deutlich steigern, allerdings nicht fiir alle Patienten im gewiinschten Ausmal [3 - 4; 30].

Die zweite wichtige Saule in der Therapie der RA stellt die nicht-medikamentése Therapie dar. Sie
beinhaltet sowohl physikalische Therapieansatze wie Elektro-, Hydro- und Thermotherapie, die
Versorgung mit Hilfsmitteln, die Ergotherapie als auch die Bewegungstherapien wie
Krankengymnastik, Funktionstraining, Rehabilitationssport und Medizinische Trainingstherapie.
Die korperliche Betatigung durch regelmaRige Teilnahme an Bewegungstherapien konnte oftmals
positive Effekte auf aerobe Kapazitdt, Muskelkraft und Funktionsfahigkeit vorweisen [3; 6; 17; 19;
22; 31 - 33]. Die durch die stetige korperliche Aktivitat deutlich verbesserten Funktions- sowie
Krankheitsparameter waren unter anderem von einer kontinuierlichen dauerhaften Durchfiihrung
abhangig, da oftmals bei Nachbeobachtungen von Patienten mit RA und anderen
muskuloskelettalen Erkrankungen ein Absinken der relevanten Effekte nach Aufgabe der
korperlichen Tatigkeit zu beobachten war [6; 17; 19; 34;]. Auch die Ausiibung von
Freizeitsportarten steigert die Kraft der Muskulatur, die Beweglichkeit und die Gelenkfiihrung. So
empfiehlt die DGRH die Patienten zur kdrperlichen Betdtigung zu motivieren und Informationen
zu moglichen Sportarten zu geben [4]. Desweiteren wurden Empfehlungen fiir die Verordnung

von bewegungs- und funktionsorientierten Manahmen veréffentlicht [35].

1.4 Rahmenbedingungen fiir medizinische Rehabilitation und ambulante bewegungs- und

funktionsorientierte MaRnahmen
1.4.1 Medizinische Rehabilitation

Rehabilitationsmalnahmen - auch als Leistungen zur Teilhabe bezeichnet - sollen durch
Verbesserung der Leistungs- und Funktionsfdhigkeit unter anderem Erwerbstatigkeit erhalten
oder nach Moglichkeit wieder herstellen [1]. Dadurch kann die Lebensqualitdt der Betroffenen
angehoben werden. In diesem Sinne sind die Grundsidtze "Rehabilitation vor Rente",
"Rehabilitation vor Pflege" und "ambulant vor stationar" zu beachten [36]. In der medizinischen
Rehabilitation werden verschiedene Therapien mit dem Ziel der Funktionsverbesserung,
Muskelkraftigung, Beweglichkeitsverbesserung, Minderung der Krankheitsaktivitat,
Krankheitsbewaltigung durch Hilfsmittelanwendung, physikalische MaRnahmen und MalRnahmen

zur Bewaltigung von Anforderungen im beruflichen, sozialen und privaten Umfeld (zum Beispiel



Malnahmen zur Wiedereingliederung in den beruflichen Alltag) individuell auf die Bedlrfnisse
des Rehabilitanden angewendet [37 - 38)]. Dafiir ist ein multidisziplindres Team nétig, um
moglichst alle Bereiche der Einschriankung gemaR der ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) zu erreichen. Diese von der WHO (World Health Organisation)
vorgeschlagene Klassifikation beruht auf dem bio-psycho-sozialen Konzept, das die
Funktionsfahigkeit eines Menschen in verschiedenen Bereichen seines Lebens und mit
Einbeziehung seiner Umwelt besser beschreiben und bei der optimalen Behandlung helfen soll
[39; 40]. Dabei unterscheidet man zum Einen die Kérperfunktionen und -strukturen, die Aktivitat

sowie die Teilhabe und zum Anderen Kontextfaktoren.

Die ganztagig ambulante Rehabilitationsmallnahme bietet die Moéglichkeit, dass der Patient sein
hausliches Umfeld nicht vollstandig verlassen muss. Bedingung ist allerdings, dass die Anreise fir
den Patienten zumutbar ist (Anreise maximal 45 Minuten dauernd, nétige Mobilitdt vorhanden)
und dass die hdausliche Versorgung gewadhrleistet ist [1]. Abzuwdagen ist, ob die ganztigig
ambulante Rehabilitation nicht zu einer Doppelbelastung durch Haushaltsfiihrung und
Verpflichtungen gegeniber Angehdrigen einerseits und der ganztagigen Therapie andererseits
fuhrt [41]. Die stationdre medizinische Rehabilitation erfordert im Gegensatz dazu eine komplette
Herausnahme des Patienten aus dem hauslichen Alltag. Liegen Kontraindikationen fiir eine
ganztagig ambulante Rehabilitation vor, wie zum Beispiel zu starke Funktionseinschrankung,
Multimorbiditdt oder die Notwendigkeit einer kontinuierlichen &rztlichen Uberwachung, so
kommt die stationare Durchfiihrung der Rehabilitation in Betracht [1].
Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn bei Vorliegen einer voraussichtlich langer
bestehenden, drohenden oder bereits manifesten Beeintrachtigung eine kurative Versorgung
allein zum Erhalt der Teilhabe am Alltags- oder Berufsleben nicht ausreicht und somit eine
medizinische Rehabilitation erforderlich ist [41]. Der Regelabstand zwischen zwei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation betragt bei der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung vier

Jahre und kann bei gesundheitlich dringender Erfordernis verkiirzt werden [42].
1.4.2 Funktionstraining

Das Funktionstraining gilt als erganzende Leistung, um das Ziel der Rehabilitation zu
erreichen [43]. Das Konzept ist auf die Verminderung der Funktionseinschrankung durch
Krankheiten der Stiitz- und Bewegungsorgane ausgelegt, wobei hier das Prinzip der Hilfe zur
Selbsthilfe angewendet wird. Die Patienten sollen durch die Teilnahme am Funktionstraining
lernen, Bewegungstraining selbst durchzufiihren. Sie sollen motiviert werden, die korperliche

Aktivitat aufrecht zu erhalten und auf eigene Verantwortung Bewegungsangebote nach Ende der
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Teilnahme am Funktionstraining wahrzunehmen. Die Rahmenbedingungen wurden in den
Rahmenvereinbarungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation festgelegt [43].
Angewendet werden Bestandteile der Krankengymnastik und Ergotherapie. Die Durchfiihrung
erfolgt als Trocken- oder Wassergymnastik in Gruppen und wird von der Deutschen Rheuma-Liga
angeboten. In den Rahmenvereinbarungen wurde der Leistungsumfang der Deutschen
Rentenversicherung auf 6, maximal 12 Monate sowie fiir die gesetzliche Krankenversicherung auf
12 Monate festgelegt, wobei in Einzelfdllen eine langere Kosteniibernahme genehmigt werden
kann. Trockengymnastik soll die Dauer einer Behandlungseinheit von 30 Minuten,
Wassergymnastik von mindestens 15 Minuten nicht unterschreiten. In der Regel kénnen bis zu
zwei, in begriindeten Fillen bis zu drei Ubungsveranstaltungen pro Woche stattfinden. Das
Funktionstraining findet in Gruppen mit maximal 15 Teilnehmern statt, da sich
Bewegungstherapien in der Gruppe unter Anleitung auf Dauer als effektiver herausgestellt haben,

als Bewegungsiibungen allein [3; 33].
1.4.3 Rehabilitationssport

Wie das Funktionstraining stand auch der Rehabilitationssport im Fokus der
Rahmenvereinbarungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation [43]. Rehabilitation soll
moglichst die Patienten dabei unterstlitzen sich in die Gesellschaft und das Arbeitsleben
einzugliedern und Hilfe zur Selbsthilfe anbieten. Allerdings steht hinter dem Konzept des
Rehabilitationssports ein ganzheitlicher, alle korperlichen Funktionen betreffender Ansatz.
Ausdauer, Kraft, Flexibilitdt und Koordination sollen geschult werden, um eine aktive Teilhabe am
sozialen und Arbeitsleben zu ermdéglichen bzw. wieder herzustellen. Verwendete Sportarten
stellen Gymnastik, Leichtathletik, Schwimmen sowie Bewegungsspiele in Gruppen dar.
Rehabilitationssport  wird vom  Deutschen Behindertensportverband bzw. dessen
Landesbehinderten-Sportverbanden angeboten und von den Kostentrdgern fir 6 bis 12 Monate
(Deutsche Rentenversicherung) bzw. 18 Monate (gesetzliche Krankenversicherung) Gbernommen.
Auch hier ist im Einzelfall eine Verldngerung nach entsprechendem Antragsverfahren méglich. Die
Dauer einer Veranstaltung ist auf mindestens 45 Minuten, die Frequenz auf bis zu zweimal pro
Woche, in Ausnahmefillen bis zu dreimal pro Woche, festgelegt. Aufgrund der positiven Effekte
eines Trainings in der Gruppe wird auch hier die Therapie in Kursen mit bis zu 15 Teilnehmern

durchgefihrt.



1.4.4 Medizinische Trainingstherapie

Die Medizinische Trainingstherapie ist eine Bewegungstherapie, die zur Steigerung von
Muskelkraft, Ausdauer und Beweglichkeit entwickelt wurde. Dabei werden spezielle
Trainingsgerate eingesetzt und die Therapie unter Aufsicht durchgefiihrt. Diese Form der Therapie
konnte schon in einigen Studien positive Effekte vorweisen [3; 19 - 20; 30]. Die Verordnung ist in
Deutschland als Teil der Nachsorgeleistungen bei rehabilitativen MalRnahmen unter anderem bei
Erkrankungen der Bewegungsorgane zum Teil durch einzelne Regionaltrager der Deutschen
Rentenversicherung gewahrleistet [44 - 45]. Sie kann zunachst flir 6 Monate zu zwei Einheiten pro

Woche a eine Stunde durchgefiihrt werden.
1.4.5 Krankengymnastik

Die Verordnung der Krankengymnastik wird in den Richtlinien zur Heilmittelverordnung geregelt
[35; 46; 47]. Krankengymnastik kann nach entsprechender Indikation als Erst- und
Folgeverordnung verschrieben werden. Dabei werden den aus Einzeldiagnosen
zusammengesetzten Diagnosegruppen Leitsymptomatiken, Therapieziele, verordnungsfihige
Heilmittel und der Umfang der moglichen Verordnungen zugeordnet [35]. Fiir Patienten mit
schweren dauerhaften Schadigungen, bei denen auch dauerhaft Behandlungsbedarf besteht, ist
eine langfristige Genehmigung von Heilmittelverordnungen auflerhalb des Regelfalles moglich.
Nach Ablauf der maximal moglichen Folgeverordnungen, die auf eine Erstverordnung beziiglich
einer konkreten Diagnose folgen diirfen, muss eine Therapiepause von mindestens 12 Wochen
eingelegt werden [35]. Allerdings diirfen aufgrund einer anderen konkreten Diagnose auch

weiterhin Heilmittel verschrieben werden.

Auch fur die Durchfihrung von Physiotherapie sind die gruppendynamischen positiven Effekte
gewilinscht, falls eine Gruppentherapie moglich ist. Die Form ist je nach Bedarf Trockengymnastik,
Wassergymnastik und Krankengymnastik unter Zuhilfenahme von Geraten. Die Zuzahlung liegt

laut Kassenarztlicher Bundesvereinigung bei 10 % der Kosten sowie 10 € pro Verordnung [48].
1.4.6 Ergotherapie

Die Ergotherapie soll gestérte Funktionen im sensorischen, motorischen, kognitiven und
psychischen Bereich behandeln und wiederherstellen. Die Ergotherapie-Verordnung wird
ebenfalls in den Richtlinien zur Heilmittelverordnung festgelegt [46 - 47]. Die Therapie kann fir
die Indikation der RA fiir maximal 20 Einheiten pro Regelfall verordnet werden und bezieht sich
auf Bewegungsstorungen und -einschrankungen, Muskeldysbalancen sowie Schmerzen. Die

Ergotherapie beinhaltet Ubungen fiir die Motorik und Geschicklichkeit, bietet Beratung zum
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Gelenkschutz und dem Einsatz von Hilfsmitteln und schult im Umgang mit Schienen und Orthesen.
Studien zeigen Evidenzen fiir eine Besserung der Funktionsfahigkeit bezliglich der Anleitungen
zum Gelenkschutz und der Anwendung von Schienen [30; 32]. Schmerzen erfahren allerdings

keinen Einfluss durch die Ergotherapie.

1.5 Versorgung mit medizinischer Rehabilitation und ambulanten bewegungs- und

funktionsorientierten MaRRnahmen
1.5.1 Medizinische Rehabilitation

Autoren weisen auf die zu geringe Versorgung mit medizinischer Rehabilitation hin [8; 37; 49]. Vor
allem wird die Rechtzeitigkeit der Inanspruchnahme von Reha angezweifelt. Die Daten der
Kerndokumentation zeigten bereits 2001 eine Verminderung des Anteils an Patienten mit
entziindlich-rheumatischen Krankheiten, die eine stationdre RehabilitationsmaBRnhahme erhielten
[9]. Der Anteil derjenigen, die jemals an einer Rehabilitationsmallnahme teilnahmen, belief sich
auf knapp ein Drittel. In neueren Untersuchungen der Daten der Kerndokumentation ergab sich
eine weitere Reduktion der Patienten mit RA, die eine stationare Rehabilitation erhielten [50]. So
sank deren Anteil unter den gering funktionsbeeintrachtigten RA-Patienten von 14 % auf 4 % und
unter den maRig und stark beeintrachtigten Befragten (FFbH < 70) um etwa die Halfte von 20 %
auf 11 %.

Die Tatsache, dass etwa die Halfte der Patienten, die 2005 eine Erwerbsminderungsrente
bewilligt bekommen hatten, in den vorangegangenen fiinf Jahren keine rehabilitativen
Malnahmen erhielten, verdeutlicht die Unterversorgung [15]. Neue Auswertungen der Daten der
Deutschen Rentenversicherung konnten darstellen, dass unter den inzidenten Verrentungen der
Anteil an Betroffenen, die keine medizinische Rehabilitation in den letzten funf Jahren vor Eintritt
der Erwerbsminderung erhielten, von 2001 bis 2012 um 10 % auf etwa die Halfte stieg [50].
Schlademann et al. verweisen auf nationale und regionale Daten, die eine Unterversorgung an
Rehabilitation bei Rheuma-Kranken wahrscheinlich machen [28]. Diese und neuere Daten geben
den Hinweis darauf, dass noch zu wenige derjenigen RA-Patienten, bei denen
Rehabilitationsbedirftigkeit besteht, tatsachlich auch eine medizinische Rehabilitation erhielten.
In der Patientenbefragung von Miiller und Mau aus dem Jahr 2008 hatten im Median 40 % der
rehabilitationsbediirftigen RA-Kranken eine RehabilitationsmaRnahme beantragt [10]. Befragte
Rheumatologen duRerten sich zu Schwierigkeiten in der Kommunikation mit den Rehabilitations-

Einrichtungen. RA-Patienten mit starker Funktionseinschrankung erhielten in dieser Umfrage zu



38 % keine stationdre Rehabilitation. In den Gruppen mittlerer und geringer Einschrankung lagen

die Anteile bei 48 % und 70 %.

Rheumatologen gaben als Griinde gegen eine RehabilitationsmaBnahme die Ablehnung durch die
Patienten sowie durch den Leistungstrager, zu hohen birokratischen Aufwand und
patientenbezogene Faktoren wie zu hohes Alter, schwere Komorbiditat, geringe
Krankheitsauspragung an [10]. Die Patienten begriindeten eine Ablehnung der Rehabilitation mit
geringer Krankheitsauspragung, hauslicher Bindung, Arbeitsplatzproblemen und zu starken

Beschwerden.

Ein wichtiges Thema ist auch die medizinisch-rehabilitative Versorgung der alteren Patienten mit
RA, also jene, die bereits kurz vor oder schon im Rentenalter stehen. Denn im Durchschnitt sind
RA-Patienten weiblich und etwa 58 Jahre alt [50]. Da in diesem Fall der Erhalt der
Funktionsfahigkeit bzw. ,die Vermeidung oder Verminderung von alltagsrelevanten
Funktionsstorungen” und von ,,Pflegebedurftigkeit” als Rehabilitationsziel im Vordergrund steht,
ist die gesetzliche Krankenversicherung fiir notwendige Leistungen zustdndig. Allerdings zeigen
Daten, dass medizinische Rehabilitation unter anderem wegen RA von der gesetzlichen
Krankenversicherung gegeniiber der Deutschen Rentenversicherung bis zu 14-mal seltener
geleistet wird [50]. Mau et al. stellen fest, dass in diesem Fall von einer Unterversorgung

gesprochen werden kann.
1.5.2 Funktionstraining

Eine Befragung von aktuellen und ehemaligen Mitgliedern der Rheuma-Liga in Niedersachsen
konnte zeigen, dass durch die Aufnahme des Funktionstrainings die Funktionskapazitat der
Betroffenen deutlich gesteigert werden konnte. AuRerdem konnte eine Abnahme der arztlichen
Verordnung von Einzelkrankengymnastik wahrend der regelmaRBigen Teilnahme am
Funktionstraining verzeichnet werden [6]. Der Grof3teil der Mitglieder und ehemaligen Mitglieder
hatte Funktionstraining in Anspruch genommen (ca. 90 %). Allerdings gibt es keine Aufstellung,
wie grol8 der Anteil an RA-Patienten insgesamt ist, der bereits Funktionstraining absolviert hat.
Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation gibt an, dass sich in den Jahren 2010 bis 2012
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen flr Funktionstraining oder

Rehabilitationssport um 0,1 % verringert hatten [51].
1.5.3 Rehabilitationsport

Zur Versorgung mit Rehabilitationssport in Deutschland finden sich kaum Daten. Eine Auswertung

beziiglich Nachsorgeempfehlungen nach orthopadischer Rehabilitation ergab, dass die
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Durchfiihrung von Funktionstraining und Rehabilitationssport mit 9,5 % und 4 % eher selten
empfohlen wurde [52]. Bei nur einem Viertel der Patienten wurde der vorgeschlagene Reha-Sport

auch umgesetzt.
1.5.4 Medizinische Trainingstherapie

Eine Vergleichsstudie in Deutschland stellte drei ambulante Therapieformen bei chronischen
Rickenschmerzen in Form von Medizinischer Trainingstherapie, ambulanter medizinischer
Rehabilitation und einer erweiterten ambulanten Physiotherapie anhand gewonnener Daten zu
Durchfiihrung, Behandlungsergebnissen und Zufriedenheit der Patienten nebeneinander [53].
Dabei wurde deutlich, dass die Medizinische Trainingstherapie im Schnitt viel friher als die beiden
anderen Therapieformen nach der Veranlassung der Therapie durch einen niedergelassenen Arzt
angetreten werden konnte. So betrug die Wartezeit auf den Beginn der Medizinischen
Trainingstherapie fiir 91 % 3 Wochen oder weniger. AuBerdem waren die Therapiekosten im

Vergleich geringer.

Daten zur Versorgung von RA-Patienten in Deutschland mit der ambulant durchfiihrbaren

Medizinischen Trainingstherapie sind allerdings nicht zu finden.
1.5.5 Krankengymnastik

Daten der Kerndokumentation der nationalen Rheumazentren von 2001 ergaben, dass 36 % der
Patienten ambulante Physiotherapie in den letzten 6 Monaten erhielten, gerade einmal 7 %
nahmen an einer Gruppen-Physiotherapie teil [9]. Sekundar-Auswertungen der RheumabDat-
Studie von 2009 ergaben, dass etwa 60 % der befragten RA-Patienten Krankengymnastik in den
letzten sechs Monaten erhalten hatten [54]. Der Anteil an physiotherapeutisch versorgten RA-
Patienten lag dagegen bei der Auswertung von Daten einer Krankenkasse bei gerade einem Drittel
[55]. Bei einer Patientenbefragung aus dem Jahr 2008 ergab sich ein Anteil von einem Viertel, das
im letzten Quartal Einzelkrankengymnastik erhielt [10]. In der Kategorie der hd6chsten
Alltagseinschrdankung (FFbH < 50) hatten nur 31 % in den letzten 12 Monaten Krankengymnastik
erhalten. Griinde fiir die wahrgenommene Unterversorgung mit Physiotherapie wurden in einer
Pilotstudie exemplarisch von Betroffenen erfragt [56]. Dabei wurden terminliche Schwierigkeiten
seitens der Arzte und Physiotherapeuten, fehlende Folgeverordnungen und lange Wartezeiten als
Storfaktoren fiir einen reibungslosen Ablauf der Verordnung und Durchfiihrung von

Krankengymnastik aufgefihrt.
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1.5.6 Ergotherapie

Aus Daten der Kerndokumentation von 2001 geht hervor, dass etwa 15 % der RA- Patienten
entweder ambulant oder stationar an einer Ergotherapie teilgenommen hatten [9]. Bezogen auf
rein ambulante MaRnahmen hatten gerade einmal 5 % Ergotherapie erhalten. Im Zeitraum von
1994 bis 2004 wurde bezliglich ergotherapeutischer MalRnahmen eine Abnahme der Verordnung
um 3 % verzeichnet (nach Thieme et al [13]). Die Beteiligungsrate an Ergotherapie in der Gruppe
der Patienten mit hoher Funktionseinschrankung (Score im Funktionsfragebogen Hannover-
FFBH < 50) lag in einer Studie zur ergotherapeutischen Versorgung durch Auswertung von Daten
des RheumaDat-Panels bei 13 % [13]. Miller und Mau stellten anhand der Daten einer
Patientenbefragung fest, dass Ergotherapie in der Gruppe der funktionell am starksten
beeintrachtigen Patienten (FFbH < 50) nur zu 11 % wahrgenommen wurde [10]. In den Gruppen
mittlerer und geringer Einschrankung lagen die Anteile bei 4 % und 2 %. Insgesamt hatten 13 %
der RA-Patienten bereits Ergotherapie erhalten. Patienten mit hoher Funktionseinschrankung
hatten zu 13 %, mit mittlerer Funktionseinschrankung zu 16 % und mit niedriger Einschrankung
(FFbH > 75) zu 12 % Ergotherapie wahrnehmen kodnnen. Bei einer Untersuchung zur
ergotherapeutischen Versorgung mithilfe Daten einer gesetzlichen Krankenkasse ergab sich ein

Anteil von gerade einmal 2 % unter den bei dieser Krankenkasse versicherten RA-Patienten [55].
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2 Zielstellung

Zur Versorgung mit den ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen
Krankengymnastik, Ergotherapie, Medizinische Trainingstherapie, Funktionstraining und
Rehabilitationssport von ambulant behandelten Patienten mit RA in Deutschland liegen derzeit
wenige Daten vor. In bisherigen Untersuchungen liegt der Fokus meist nur auf einer oder zwei
der genannten Mallnahmen. Ob die Teilnahme an allen finf Therapien nach
Funktionseinschrankung variiert, wurde bisher nicht untersucht. Weiterhin finden sich kaum
Untersuchungen mit dem Ziel, Rehabilitationsteilnahme und die Teilnahme an ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten MaRRnahmen gemeinsam zu betrachten. Ob die
Verordnung von ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten Malnahmen sowie
medizinischer  Rehabilitation in verschiedenen rheumatologischen Schwerpunktpraxen

deutschlandweit gleichermaRen erfolgt, konnte noch nicht geklart werden.
Deshalb wurden folgende Fragestellungen untersucht:

- Weisen Patienten mit RA in Abhdngigkeit der alltagsbezogenen Funktionseinschrankung
Unterschiede im Bewegungsverhalten, insbesondere freiwillig durchgefihrter sportlicher
Betatigung und Teilnahme an Selbsthilfegruppen auf?

- Wie sind die Teilnahmeraten an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten
Malnahmen und medizinischer Rehabilitation in Abhdngigkeit vom Grad der
Funktionseinschrankung?

- Finden sich Unterschiede in der Versorgung mit bewegungs- und funktionsorientierten
Malnahmen zwischen den teilnehmenden Praxen bei Bericksichtigung der
Funktionseinschrankungen?

- Inwiefern variieren Anspriiche der Teilnehmer und Nichtteilnehmer, der Erwerbstatigen
und Altersrentner an die oben genannten ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MaRnahmen?

- Welche Griinde gegen die Inanspruchnahme angebotener Leistungen (ambulante
bewegungs- und funktionsorientierte MalRnahmen, medizinische Rehabilitation) duflern
die Betroffenen?

- Wie ist die Versorgung Erwerbstatiger und Altersrentner mit bewegungs- und
funktionsorientierten MalRnahmen? Worin unterscheiden sich diese beiden Gruppen
beziiglich ihres Bewegungsverhaltens und ihrer Wiinsche zu ambulanten bewegungs- und

funktionsorientierten MaBnahmen?
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Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Diskussion Uiber die derzeitige Versorgung mit ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen und medizinischer Rehabilitation von RA-
Patienten in Abhangigkeit von der Funktionseinschrankung liefern. Weiterhin werden Wiinsche
der RA-Patienten zu ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen naher
beleuchtet. Ziel ist es, Schwachstellen beziiglich der Versorgung verschiedener Zielgruppen

aufzudecken, um Optimierungsmoglichkeiten anzuregen.
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3 Material und Methodik
3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine quantitative Querschnittanalyse von
anonymen Daten aus einem eigens erstellten Fragebogen. Dazu wurden 32 rheumatologische
Schwerpunktpraxen in ganz Deutschland um Teilnahme gebeten, von denen 9 Ihre Zusage
erteilten. In den teilnehmenden Praxen wurden Fragebdgen an mindestens 18 Jahre alte
Patienten mit der fachrheumatologisch gesicherten Diagnose Rheumatoide Arthritis

(ICD 10: M05/ MO06) verteilt.
3.2 Fragebogen und Instrumente

Im Wesentlichen wurde der Fokus auf die Funktionen im Alltag auf Basis des ICF-Modells
(International Classification of Functioning, Disability and Health) der WHO (World Health

Organisation) gelegt [39 - 40].

Um den derzeitigen Status der korperlichen Einschrdankung im Alltag zu erheben, wurde der
Funktionsfragebogen Hannover fir Gelenk- und Rickenerkrankungen (FFbH-P+R) verwendet.
Dieses Instrument gilt als ein in der Praxis gut anwendbares Mittel um durch einfache Fragen zur
Durchfiihrbarkeit von alltdglichen Aktivitdten (z. B. Heben eines schweren Gegenstandes) die

Einschrankung aufgrund der Erkrankung wiederzugeben [59 - 64].

Zur Erfassung der Lebensqualitdt wurde die verkiirzte Version des SF-36 (Short-Form-Health-
Survey), der SF-12 eingesetzt. Hierbei handelt es sich um Fragen zu Schmerzen,
Gesundheitswahrnehmung sowie Einfluss der Erkrankung auf das psychische Wohlbefinden [61 -
63; 65 - 67]. Zur Beurteilung der korperlichen und psychischen Befindlichkeit wird anhand der 12
Items eine Punktzahl zwischen 0 und 100 fiir die Items zur Einordnung auf der psychischen sowie
der korperlichen Summenskala errechnet. Diese Werte auf der korperlichen und psychischen
Summenskala koénnen dann mit Werten einer der Normalbevolkerung entsprechenden

Stichprobenpopulation verglichen werden [65].

Um einen Eindruck von der korperlichen Aktivitat, der Motivation zu dieser sowie zum Einfluss der
Erkrankung auf die koérperliche Aktivitat zu erlangen, wurden einige Fragen aus dem HAPA (Health
Action Process Approach) sowie Fragen zur Bewegung aus dem FEG (Fragebogen zur Erfassung
des Gesundheitsverhaltens) ausgewdhlt [61 - 63; 68]. Die Zufriedenheit mit dem eigenen
Sportverhalten wurde auf einer numerischen Skala von 0 (gar nicht zufrieden) bis 10 (vollig

zufrieden) abgebildet. Die Motivation, sich mehr im Alltag bewegen zu wollen sowie regelmaRiger
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Sport auszuliben, wurde auf einer numerischen Ratingskala von 0 (stimmt nicht) bis 6 (stimmt

vollig) abgefragt.

Aullerdem konnten die Befragten Angaben zur regelmadRigen Durchfihrung von Sport in der
Freizeit mindestens einmal pro Woche machen sowie Auskunft Uber die Sportart lber einige

vorgegebene Sportarten und eigene Anmerkungen geben.

Zur Abbildung des Versorgungstandes wurden die Patienten zur Teilnahme an ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen sowie deren Rahmenbedingungen befragt.
Desweiteren konnten die Befragten Angaben zu deren Zufriedenheit mit der wahrgenommenen
Therapie und zu Anderungswiinschen machen. Die Gruppe derer, die nicht innerhalb der letzten
12 Monate bzw. noch nie eine ambulante MaRnahme durchgefiihrt hatten, wurde gebeten, die
Vorstellungen und Anforderungen an eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte

Malnahme beziglich Rahmenbedingungen und Inhalt der Therapie anzugeben.

Fragen zu soziodemografischen Aspekten wie z. B. Alter, Bildung und Berufsstand wurden dem

Fragebogen zur Erstellung des Winkler-Index entnommen [69 - 70].
Der Fragebogen beinhaltet Fragen zu folgenden Themen:

- Krankengeschichte (Dauer der Erkrankung an RA, Komorbiditat, Medikamenteneinnahme,
anerkannter Grad der Behinderung ,GdB“ [71], Funktionskapazitdt mittels FFbH [64],
Lebensqualitat erfragt durch SF-12 [65])

- korperliche Aktivitat (HAPA: Health Action Process Approach [68], FEG: Fragebogen zur
Erfassung des Gesundheitsverhaltens [63], Freizeitaktivitaten, Mitgliedschaft in einer
Selbsthilfegruppe)

- Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MalRnahmen (explizit
bei stattgefundener Teilnahme in den letzten 12 Monaten Fragen zu
Rahmenbedingungen, Bedingungen bei Teilnahme an einer Gruppentherapie,
Zufriedenheit mit den MalRnahmen, Anderungswiinsche)

- Nichtteilnahme in den letzten 12 Monaten (Griinde, Vorstellungen von einer guten
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahme)

- Rehabilitationsspezifische Fragen (Teilnahme an ganztdgig ambulanter und stationarer
Rehabilitation, Griinde gegen eine Rehabilitation [10; 71])

- Soziodemographische Aspekte [70]
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Den Uberblick tiber den Inhalt des Fragebogens gibt die Tabelle 1 (Aufgrund der Fiille an Daten
sollen in dieser Dissertation nicht alle dokumentierten Daten ausgeschopft werden, sondern

Gegenstand weiterer Publikationen sein).

Tabelle 1: Inhalt des Fragebogens

NR. IM
INSTRUMENT BZW.
GEGENSTAND " FRAGE- ZITAT
ANTWORTMOGLICHKEITEN
BOGEN
Soziodemographie:
Geschlecht mannlich/weiblich 57 70]
Alter Geburtsjahr 58
Wohnsituation allein lebend/mit einem Partner lebend 59
Wohnort Postleitzahl 60
Haushaltsnettoeinkommen pro in Euro 61
Monat
Schulabschluss verschiedene Schulabschliisse 62
Berufsausbildung verschiedene Arten der Berufsausbildung 63 [70]
Berufliche Stellung verschiedene Arten der beruflichen 66
Stellung
verschiedene Formen des
E atigkei 4
rwerbstatigkeit Erwerbstatigkeitstatus 6
Gesundheitsparameter:
Krankheitsdauer Zeit vom Datum der ersten Symptome bis 01
zum Datum der Auswertung
Zeit vom Datum der arztlichen
Diagnosedauer Diagnosestellung bis zum Datum der 02
Auswertung
Komorbiditat verschiedene, haufige chronische 04
Erkrankungen
Medikamente, die bei RA indiziert sind,
Medikamenteneinnahme sowie Medikamente fiir chronische 05
Erkrankungen
. ja, nein, Antragsstellung, Grad der
Behind d 06 71
ehinderungsera Behinderung [71]
alltagsbezogene Funktionsfragebogen Hannover fir
g' g L Gelenk- und Riickenerkrankungen: FFbH- 07 [64]
Funktionsfahigkeit
P+R
dheitsb 65
gesundhel s “ezogene Short-Form-Health-Survey: SF-12 08-14 [65]
Lebensqualitat
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Tabelle 1: Inhalt des Fragebogens

NR. IM
INSTRUMENT BZW.
GEGENSTAND N FRAGE- ZITAT
ANTWORTMOGLICHKEITEN
BOGEN
korperliche Aktivitat
Motivation zu korperlicher Aktivitat :Za:;h Action Process Approach: 15-18 [68]
. N Fragebogen zur Erfassung des
Ezmlsdj:hgit?z/liiéten Gesundheitsverhaltens: FEG, 19 [63]
gune Numerische Rating-Skala von 0 - 10
. . . Fragebogen zur Erfassung des
V h
Bz\r’jgdjr:ugagks:c:;ﬁne bei Gesundheitsverhaltens: FEG, 20 [63]
gung Numerische Rating-Skala von 1 -6
. . Fragebogen zur Erfassung des
?eevzlor:gginifg iari:rr::ben Gesundheitsverhaltens: FEG, 21 [63]
8 i Numerische Rating-Skalavon 1-6
korperlicher Anspruch am leichte, maRige, schwere korperliche
. e g 65
Arbeitsplatz Tatigkeit
ja, nein, Griinde gegen eine
Mitgliedschaft in Selbsthilfegruppe Mitgliedschaft, Auswahl haufiger 22

Selbsthilfegruppen und Eigenangabe

Teilnahme an ambulanten

bewegungs-/ funktionsorientierten MaBnahmen

Teilnahme an bewegungs- und
funktionsorientierten MaRnahmen

bisherige Dauer der Teilnahme an
der bewegungs- und
funktionsorientierten MaRnahme

Therapieform

Zuzahlung pro Monat

Therapie- Ort

Anbieter der MaRBnahme
Anfahrtsweg

Zugang zur MaRnahme
Terminhdaufigkeit und Zufriedenheit
Termindauer und Zufriedenheit

Mehrfachantworten,

Angabe des Zeitraumes der
Therapieteilnahme (nie, > 12 Monate,
<12 Monate) flr jede Therapie (FT,
RS, MTT, KG, ET)

Zeit zwischen dem Datums des ersten
Termins und dem Datum der
Auswertung

Auswahl verschiedener Formen der
Therapiedurchfuhrung

in Euro

verschiedene Orte und Eigenangabe
Auswahl und Eigenangabe

Dauer und Verkehrsmittel

Auswahl und Eigenangabe

Auswahl

Auswahl

23

25

26

27
28
29
30
31
32,33
34,35
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Tabelle 1: Inhalt des Fragebogens

NR. IM
INSTRUMENT BZW.
GEGENSTAND N FRAGE- ZITAT
ANTWORTMOGLICHKEITEN
BOGEN
Gruppeneigenschaften
Anzahl der Teilnehmer und
A hi 7
Zufriedenheit uswa 36,3
Alter der Gruppenteilnehmer Einschdtzung im Vergleich zum Alter 38
des Befragten
Geschlechtsverteilung Auswahl 39
Krankheitsbildvielfalt i hal
rankheitsbildvie a. |r.mer alb dgr verschiedene Erkrankungen des Stiitz-
Gruppe, Angabe bei Wissen um die und Bewegunesapparates 40, 41
verschiedenen Krankheitsbilder gungsapp
Teilnehmerwechsel 2
Therapeutenwechsel immer, oft, manchmal, nie
Veranderung des Schweregrads
Individuelle Ubungen nie, selten, manchmal, oft 43
eigene Leistung im Verhaltnis zu den gar nicht schwer, kaum schwer, a4
Gbrigen Teilnehmern mittel, schwer, sehr schwer
ko liche Anst i . .
qrper iche Anstrengung (wenig, wenig, mittel, sehr anstrengend 45
mittel, stark)
Zufriedenheit und personliche Einschatzung
Therapeut
Anforderung an Ausdauer Gberhaupt nicht zufrieden, eher nicht
.. zufrieden, eher zufrieden, vollig
Durchhaltevermogen . :
zufrieden, nicht zutreffend
Abwechslung
o 46
Individualitat
Wichtigkeit der Therapie trifft Gberhaupt nicht zu, trifft eher
Alltagstauglichkeit der Ubungen nicht zu, trifft eher zu, trifft vollig zu,
spirbarer Erfolg nicht zutreffend
soziale Kontakte iberhaupt nicht zufrieden, eher nicht
Wohlbefinden in der Gruppe zufrieden, eher zufrieden, vollig
SpaR zufrieden, nicht zutreffend 47
Wille, die Therapie weiterzufiihren trifft Gberhaupt nicht zu, trifft eher
. fehl nicht zu, trifft eher zu, trifft vollig zu,
Weiterempfehlung nicht zutreffend
gute Elemente der Therapie Freitext 48
schlechte Elemente der Therapie Freitext 49
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Tabelle 1: Inhalt des Fragebogens

GEGENSTAND

NR. IM
INSTRUMENT BZW.
. FRAGE-
ANTWORTMOGLICHKEITEN
BOGEN

ZITAT

Verbesserungswiinsche von Patienten, die an bewegungs- und funktionsorientierten MaBnhahmen in
den letzten 12 Monaten teilgenommen haben

Anfahrtsweg
Haufigkeit der Termine
Dauer der Termine

Altersdurchschnitt der Teilnehmer

Geschlechtsverteilung der
Teilnehmer

Krankheitsbild-Spektrum

Ubungen (zusatzliche Wiinsche, zu
vernachldssigende Ubungen,
korperliche Anstrengung)
zusatzliche Angebote (Sportspiele)
weitere Anmerkungen
gewlinschte Tageszeit

praferierte Therapien

hochste Dauer in Minuten und Strecke
in Kilometer

Auswahl

Auswabhl (langer/kiirzer, Angabe in
Minuten)

Auswahl (im Vergleich zu sich selbst)

Auswahl
Auswahl haufiger Erkrankungen des 50
Stiitz- und Bewegungsapparates

Freitext

Auswahl
Freitext
Auswahl (Mehrfachantworten)
Auswahl (Mehrfachantworten)

oder vor > 12 Monaten):

Anspruch an eine bewegungs- und funktionsorientierte MalRnahme bei bisheriger Nichtteilnahme (nie

Grinde fir Nichtteilnahme in den
letzten 12 Monaten

hochste akzeptierte
Beitragszahlung

Anfahrtsweg

Haufigkeit der Termine
Dauer eines Termins
Altersdurchschnitt der Teilnehmer

Geschlechtsverteilung der
Teilnehmer

Krankheitsbild-Spektrum

Vorstellung von einzelnen
Ubungselementen, kérperliche
Anstrengung

Wunsch bezliglich zuséatzlich
Angebote

weitere Anmerkungen
gewlinschte Tageszeit
praferierte Therapien

Auswahl 51

Angabe in Euro

maximale Dauer in Minuten und
Strecke in Kilometer

Auswahl

Angabe in Minuten

Auswabhl (im Vergleich zu sich selbst)

Auswahl

Auswahl hiufiger Erkrankungen des 52
Stitz- und Bewegungsapparates

Freitext

Auswahl (Sportspiele) und Freitext

Freitext
Auswahl (Mehrfachantworten)
Auswahl (Mehrfachantworten)
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Tabelle 1: Inhalt des Fragebogens

NR. IM
INSTRUMENT BZW.
GEGENSTAND N FRAGE- ZITAT
ANTWORTMOGLICHKEITEN
BOGEN
medizinische Rehabilitation
Teilnahme an stationéarer nein, innerhalb der letzten 4 Jahre, vor 53 [10,
Rehabilitation mehr als 4 Jahren, mehrmals 71]
54 modi-
Teilnahme an ganztagig ambulanter fiziert
S s.0.
Rehabilitation nach
[71]
Grunde fur keine/zu seltene 55
A hl (Mehrfach 71
Rehabilitation uswahl (Mehrfachantwort) [71]
Teilnahme an ambulanter oder
teilstationdrer Vorsorge und
e Auswahl 56 71
Rehabilitation ("offene Badekur") [71]
und Finanzierung

3.3 Patientenselektion

Von 700 versendeten Fragebdgen wurden 372 (53 %) beantwortet und von den Patienten an uns
zurlick gesendet. Aufgrund verschiedener Merkmale, wie z. B. Angaben, dass diese Therapie nach
einer Operation in einer Klinik oder wahrend einer medizinischen Rehabilitation durchgefiihrt
wurde, mussten 25 Falle von den Auswertungen ausgeschlossen werden. Hier musste davon
ausgegangen werden, dass sich die Beantwortung zu den Rahmenbedingungen von ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen auf rehabilitative MaRnahmen (z. T. aufgrund
anderer nicht RA-betreffender Indikationen oder im Rahmen stationdrer Aufenthalte in einer
Klinik) und daher nicht auf den ambulanten Versorgungssektor bezieht. Somit ergibt sich eine

Datengrundlage von 347 Patienten (50 %).
3.4 Patienteninformation und Datenschutz

Die an der Studie teilnehmenden Patienten erhielten mit Erhalt des Fragebogens eine Information
Uber den Gegenstand und das Ziel der Befragung sowie eine ausfihrliche Erkldarung Gber die
anonyme Beantwortung und Auswertung (ohne Angabe von Name bzw. Adresse) unter Einhalten

der aktuellen Bestimmungen des Datenschutzgesetzes.
3.5 Auswertung

Die Charakterisierung der Befragten bezieht sich auf die giiltigen 347 Falle. Dabei wurde das Alter
zum Zeitpunkt der Befragung durch das angegebene Geburtsjahr berechnet. Ebenso wurde bei
der Berechnung der Krankheitsdauer vorgegangen, wobei hier das Datum, seit dem Beschwerden

bestanden, die Grundlage bildete.
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Die Befragten wurden anhand der Alltagseinschrankung in FFbH-Kategorien eingeteilt. Patienten
mit einer Punktzahl iber 70 gehorten der Kategorie geringer Funktionseinschrankung (hohe
Funktionskapazitdt, FFbH > 70) an. Bei einer Punktzahl von 50 bis 70 wurden die Befragten zur
Gruppe mit mittlerer Einschrankung (mittlere Funktionskapazitat, FFbH 50 - 70) zugeordnet. Mit
einer Punktzahl unter 50 wurden die Probanden als stark eingeschrdankt (mit niedriger

Funktionskapazitat, FFbH < 50) eingestuft [nach [10]].

Fur die Auswertung der Rahmenbedingungen, Zufriedenheit mit einzelnen Begebenheiten,
Anderungswiinschen sowie Vorstellungen von einer bewegungs- und funktionsorientierten
Malnahme wurden jeweils die giltigen Falle bezlglich der jeweiligen Fragestellung

herangezogen.
3.6 Statistik

Die Auswertung erfolgte mit der Statistik-Software SPSS 22.0. Hierbei wurden quantitative
Analysen mittels deskriptiver Statistik und Chi-Quadrat-Tests fiir kategoriale Variablen
durchgefuhrt. Bei stetigen Variablen, wie z. B. Alter, Items mit numerischer Ratingskala zur
Beurteilung des eigenen Bewegungsverhaltens, die gewinschte Dauer von Therapien und
Zuzahlungen, wurden Varianzanalysen zum Vergleich verschiedener Gruppen angewendet. In den
folgenden Darstellungen sind die Signifikanzwerte (p-Werte) fir alle durchgefiihrten Tests

angegeben.
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4 Ergebnisse

4.1 Charakterisierung der Probanden

Die 347 befragten Patienten mit rheumatoider Arthritis waren im Mittel 58 Jahre alt, das Alter
variierte zwischen 21 und 87 Jahren (siehe Tabelle 2). Zwei Drittel (n=217; 66 %) waren im
erwerbstatigen Alter (< 65 Jahre). Der Anteil der Frauen lag bei drei Viertel (n = 258; 78 %). Von
den Befragten waren 140 (43 %) voll- oder in Teilzeit beschaftigt, 37 (11 %) erhielten eine
Erwerbsminderungsrente. Etwas mehr als die Halfte (n = 191; 60 %) hatten maximal einen
Hauptschulabschluss (max. 9. Klasse). Die mittlere Krankheitsdauer der Patienten lag bei
12 Jahren. Die meisten Patienten hatten eine geringe Funktionseinschrankung (nach dem
Funktionsfragebogen Hannover: FFbH > 70: n = 221; 65 %), zu fast gleichen Anteilen wurden
mittlere und schwere Funktionseinschrankungen angegeben (FFbH 50 - 70: n = 60; 17 % bzw.
FFbH < 50: n =61; 18 %). Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (nach Short-Form-Health-
Survey, SF-12) erreichten die Befragten auf der kérperlichen Summenskala einen Mittelwert von
38,5 (SD=10,1), der im Vergleich zur Normstichprobe der deutschen Bevélkerung (MW = 49,0)
niedriger ausfiel. Das arithmetische Mittel auf der psychischen Summenskala war mit 47,7
(SD =10,9) nur wenig niedriger als das der Normstichprobe (MW = 52,2). Knapp zwei Drittel der
Betroffenen hatten weitere chronische Erkrankungen (n = 224; 67 %), eine regelmalige
Medikamenteneinnahme bestand bei fast allen (n = 341; 99 %). Uber einen Grad der Behinderung

berichteten 179 (53 %) Befragte, schwerbehindert waren 120 (35 %).

Tabelle 2: Charakterisierung der Befragten (n = 347)

MERKMAL (ANZAHL GULTIGER FALLE) ABSOLUTE HAUFIGKEIT (PROZENT)/
MITTELWERT + STANDARDABWEICHUNG

Soziodemografische Parameter

Frauen (n =330) 258 (78 %)
mittleres Alter in Jahren (n = 326) 57,8+12,7
im erwerbstatigen Alter bzw. < 65 Jahre (n = 327) 217 (66 %)
allein lebend (n = 330) 64 (19 %)
Erwerbstatigkeit (n = 330)
Voll- oder Teilzeitbeschaftigung 140 (43 %)
Altersrente 110 (33 %)
Erwerbsminderungsrente 37 (11 %)
arbeitslos 16 (5 %)
sonstiges 27 (8 %)
max. Hauptschulabschluss (9. Klasse) (n = 321) 191 (60 %)
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Tabelle 2: Charakterisierung der Befragten (n = 347)

Krankheitsauspragung

Krankheitsdauer in Jahren (n = 314) 12,3+9,6

Alltagsbezogene Funktionskapazitat
(nach FFbH, n = 342)

geringe Einschrankung (FFbH > 70) 221 (65 %)
mittlere Einschrankung (FFbH 50 - 70) 60 (17 %)
hohe Einschrankung (FFbH < 50) 61 (18 %)
Grad der Behinderung (n = 339) 179 (53 %)
Schwerbehinderung 120 (35 %)

gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(nach SF-12, n = 328)

korperliche Summenskala 38,5+10,1
psychische Summenskala 47,7 £10,9
Komorbiditat vorhanden (n = 335) 224 (67 %)
andere Erkrankungen des Bewegungssystems 138 (41 %)
Herz-Kreislauferkrankungen 134 (40 %)
Stoffwechselerkrankungen 50 (15 %)
Atemwegserkrankungen 24 (7 %)
sonstige 36 (11 %)

medikamentdse Behandlung (n = 343)

regelmaRige Medikamenteneinnahme 341 (99 %)
langwirksame Antirheumatika 244 (71 %)
Schmerzmedikamente 239 (70 %)
Cortison 177 (52 %)
Mitglied in einer Selbsthilfegruppe (n = 341) 46 (13 %)

4.2 Bewegungsverhalten in den Gruppen der Funktionseinschrankung

Eine tendenzielle Zunahme der regelmafigen, mindestens einmal wdchentlichen, sportlichen
Aktivitaten in der Freizeit fand sich mit abnehmender Funktionseinschrankung von 65 % (n = 39)
in der Gruppe der starksten Funktionseinschrankung (FFbH < 50) auf 79 % (n = 172) in der Gruppe
der niedrigsten Funktionseinschrankung (FFbH > 70; Chi?=5,010, df=2, p=0,082;
siehe Abbildung 1).

Die am haufigsten angegebenen Sportarten waren in allen drei Gruppen der
Funktionseinschrankung Fahrradfahren bzw. Ergometertraining (35 % - 46 %), Gymnastik (23 % -
45 %), Ausdauersportarten wie Wandern, (Ski-) Langlauf oder Nordic Walking (17 % - 29 %) und
Schwimmen (21 % - 25 %).
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79%
77%

regelmalige sportliche Freizeitaktivitat
darunter:
Fahrradfahren/Ergometertraining

Gymnastik

Wandern/(Ski)Langlauf/Nordic Walking

Schwimmen FFbH > 70

W FFbH 50 - 70

Krafttraining FEbH < 50
| ] <

Yoga/ Qi Gong/Tai Chi/Pilates

Ballspiele

andere

Abbildung 1: Durchfiihrung von Sportarten in der Freizeit mindestens einmal pro Woche in den
Gruppen der Funktionseinschrankung (n = 335)

Chi%-Tests:

regelméRige sportliche Freizeitaktivitdt: Chi> = 5,010; df = 2; p = 0,082
Fahrradfahren/Ergometertraining: Chi% = 2,613; df = 2; p = 0,271; Gymnastik: Chi*> = 7.657; df = 2;
p < 0,05; Wandern/ (Ski)Langlauf/ Nordic Walking: Chi? = 2,561; df = 2; p=0,278; Schwimmen:
Chi? = 0,238; df = 2; p = 0,888; Krafttraining: Chi2 = 2,672; df = 2; p = 0,263; Yoga/ Qi Gong/ Tai Chi/
Pilates: Chi® = 1,567; df = 2; p=0,457; Ballspiele: Chi*> = 0,763; df = 2; p=0,683; andere
Sportarten: Chi? = 11,260; df = 2; p < 0,01

Mit stdrkerer Funktionseinschrankung nahm die Zufriedenheit mit dem eigenen
Bewegungsverhalten (Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens: FEG) von 5,3
(SD=2,8) auf 3,8 (SD= 2,3) ab (Varianzanalyse: F= 8,103; p < 0,001). Mit zunehmender
Funktionseinschrankung hatten die Betroffenen auch tendenziell weniger vor, sich im Alltag mehr
zu bewegen (FFbH >70:3,9 +1,8; FFbH 50 - 70: 3,6 + 1,9; FFbH < 50: 3,5 + 1,8; Varianzanalyse:
F=1,668;, p=0,190). Auch der Wille, regelmaRiger Sport auszuiiben, sinkt bei steigender
Funktionseinschrankung (FFbH > 70: 3,9 + 1,9; FFbH50-70:3,8+1,9; FFbH <50:3,2 + 2,0;
Varianzanalyse: F = 3,175; p < 0,05).
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Die Betroffenen mit hoher Funktionseinschrankung (FFbH < 50) gaben mit 48 % (n = 28)
tendenziell seltener an, anstrengende koérperliche Aktivitditen an mindestens 3 Tagen in der
Woche fir wenigstens 30 Minuten durchzufiihren, als RA-Patienten mit nur geringer
Funktionseinschrankung (FFbH > 70; n = 138; 65 %; Chi? = 8,726; df = 4; p = 0,680). Die Anteile
derer, die Uber eine Aufnahme solch einer regelmafiigen kérperlichen Betatigung nachdachten,
variierten in den Gruppen der Funktionseinschrankung zwischen 21 % (FFbH > 70: n =46) und
35 % (FFbH 50 - 70: n = 20). Ein Flnftel der am starksten beeintrachtigten Befragten (n=12; 20 %
in FFbH < 50) gab an, nicht vorzuhaben eine korperliche Aktivitat mit der beschriebenen Frequenz
und Dauer aufzunehmen. Auch fiel es den Befragten mit starker Funktionseinschrankung
(FFbH<50: n = 38; 67 %) haufiger schwerer, korperlich aktiv zu sein, als den gering
Funktionsbeeintrachtigten (FFbH > 70: n=28; 14 %; Chi*=89,736; df =4; p<0,001). Die RA-
Patienten mit einer geringen Funktionseinschrankung gaben auflerdem haufiger (FFbH > 70:
n =76; 39 %) an, dass ihnen regelmaRige korperliche Aktivitdat zur Gewohnheit geworden ist, als

jene mit starker Funktionseinschrankung (FFbH < 50: n = 10; 18 %; Chi® = 16,564; df = 4, p < 0,01).
4.3 Versorgung mit ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

Von 316 Befragten gaben 43 % (n = 136) an, in den letzten 12 Monaten an einer ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahme (Funktionstraining, Rehabilitationssport,
Medizinische Trainingstherapie, Krankengymnastik, Ergotherapie) teilgenommen zu haben (siehe
Abbildung 2). In den Gruppen der maBigen bzw. starken Funktionseinschrankung betraf dies mit
etwa der Halfte (FFbH 50 — 70: 55 % bzw. FFbH < 50: 54 %) mehr als in der Gruppe der geringen
Funktionseinschrankung (FFbH > 70: n = 78; 37 %; Chi? = 9,082; df = 4; p = 0,059). Fast ein Drittel
der Befragten (n = 93; 29 %) hatte noch nie eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte
Malnahme durchgefiihrt, mit geringen Unterschieden zwischen den Gruppen der
Funktionseinschrankung (21 % - 32 %). Bei etwa genauso vielen RA-Patienten (n = 87; 28 %) lag

eine Therapie mehr als 12 Monate zurtick.
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Abbildung 2: Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRBnahmen
insgesamt und in den Kategorien der Funktionseinschrinkung (n = 316; Chi? = 9,082; df = 4;
p = 0,059)

Von 320 Befragten gab knapp die Halfte (n = 153; 48 %) an, noch nie an Krankengymnastik
teilgenommen zu haben (siehe Abbildung 3). Ein Drittel (n = 94; 29 %) erhielt Physiotherapie
innerhalb der letzten 12 Monate. Etwa vier von flinf Patienten hatte noch nie Funktionstraining
(n=254; 79 %) bzw. Rehabilitationssport (n = 256; 80 %) durchgefiihrt. Im letzten Jahr wurde

Funktionstraining bzw. Rehabilitationssport nur von 12 % (n=39) und 7 % (n = 23)

wahrgenommen.
MTT 6%
s o
H noch nie

FT 9

: 2 - vor > 12 Monaten

<
T 18% - m vor £ 12 Monaten
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3: Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen
(FT = Funktionstraining, RS = Rehabilitationssport, MTT = Medizinische Trainingstherapie,
KG = Krankengymnastik, ET = Ergotherapie, n = 320, Mehrfachantworten)
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4.4 Versorgung mit RehabilitationsmaBnahmen

Mit steigender Funktionseinschrankung sinkt die Anzahl der Betroffenen, die noch nie an einer
ambulanten oder stationaren medizinischen Rehabilitation teilgenommen haben, deutlich von
144 (70 %) in der besten FFbH-Gruppe (> 70) auf 19 (34 %) in der Gruppe mit der hochsten
Funktionseinschrankung (FFbH < 50, p<0,001; siehe Abbildung 4). Dies bedeutet im
Umkehrschluss allerdings auch, dass ein Drittel der Betroffenen trotz schlechtem Funktionsstatus

(FFbH < 50) bisher an keiner RehabilitationsmaRBnahme teilnahm.

gesamt

H noch nie an Reha

FFbH < 50 34% teilgenommen
< 4%

B bisher mindestens schon
FFbH 50 - 70 42% einmal an Reha
teilgenommen

FFbH > 70

i

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4: Teilnahme an stationdrer oder ganztagig ambulanter medizinischer Rehabilitation
gesamt und in den Gruppen der Funktionseinschrinkung (n = 317, Chi2 = 31,299; df = 2;
p <0,001)

Trotz starker Funktionseinschrankung haben 38 % (FFbH < 50: n = 21) noch nie eine stationdre
medizinische RehabilitationsmaRnahme erhalten (Chi? = 34,009; df = 6; p < 0,001; siehe Tabelle 3).
Dieser Anteil steigt mit geringer Funktionseinschrankung bis auf 71 % (FFbH > 70: n = 145). Ein
Flinftel der Betroffenen mit starker Funktionseinschrankung (FFbH < 50: n = 12; 21 %) gab an,
auch mehrmals eine stationdre Rehabilitation besucht zu haben. Der Anteil unter den Befragten

mit geringer Funktionseinschrankung (FFbH < 70) war dagegen mit 7 % (n = 14) geringer.
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Tabelle 3: Teilnahme an stationérer
FFbH-Gruppen (n = 315)

medizinischer Rehabilitation in den drei verschiedenen

Angabe FFbH > 70 FFbH 50 - 70 FFbH < 50 gesamt

& n =204 n=55 n=56 n =315
nein 145 (71 %) 25 (46 %) 21 (38 %) 191 (61 %)

ja, einmal vor 0 0 0 o
' 4 Jahren 24 (12 %) 6 (11 %) 12 (21 %) 42 (13 %)

ja, einmal 0 0 0 o
< 4 Jahren 21 (10 %) 10 (18 %) 11 (20 %) 42 (13 %)
ja, mehrmals 14 (7 %) 14 (25 %) 12 (21 %) 40 (13 %)

Chi? = 34,009; df = 6; p < 0,001

Fir die Teilnahme an einer ganztdgig ambulanten medizinischen Rehabilitationsmalnahme
fanden sich zwischen den einzelnen FFbH-Gruppen unter 312 RA-Patienten keine gravierenden
Unterschiede (Chi% = 1,481; df = 2; p = 0,477). Mit 92 % (n = 286) war der Anteil der RA-Patienten,
die noch nie eine ganztagig ambulante Rehabilitation wahrgenommen hatten, allerdings sehr
hoch und variierte in den Gruppen der Funktionseinschrankung zwischen 89 % (FFbH < 50: n = 50)
und 93 % (FFbH > 70: n=188). Gerade einmal 8% (n = 26) hatten jemals eine ganztigig
ambulante Rehabilitation erhalten, ohne wesentliche Unterschiede nach Funktionseinschrankung

zwischen 7 % (FFbH > 70) und 11 % (FFbH < 50).
4.5 Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen insgesamt

Von 303 Befragten lagen sowohl Angaben zur Teilnahme an ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MalRnahmen als auch zur Teilnahme an ganztdgig ambulanten oder
stationdren RehabilitationsmaBnahmen vor (siehe Tabelle 4). Ein Viertel dieser 303 RA-Patienten
(n=74; 25%) hatte bisher weder eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte
Malnahme noch eine ganztagig ambulante oder  stationare medizinische
RehabilitationsmaBnahme erhalten (Chi? = 34,862; df = 1; p < 0,001). Etwa ein Drittel (n = 104;
34 %) konnten eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte Manahme wahrnehmen,

hatte aber noch nie eine medizinische Rehabilitation.
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Tabelle 4: Zusammenhang zwischen der Teilnahme an ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MaRBnahmen und ganztdgig ambulanter oder stationdrer medizinischer
Rehabilitation bisher (n = 303)

Teilnahme an medizinischer Rehabilitation
noch nie ja gesamt
Teilnahme an einer noch nie 74 (25 %) 13 (4 %) 87 (29 %)
ambulanten bewegungs-/ . 0 o o
funktionsorientierten 12 104 (34 %) 112 (37 %) 216 (71 %)
MaBnahme gesamt 178 (59 %) 125 (41 %) 303 (100 %)

Chi? = 34,862; df = 1; p < 0,001

Unter 301 Befragten hatten die RA-Patienten mit einer starken bzw. mittleren
Funktionseinschrankung (FFbH < 50: n = 53; FFbH 50 — 70: n =50) zu 17 % (n = 9) bzw. 18 % (n =9)
bisher noch keine der beiden angefiihrten MaRnahmen erhalten (Chi? = 35,081; df = 6; p < 0,001;
siehe Abbildung 5). Unter den RA-Patienten mit geringer Funktionseinschrankung (FFbH > 70,
n = 198) war dieser Anteil hoher (n =55; 28 %). Mehr als die Halfte der Patienten mit maRiger
oder starker Funktionseinschrankung hatte sowohl ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte MaRnahmen als auch medizinische Rehabilitation (ganztédgig ambulant oder
stationar) bereits durchgefiuhrt (FFbH 50 — 70: 54 % und FFbH < 50: 57 %). Dieser Anteil ist unter
den 198 Befragten mit niedriger Funktionseinschrankung mit 27 % (FFbH > 70: n = 54) deutlich
geringer. Erkennbar ist hier, dass die Patienten mit FFbH > 70 vor allem ambulante bewegungs-
und funktionsorientierte MalRnahmen erhalten haben (n =82; 41 %), wohingegen Patienten mit
maRiger  bzw. starker  Funktionseinschrankung  haufiger  zusatzlich  medizinische
Rehabilitationsmallnahmen wahrgenommen haben (sowohl ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte MaRRnahmen als auch medizinische Rehabilitation: FFbH 50 — 70: 54 % bzw.

FFbH < 50: 57 %).
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FFbH < 50 - 15% 11% i ST
FFbH 50 - 70 28% 0% B8
FFbH > 70 41% 4%_
gesamt 35% 4%_

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W weder Rehabilitation noch ambulante bewegungs-/funktionsorientierte MaRnahmen
nur ambulante bewegungs-/funktionsorientierte MaRnahmen
nur Rehabilitation

i sowohl Rehabilitation als auch ambulante bewegungs-/funktionsorientierte MaRnahmen

Abbildung 5: Bisherige Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten
MaRBnahmen und ganztédgig ambulanter oder stationdrer medizinischer Rehabilitation insgesamt
und in den Gruppen der Funktionseinschrinkung (n = 301, Chi2 = 35,081; df = 6; p < 0,001)

4.6 Unterschiede beziiglich der Versorgung mit bewegungs- und funktionsorientierten

MafRnahmen zwischen den teilnehmenden Praxen

Aus den rheumatologischen Schwerpunktpraxen (A - I) wurden zwischen 12 und 71 Fragebogen

zuriickgesendet (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Anzahl der beantworteten und zuriickgesendeten Fragebégen in den
rheumatologischen Praxen A-l (n = 347)

PRAXIS A B C D E F G H |
ANZAHL DER
BEANTWORTETEN 12 14 24 29 38 47 48 64 71
FRAGEBOGEN (3 %) (4 %) (7 %) (8%) (11%) (14%) (14%) (18%) (20%)
(PROZENT)

4.6.1 Ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MaBnahmen

Bezogen auf die Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MafRnhahmen
gab es zwischen den Praxen deutliche Unterschiede (Chi? = 40,769; df = 16; p < 0,001; n = 320;
siehe Abbildung 6). So variierten die Anteile der Patienten, die in den letzten 12 Monaten eine der
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRRnahmen erhalten hatten, zwischen 33 %
und 59 %. Vor mehr als 12 Monaten hatten zwischen 8 % und 48 % der Patienten der
teilnehmenden Praxen an einer ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahme

teilnehmen kdnnen. Die gréBte Praxisvariation war bei den Patienten festzustellen, die noch nie
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eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MaRnahme wahrgenommen hatten, sie lag

zwischen 4 % und 52 %.

100%
90% -
70%
60% 14%
0,
50% 17% - 2% { L 28%
40% ' I 29% I
30% — 33% 48% 23% - 3% |
20% = 37 i S 39%
0% i
Praxis A B C D E F |
H noch nie >12 Monaten <12 Monaten

Abbildung 6: Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten Mallnahmen in
den rheumatologischen Schwerpunktpraxen A - | bisher (n = 320, Chi® = 40,769; df =
p <0,001)

Betrachtet man die Patienten getrennt nach der Funktionseinschrankung (FFbH-Gruppen) einzeln
fiir jede Praxis (n = 316), so findet man erheblich schwankende Anteile der Teilnehmer an einer
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MalRnahme in den letzten 12 Monaten (siehe
Abbildung 7). So hatten zwischen 0 % und 100 % (MW = 49 %) der RA-Patienten mit ausgepragter
Funktionseinschrankung eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte Mallnahme
erhalten. In der Gruppe der mafigen bzw. geringen Funktionseinschrankung variierte der Anteil

von 33 % bis 100 % bzw. 22 % bis 100 % (FFbH 50 - 70: MW =57 %; FFbH > 70: MW = 47 %).
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Abbildung 7: Praxisvariation der Teilnahme an ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MaBnahmen in den letzten 12 Monaten in den Gruppen der
Funktionskapazitat (n = 316)

4.6.2 Medizinische Rehabilitation

Auch beziiglich der Teilnahme an stationdrer oder ganztagig ambulanter Rehabilitation jemals
lieRen sich Schwankungen der Teilnahmequoten der Patienten in den einzelnen Praxen
feststellen (Chi? = 20,768; df = 8; p < 0,01; n = 317; siche Abbildung 8). Hier variierten die Zahlen
fir eine Teilnahme an RehabilitationsmaBnahmen zwischen 24 % und 66 % und fiir diejenigen, die

noch nie eine RehabilitationsmalRnahme erhalten hatten, zwischen 34 % und 76 %.

100% - - - - - - - - -
80%
60%
40% 76% .
60% e 60% 61% 50%

20% >

0%

. A B C D E F G H |
Praxis
B Teilnahme an Rehabilitation noch nie i Teilnahme an Rehabilitation jemals

Abbildung 8: Teilnahme an ganztagig ambulanter oder stationarer medizinischer Rehabilitation
jemals in den rheumatologischen Schwerpunktpraxen (n = 317, Chi? = 20,768; df = 8; p < 0,01)

Bei der Betrachtung der Haufigkeiten an RA-Patienten in den drei Gruppen der
Funktionseinschrankung fiir die einzelnen rheumatologischen Schwerpunktpraxen (n = 317) fallen

groRBe Schwankungen in der jemaligen Teilnahme an ganztdgig ambulanter oder stationarer
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medizinischer Rehabilitation auf (siehe Abbildung 9). So variieren die Patientenzahlen in der
Gruppe der hochsten Funktionseinschrankung (FFbH < 50) zwischen 40 % und 100 %
(MW =73%). In der Gruppe der geringen Funktionseinschrankung (FFbH > 70) haben die
Patienten zu 20 % bis 58 % sichtlich seltener eine medizinische Rehabilitation erhalten
(MW =29 %). In der Gruppe maRiger Funktionseinschrankung (FFbH 50 - 70) fallt die Variation mit
33% bis 100 % am groRten aus (MW = 67 %).

100% Praxis
BA
80% ‘ ,

: mB

C

0,

60% ‘ mD
mE

40% l F
B G
20% ' H

|

0% T T T 1
FFbH > 70 FFbH 50 - 70 FFbH < 50

Abbildung 9: Praxisvariation der jemaligen Teilnahme an ganztégig ambulanter oder stationarer
medizinischer Rehabilitation in den Gruppen der Funktionskapazitat (n = 317)

4.6.3 Versorgung mit bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen insgesamt

Im Folgenden werden die Daten zur Teilnahme an ganztdgig ambulanter oder stationarer
medizinischer Rehabilitation jemals sowie an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten
MaRnahmen  (Funktionstraining,  Rehabilitationssport, = Medizinische  Trainingstherapie,
Krankengymnastik und Ergotherapie) jemals gemeinsam betrachtet. Hieraus ergab sich, dass
zwischen 3 % und 43 % der Patienten in den einzelnen Praxen noch nie an irgendeiner
bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahme teilgenommen hatte (Chi?> = 35,835; df = 8;
p <0,001; siehe Abbildung 10). Der Anteil derer, die mindestens eine der oben genannten
bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen wahrnehmen konnten, variierte zwischen

59 % und 97 %.
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Abbildung 10: Gegeniiberstellung der Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten
MaRBnahmen jemals gegeniiber einer noch nie erfolgten Teilnahme aufgeschliisselt nach den
rheumatologischen Schwerpunktpraxen (n = 303, Chi? = 35,835; df = 8; p < 0,001)

Unter den RA-Patienten mit starker Funktionseinschrankung (FFbH < 50) hatten zwischen 64 %
und 100 % (MW =89 %) jemals eine bewegungs- und funktionsorientierte MaRnahme erhalten
(siehe Abbildung 11). Breiter fallt die Schwankung unter den gering funktionsbeeintrachtigten
Patienten (FFbH > 70) mit 50 % bis 100 % (MW = 74 %) und den Befragten der mittleren FFbH-
Gruppe (FFbH 50 — 70) mit sogar 40 % bis 100 % (MW = 83 %) aus.
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Abbildung 11: Praxis-Unterschiede in der Versorgung der Patienten mit bewegungs- und
funktionsorientierten MaBBnahmen (medizinische Rehabilitation oder ambulante bewegungs-
und funktionsorientierte MaBnahmen) jemals in den FFbH-Gruppen (n = 301)
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4.7 Rahmenbedingungen, Zufriedenheit und Wiinsche zu wahrgenommenen ambulanten

bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

4.7.1 Erlebte und gewiinschte Rahmenbedingungen ambulanter bewegungs- und

funktionsorientierter Malnahmen insgesamt

Die meisten der 139 Patienten, die in den letzten 12 Monaten an einer ambulanten bewegungs-
und funktionsorientierten MaRnahme teilgenommen hatten, gaben dies einmal in der Woche an
(n=61; 50 %; siehe Tabelle 6). Der grofRte Anteil unter den Teilnehmern wiinschte sich in Zukunft
zweimal wochentlich Termine (n = 31; 46 %), allerdings wurde ein Termin pro Woche fast genauso
haufig gewlinscht (n = 26; 38%). Nichtteilnehmer an einer ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MaRnahme in den letzten 12 Monaten (n = 181) bevorzugten einmal
wochentlich eine MalRnahme (n = 46; 59 %, Daten nicht tabellarisch oder grafisch dargestellt). Die
tatsachliche Kursdauer lag haufig bei 30 bzw. 45 Minuten (n = 49; 40 % bzw. n = 35; 29 %), die
gewdinschte Dauer war im Mittel 44 Minuten (SD = 14,4). Eine Dauer von 15 und 30 Minuten
empfanden die Teilnehmer haufiger als zu kurz (n = 24; 83 %). Bei Nichtteilnahme in den letzten
12 Monaten wiinschten sich die Befragten langere Termine (MW = 57 Minuten; SD = 23,1; Daten
nicht tabellarisch oder grafisch dargestellt). Zusammenfassend scheinen Kursbesuche ein- bis
zweimal pro Woche den Befragten auszureichen und am besten sollte eine Behandlung zwischen

45 und 60 Minuten dauern.

Fast zwei Drittel (n = 75; 61 %) mussten eine Zuzahlung leisten. Diese lag im Mittel bei 26 €
(SD = 18,8 €) pro Monat. Maximal wollten die Nichtteilnehmer der letzten 12 Monate (n = 181) im
Durchschnitt 21 € pro Monat (SD = 16,5) ausgeben (Daten nicht tabellarisch oder grafisch

dargestellt).
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Tabelle 6: Erlebte Rahmenbedingungen und Wiinsche von Teilnehmern an ambulanten

bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen in den letzten 12 Monaten

MERKMALE ERLEBTE WUNSCHE
RAHMENBEDINGUNGEN
Haufigkeit der Therapie n=123 n =68
< 1x/Woche 4 (3 %) 0 (0 %)
1x/Woche 61 (50 %) 26 (38 %)
2x/Woche 50 (41 %) 31 (46 %)
> 2x/Woche 8 (6 %) 11 (16 %)
Termine als zu selten empfunden n=116 -
1x/Woche 16 (27 %) -
2x/Woche 6 (13 %) -
> 2x/Woche 0 (0 %) -
Dauer n=123 439 min+ 14,4
15 min 14 (11 %) -
30 min 49 (40 %) -
45 min 35 (29 %) -
60 min 19 (15 %) -
> 60 min 6 (5 %) -
Behandlungsdauer als zu kurz empfunden n=123
15 min 11 (38 %)
30 min 13 (45 %)
> 30 min 5(17 %)
Zuzahlung geleistet (n = 122) 75 (61 %) -
€/Monat 26,25+ 18,8 -
Anfahrt in Minuten 19,2 +£14,3 19,1 £12,5
gewlinschte Tageszeit (Mehrfachantwort) n=>59
vormittags (8 - 11 Uhr) - 24 (41 %)
mittags (11 - 15 Uhr) - 9 (15 %)
nachmittags (15 - 18 Uhr) - 18 (31 %)
abends (nach 18 Uhr) - 22 (37 %)

Bei 24 % (n = 21) der Patienten mit Teilnahme in den letzten 12 Monaten war der Anbieter der
MaRnahme die deutsche Rheuma-Liga e. V. Der Zugang zur Therapie erfolgte bei 82 % (n = 101)
der Patienten durch eine arztliche Verordnung, 16 (13 %) gaben die Empfehlung durch Freunde

beziehungsweise Verwandte an.

Immerhin 39 % (n = 41) aller Teilnehmer der letzten 12 Monate wiinschten sich individuellere
Ubungen. Die Frage nach der Einstellung eines spiirbaren Erfolges (beziiglich Schmerzen und
groRerer Beweglichkeit) konnten 90 % (n = 104) positiv beantworten. Aullerdem bestatigten 89 %
(n=93) die Aussage, dass sie die Therapie auch langfristig weiterfihren mochten.

Weiterempfehlen wiirden sogar 97 % (n = 103) die von ihnen durchgefiihrte Therapie.
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Letztendlich fanden sich bezliglich der Wiinsche der Teilnehmer keine groRen Unterschiede zu
den tatsachlichen Rahmenbedingungen. Auch im Vergleich der Wiinsche von Teilnehmern zu

Nichtteilnehmern gab es keine nennenswerten Diskrepanzen.
4.7.2 Erlebte und gewiinschte Rahmenbedingungen speziell fiir Gruppentherapien

Von den 139 Befragten, die in den letzten 12 Monaten eine ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte MaBnahme in Anspruch nehmen konnten, haben 32 % (n = 44) an einer
Gruppentherapie teilgenommen. Davon absolvierten 57 % (n = 25) die Therapie in einer Gruppe
von 5 bis 10 Teilnehmern (siehe Tabelle 7). Bei mehr als 10 Teilnehmern pro Kurs empfanden die
Teilnehmer die Gruppengrofle eher als zu hoch (n = 7; 36 %). Fast die Halfte der Befragten (n = 21;
49 %) gab an, dass die Ubrigen Teilnehmer der Gruppentherapie alter als sie selbst waren. Die
Alterszusammensetzung ist allerdings den meisten Befragten unwichtig (n = 34; 60 %) ebenso wie
die Geschlechterverteilung (n=43; 76 %) und die Zusammensetzung der Kursmitglieder
hinsichtlich ihres Krankheitsbildes (n = 31; 56 %). Dazu fand der iberwiegende Teil (n = 27; 87 %)
im Kurs der Gruppentherapie tatsadchlich Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen vor: Genannt
wurden die RA, der Bandscheibenvorfall, Arthrose, Morbus Bechterew und chronische

Rickenschmerzen.
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Tabelle 7: Erlebte Rahmenbedingungen und Wiinsche der Teilnehmer einer ambulanten
bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahme in der Gruppe innerhalb der letzten 12

Monate
MERKMALE ERLEBTE WUNSCHE
RAHMENBEDINGUNGEN
Alter der Teilnehmer im Vergleich zu den Befragten n=44 n =55
junger 5(11 %) 0(0%)
genauso alt 17 (40 %) 22 (39 %)
alter 21 (49 %) 1(1%)
die Alterszusammensetzung ist egal - 34 (60 %)
Geschlechtsverteilung n=44
nur Frauen 8 (18 %) -
mehr Frauen als Manner 30 (68 %) -
ebenso viele Frauen wie Manner 6 (14 %) -
gewlinschte Geschlechterverteilung n=57
gleiches Geschlecht - 7 (12 %)
gemischt - 7 (12 %)
egal - 43 (76 %)
Krankheitsbilder der Teilnehmer n=31 n=55
homogene Gruppe 4 (13 %) 24 (44 %)
gemischte Gruppe 27 (87 %) 31 (56 %)
Teilnehmeranzahl n=44 -
<5 3(7 %) -
5-10 25 (57 %) -
11-15 13 (29 %) -
>15 3(7 %) -
Angemessenheit der Teilnehmeranzahl n=44 -
zu hoch bei bis zu 10 Teilnehmern pro Gruppe (n = 28) 4 (14 %) -
zu hoch bei > 11 Teilnehmern pro Gruppe (n = 16) 7 (44 %) -
Teilnehmeranzahl als richtig empfunden 33 (75 %)

4.8 Griinde gegen die Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

Die 181 Befragten, die in den letzten 12 Monaten vor der Befragung keine ambulante bewegungs-

und funktionsorientierte MalRnahme erhielten, konnten sich zu den Grinden
(Mehrfachantworten) duRern (dargestellt in Abbildung 12). Davon kannten 32 % (n = 30) bisher
die Moglichkeit nicht. Etwas weniger (n = 26; 27 %) gaben an, keine Zeit fiir diese Therapien zu
haben. Fiir ein Viertel (n = 23; 24 %) waren gesundheitliche Probleme der Grund, solch einer

Therapie fern zu bleiben.
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fehlendes Wissen zu den Angeboten 32%
keine Zeit
gesundheitliche Probleme

kein Interesse

zu hohe Kosten

kein passendes Angebot flr die Altersgruppe 11%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 12: Griinde gegen die Teilnahme an ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MaBnahmen in den letzten 12 Monaten (Mehrfachbeantwortung,
n=181)

Die 183 befragten Patienten, welche angaben, noch nie oder aus ihrer Sicht zu selten an
RehabilitationsmalRnahmen teilgenommen zu haben, wurden gebeten, Griinde zu benennen
(Mehrfachbeantwortung; n = 183; siehe Abbildung 13). Fast ein Drittel (n = 58, 32 %) gab an,
kaum oder nur geringe Beschwerden zu haben. Ein Flnftel (n = 38; 21 %) hatte finanzielle Griinde.

Probleme mit dem Arbeitsplatz oder dem Arbeitgeber sahen 16 % (n = 30).

kaum oder nur geringe Beschwerden 32%
finanzielle Griinde
Probleme mit Arbeitgeber/ Arbeitsplatz

zu Hause nicht abkdmmlich

Arzt unterstitzt dies nicht

mochte mich nicht von gewohnter Umgebung
trennen

anderes

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 13: Griinde fiir keine oder eine zu seltene Teilnahme an medizinischer Rehabilitation
(Mehrfachbeantwortung, n = 183)

Von 347 befragten RA-Patienten waren 85 % kein Mitglied einer Selbsthilfegruppe. Zwei Finftel

(n=107; 42 %) gaben hier als Grund fehlendes Interesse an, 17 % (n = 44) fehlte die Information
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zu dieser Moglichkeit. Mehr als ein Zehntel (n = 34; 13 %) hatte bisher nicht die geeignete Gruppe
gefunden. Es hatten 27 RA-Patienten (11 %) angegeben, dass sie nicht mit Kranken
zusammentreffen mochten und fiir 24 (9 %) waren zu hohe Beitrdage und Zuzahlungen der Grund,

sich gegen eine Mitgliedschaft zu entscheiden.
4.9 Vergleich der Erwerbstdtigen mit den Altersrentnern
4.9.1 Charakterisierung beider Gruppen

Unter den Befragten befanden sich 133, die unter 65 Jahre alt und erwerbstatig waren (siehe
Tabelle 8). Im Rentenalter (65 Jahre und alter und nicht mehr erwerbstéatig) waren 104 Personen.
In beiden Gruppen war der Frauenanteil mit 79 % (n = 105) und 73 % (n = 76) etwa gleich hoch.
Die nicht mehr Erwerbstéatigen (> 65 Jahre) hatten im Mittel mit 13 Jahren (SD = 9,8) eine langere
Krankheitsdauer als die noch Erwerbstatigen (< 65 Jahre) mit 10 Jahren (SD = 7,5). Der Anteil
derjenigen mit starker alltagsbezogener Funktionseinschrankung lag bei den Altersrentnern mit
23 % (n = 24) liber dem der noch Erwerbstdtigen (n = 11; 8 %). Die Erwerbstatigen waren zum
GroRteil gering beeintrachtigt (FFbH > 70: n = 106; 81 %). Dieser Anteil war bei den Altersrentnern
deutlich geringer (n = 56; 55 %). Die Erwerbstdtigen nahmen haufiger langwirksame
Antirheumatika ein (n = 97; 74 %), die Befragten im Altersrentenalter gaben haufiger an, Cortison

(n = 60; 58 %) oder Schmerzmedikamente bzw. Rheumamedikamente (n = 77; 75 %) zu erhalten.
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Tabelle 8: Charakterisierung der Erwerbstatigen (erwerbstatig und < 65 Jahre, n = 133) und der
Altersrentner (2 65 Jahre, n = 104)

ERWERBSTATIGE UNTER ALTERSRENTNER
MERKMAL 65 JAHREN (N =133) (2 65 JAHRE; N = 104)
. absolute Haufigkeit absolute Haufigkeit
(ANZAHL GULTIGER SIGNIFIKANZ
ANGABEN) (Prozent)/ (Prozent)/
Mittelwert Mittelwert
+ Standardabweichung + Standardabweichung
Varianzanalyse:
Alter 49,7 £ 8,7 71,9+4,1 F=573,083;
p < 0,001
Chi?=1,115;
0, 0, 7’ ?
Frauen 105 (79 %) 76 (73 %) b =0,291
Varianzanalyse:
Krankheitsdauer in Jahren 99+75 13,2+9,8 F=579,185;
p<0,01
<5 Jahre 41 (32 %) 21 (23 %) hi2
25 028
5-10 Jahre 35 (28 %) 20 (22 %) ¢ ;)—(?1888’
> 10 Jahre 50 (40 %) 50 (55 %) ’
alltagsbezogene
Funktionseinschrankung
geringe Einschrankung 0 o
(FFbH > 70) 106 (81 %) 56 (55 %) Chi2=19,377;
ittlere Einschrank df=2; p<0,001
:’F“Ft;jrseo ”;j)c) rankung 14 (11 %) 23 (22 %) P
hohe Einschrank
(FoFbeH <'”55(°)) rankung 11(8 %) 24 (23 %)
regelmaRige Chi*>=0,031;
131 9 102 9
Medikamenteneinnahme 31(99 %) 02 (99 %) p =0,806
langwirksame Chi2=1,542;
7 (749 9
Antirheumatika 97 (74 %) 68 (66 %) p=0,214
. Chi?=2,512;
Schmerzmedikamente 86 (65 %) 77 (75 %) pl - 0,113
Chi2 =3,792;
i 9 9 ’ ’
Cortison 60 (46 %) 60 (58 %) b =0,051

4.9.2 Unterschiede im Bewegungsverhalten unter Erwerbstatigen und Rentnern

Beide Gruppen gaben in gleicher Haufigkeit an, in lhrer Freizeit mindestens einmal pro Woche
sportlichen Aktivitdten nachzugehen (beide Gruppen jeweils: 74 %; Erwerbstatige: n = 98;
Rentner: n= 75; Chi? = 0,015; p =0,902). Dabei wurde von den &lteren Befragten tendenziell
haufiger Schwimmen (n = 27; 27 %) und Gymnastik (n = 41, 40 %) genannt als von den
erwerbstatigen, jingeren Befragten (n = 22; 17 % und n = 32; 24 %; Schwimmen: Chi? = 3,341;
p = 0,680; Gymnastik: Chi? = 6,823; p < 0,01).

Altersrentner betatigten sich seltener (56 %; n = 57) als Erwerbstatige (60 %; n = 76) regelmaRig
korperlich anstrengend fiir mindestens 30 Minuten an wenigstens drei Tagen der Woche

(Chi? = 6,084; df = 2; p < 0,05; siehe Tabelle 9). Altersrentner gaben auch haufiger (21 %; n = 21)
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als Erwerbstétige (9 %; n = 12) an, keine Absicht zu haben, eine Aktivitat in solch einer Intensitat
aufzunehmen. Zu beachten ist, dass mehr Altersrentner (n = 50; 49 %) als Erwerbstatige (n = 50;
39 %) angaben, seit langerer Zeit mit der von ihnen angegebenen Intensitat korperlich aktiv zu
sein (Chi? = 14,692; df = 4; p < 0,01; Daten nicht tabellarisch oder grafisch dargestellt).

Tabelle 9: Ausiibung und Absicht zur regelmaRligen Ausiibung kérperlicher Aktivitdt unter
Erwerbstétigen (n = 127) und Altersrentnern (n = 102)

KORPERLICH ANSTRENGENDE
AKTIVITATEN AN MINDESTENS 3 TAGEN
PRO WOCHE 30 MINUTEN ODER
LANGER
keine Intention zur Aufnahme solch

einer korperlichen Aktivitat
Intention zur Aufnahme einer
korperlichen Aktivitat vorhanden

korperliche Aktivitat bestehend 76 (60 %) 57 (56 %)
Chi?=6,084; df = 2; p< 0,05

ERWERBSTATIGE (N = 127) ALTERSRENTNER (N = 102)

12 (9 %) 21 (21 %)

39 (31 %) 24 (23 %)

Etwas weniger Altersrentner (n = 30; 32 %) als Erwerbstétige (n = 46; 41 %; Chi? = 1,973; df = 2;
p = 0,373) haben sich daran gewéhnt, in der von lhnen genannten Frequenz und Dauer sportlich
aktiv zu sein. Es fiel tendenziell mehr Altersrentnern (n = 31; 31 %) als Erwerbstatigen (n = 29;
24 %) schwer so kérperlich aktiv zu sein (Chi? = 2,562; df = 2; p=0,278). Die Motivation zur
regelmaRigeren Sportausiibung fiel unter den Befragten im Rentenalter deutlich niedriger aus
(MW = 29; SD=1,9) als unter den Erwerbstitigen (MW =4,4; SD=1,7; Varianzanalyse:
F=36,290; p< 0,001). Tendenziell sind die Altersrentner allerdings zufriedener mit ihrem
Bewegungsverhalten (Altersrentner: MW = 5,1; SD = 2,8; Erwerbstitige: MW =4,8; SD = 2,8;
Varianzanalyse: F = 0,790; p = 0,375). Entsprechend wollen Altersrentner ihr Bewegungsverhalten
weniger (MW = 2,6; SD = 1,6) verandern als Erwerbstatige (MW = 4,4; SD = 1,6; Varianzanalyse:
F=55,691; p < 0,001). Angesichts des hohen Anteils der Altersrentner, der in der Freizeit
regelmafig wenigstens einmal in der Woche einer Sportart nachgeht (n = 75; 74 %), erkennt man,

dass die Bereitschaft fir regelmaRige korperliche Betatigung im Rentenalter vorhanden ist.
4.9.3 Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

Die noch Erwerbstatigen hatten innerhalb der letzten 12 Monate mit 43 % (n = 55) etwas haufiger
an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen teilgenommen als die
Altersrentner (n=36; 38 %). Im Gegensatz dazu hatten die Befragten im Rentenalter mit 33 %
(n=31) vor mehr als 12 Monaten ofter als die Erwerbstatigen (n = 32; 25 %) eine ambulante
bewegungs- und funktionsorientierte MaBnahme wahrgenommen (Chi? = 1,614, df = 2; p = 0,446;

siehe Abbildung 14).
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50% -
45% -
40%
35%
30%
25%
20%
15%
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B Erwerbstéatige

H Altersrentner

noch nie vor > 12 Monaten vor £ 12 Monaten

Abbildung 14: Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen
unter Erwerbstétigen (n = 127) und Altersrentnern (n = 94, Chi%2 = 1,614, df = 2; p = 0,446)

Die Teilnahme an Ergotherapie, Krankengymnastik, Funktionstraining, Medizinischer

Trainingstherapie und Rehabilitationssport war in beiden Gruppen etwa dhnlich verteilt.

Die Befragten im Rentenalter hatten mit 38 % (n = 38) dhnlich haufig wie die Erwerbstatigen
(n=39; 31 %) jemals eine ganztdgig ambulante oder stationdre Rehabilitation wahrnehmen
kénnen (Chi? = 9,243; df = 3; p<0,05; siehe Abbildung 15). Bei den Altersrentnern lag die
medizinische Rehabilitation hdufiger mehr als vier Jahre zuriick (n = 20; 20 %), wohingegen unter
den Erwerbstatigen eine rehabilitative Malnahme eher in den vergangenen vier Jahren stattfand

(n=17; 13 %).

80% -
70% -
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

69%

38%

20% B Erwerbstétige

9%I 13% 6% 9%12% H Altersrentner
0

noch nie ja darunter: einmalvor> einmal mehrmals
4 Jahren innerhalb
der letzten 4
Jahre

Abbildung 15: Teilnahme an ganztdgig ambulanter oder stationdrer Rehabilitation unter den
Erwerbstitigen (n = 126) und den Befragten im Rentenalter (n = 100, Chi2 = 9,243; df = 3;
p <0,05)
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Ganztagig ambulante Rehabilitation hatten Erwerbstatige bzw. Altersrentner sehr selten mit

zwischen 4 % (n = 5) bzw. 9 % (n = 9) wahrgenommen.

Insgesamt waren die Anteile der Erwerbstiatigen und Altersrentner mit bewegungs- und
funktionsorientierten MalBnahmen (ganztagig ambulante oder stationdre medizinische
Rehabilitation oder ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MalRnahmen) dhnlich verteilt
(Chi?2 = 0,813; p = 0,367; siehe Abbildung 16). Die Altersrentner hatten etwas seltener (n = 22;
24 %) als die Erwerbstatigen (n = 36; 30 %) weder rehabilitative MalRnahmen noch ambulante

bewegungs- und funktionsorientierte MaBnahmen erhalten.

45% - 399 40%
40% -
35% - 30% 30% 32%
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% - 1% 4%
0% - . .
keine bewegungs-/ nur ambulante nur Rehabilitation sowohl Rehabilitation
funktionsorientierten bewegungs-/ als auch bewegungs-/
MaRnahmen funktionsorientierte funktionsorientierte
MafRnahmen MafRnahmen
B Erwerbstatige M Altersrentner

Abbildung 16: Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MalRnahmen bisher unter
Erwerbstitigen (n = 121) und Befragten im Rentenalter (n = 91, Chi2 = 0,813; p = 0,367)

4.9.4 Erlebte Rahmenbedingungen der ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten

MaRBnahmen

Unter 77 RA-Patienten, die in den letzten 12 Monaten ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte  MaBnahmen durchfihren konnten, mussten Zuzahlungen von
Erwerbstdtigen etwas 6fter gewdhrleistet werden (n = 31; 69 %) als von Altersrentnern (n = 19;
59 %; Chi? = 0,743, df = 1, p = 0,389). Die Erwerbstitigen gaben hiufiger an (n = 12; 75 %), dass die
anderen Teilnehmer alter als sie selbst waren, die Altersrentner waren meist genauso alt wie die
anderen Teilnehmer des Kurses (n = 27; 82 %; Chi? = 14,919; df = 2; p < 0,01). Die Kurse setzten
sich eher aus Teilnehmern im Rentenalter (65 Jahre und &lter) zusammen. Fir alle weiteren

Rahmenbedingungen fanden sich keine nennenswerten Unterschiede.
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Von 46 Patienten, die in den letzten 12 Monaten eine ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte MaRnahme erhielten, wiinschten sich die Befragten im Rentenalter am
haufigsten nur einmal pro Woche einen Behandlungstermin (n = 10; 63 %), die Erwerbstatigen
zweimal pro Woche (n = 17; 57 %; Chi® = 8,579, df = 2; p = 0,014). Bei sonstigen
Anderungswiinschen (z. B. zur Dauer, Haufigkeit, Gruppenzusammensetzung etc.) sind sich die

Gruppen in allen Punkten einig.

Die Erwerbstatigen, welche in den letzten 12 Monaten keine ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MalBnahmen erhalten hatten, wiinschten sich im Mittel eine Therapiedauer
von 60 Minuten (SD = 22,8), die altere Gruppe gab eine optimale Dauer von 45 Minuten
(SD = 18,8) fiir eine Therapie an (Varianzanalyse: F =4,161; p <0,05). AuRerdem wiinschten sich
die Erwerbstétigen, dass die Teilnehmer einer Gruppentherapie moglichst im gleichen Alter sein
sollten (n = 19; 54 %). Den Altersrentnern war dieser Punkt eher unwichtig (n = 14; 64 %;
Chi%? = 3,910; df = 2; p = 0,142). Wie erwartet wiinschten sich die Erwerbstatigen mit 63 % (n = 22)
gegenilber den Altersrentnern (n = 2; 11 %) deutlich haufiger Termine am Abend (nach 18 Uhr)
(Chi?=12,846; p <0,001). Bezlglich der anderen Wiinsche zu Rahmenbedingungen fir eine
Therapie, an der die Befragten teilnehmen wiirden, waren sich Erwerbstatige und Altersrentner

einig.
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5 Diskussion

In dieser Arbeit wurden erstmals Daten von RA-Patienten aus verschiedenen rheumatologischen
Praxen deutschlandweit zur Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten
MaRnahmen in Abhédngigkeit vom Funktionsstatus (FFbH), zu den Rahmenbedingungen der
MaBnahmen, zur subjektiven Einschdtzung der Therapien seitens der Patienten sowie Griinden

gegen eine Teilnahme an jenen Therapien erhoben.
5.1 Bewegungsverhalten von Patienten mit RA

Zunachst ist auf nicht verordnete Bewegungsaktivitaten der Betroffenen einzugehen. RegelmaRig
mindestens einmal in der Woche Sport in der Freizeit auszuliben, hatten abhangig vom Grad der
Funktionseinschrankung zwischen 65 % (unter Patienten mit starker Funktionseinschrankung:
FFbH <50) und 79 % (unter Patienten mit geringer Funktionseinschrankung: FFbH > 70)
angegeben. Anstrengende korperliche Aktivitditen an mindestens drei Tagen pro Woche fiir
mindestens 30 Minuten wurden von 48 % mit FFbH < 50 berichtet. Im Vergleich zu den Zahlen
einer multizentrischen Studie aus dem Jahr 2008, aus der hervorging, dass in Deutschland 8 % der
RA-Patienten mehr als dreimal pro Woche und 24 % ein- bis zweimal pro Woche korperlich aktiv
waren, ist dies ein recht hoher Anteil [22]. Auch in der Publikation von Arne et al. war der Anteil,
der mehr als 30 Minuten ein- bis zweimal pro Woche korperlicher Betadtigung nachging, mit 24 %

geringer als in den uns vorliegenden Daten [24].

Zwischen den FFbH-Gruppen lasst sich ein geringer Unterschied in der Durchfiihrung von
Freizeitsportarten mindestens einmal die Woche mit 78 % in der Gruppe gering
funktionsbeeintrachtigter RA-Patienten (FFbH > 70) und 65 % in der Gruppe stark
funktionsbeeintrachtigter Patienten (FFbH < 50) erkennen. Erwartungsgemal ist die Gruppe mit
geringerer Funktionseinschrankung (FFbH > 70) sportlich aktiver, zu sportlicher Betatigung
motivierter und besser an sportliche Aktivititen gewdhnt als die Gruppe mit starker
Funktionseinschrankung. Dennoch treiben zwei Drittel trotz starker Funktionseinschrankungen
(FFbH < 50) in der Freizeit Sport. Es ist moglich, dass aufgrund der freiwilligen Basis der Befragung
gerade sehr motivierte Betroffene in die Stichprobe aufgenommen wurden. Es ist aber auch
denkbar, dass die rheumatologisch betreuten Patienten gerade mit maRiger und starker
Funktionseinschrankung bereits daflr sensibilisiert wurden, so friilh wie moglich eine sportliche
Betatigung aufzunehmen, um die positiven Effekte regelmaRiger korperlicher, zum Teil auch
angeleiteter Bewegung auszuschopfen und um die langfristige Funktionseinschrankung zu

mindern [4].
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5.2 Versorgung der Befragten mit bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen
5.2.1 Teilnahme an medizinischer Rehabilitation

Dass Betroffene mit einer geringen Funktionseinschrankung (FFbH-Gruppe > 70) zu 70 % bisher
noch nie an medizinischen RehabilitationsmaRnahmen teilgenommen haben, erscheint angesichts
des eher geringen Einflusses der korperlichen Beeintrachtigung auf Alltags- und Berufsleben
nachvollziehbar. Mit 34 % gab es allerdings einen erheblichen Anteil unter RA-Patienten mit
starker Funktionseinschrankung (FFbH < 50), die keine medizinische Rehabilitation
wahrgenommen hatten. Dies bestatigt das Ergebnis der regionalen Patientenbefragung zur
Teilnahme an stationdrer Rehabilitation [10]. Hier gaben 38 % an, noch keine stationare

Rehabilitation trotz starker Funktionseinschrankung durchgefiihrt zu haben.

Medizinische Rehabilitation dient dem Ziel, dass Erwerbsfahigkeit erhalten und die Teilhabe am
beruflichen wie gesellschaftlichen Leben aufrechterhalten bzw. wieder hergestellt werden soll.
Der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ist u. a. deshalb von Bedeutung, weil
sich adaquate Arbeit positiv auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und wichtige soziale
Kontakte auswirkt [72]. Starke funktionelle Einschriankungen gehen allerdings bei vielen
Betroffenen mit dem Verlust der Erwerbstéatigkeit bzw. dem Verlust des Arbeitsplatzes und der
damit verbundenen gesellschaftlichen Beziehungen einher. Droht dieser Verlust und somit der
Ubergang in die Erwerbsminderungs-Verrentung, sollten, wie im Memorandum der DGRh
gefordert, rehabilitative MalRnahmen ggf. unter Einschluss von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben ergriffen werden [1]. Neue Auswertungen zeigen jedoch, dass die Zahl derer, die in
den finf Jahren vor Erwerbsminderungsverrentung keine rehabilitative MalRnahme erhielten,
innerhalb von 10 Jahren um 10 % auf etwa die Halfte der inzidenten Verrentungen gestiegen ist

[50].

Im Vergleich zur regional angelegten Patientenbefragung von Miller und Mau aus dem Jahr 2008
[10] dhneln sich die deutschlandweiten Zahlen zur Teilnahme an stationdrer medizinischer
Rehabilitation stark (siehe Tabelle 10). Der einzige auffallige Unterschied tritt in der Gruppe der
stark Funktionsbeeintrachtigten (FFbH < 50) auf. Im Gegensatz zu 9 % in der Arbeit von Miller
und Mau gaben in der vorliegenden Befragung mit 20 % mehr Betroffene an, innerhalb der letzten
vier Jahre eine stationdre medizinische Rehabilitation wahrgenommen zu haben. Es ist sowohl
regional als auch bundesweit der erwartete Trend zu erkennen, dass mit starkerer

Funktionseinschrankung auch insgesamt haufiger jemals eine stationdre Rehabilitation
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durchgefihrt wurde (FFbH < 50: 62 %; FFbH 50 - 70: 54 % bzw. 52 %; FFbH > 70: 29 % bzw. 30 %
[10]).

Tabelle 10: Teilnahme an stationdrer medizinischer Rehabilitation- Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit im Vergleich zur Publikation von Miiller und Mau von 2008 [10]

FFbH < 50 FFbH 50 — 70 FFbH > 70
vorliegende | Miiller, | vorliegende | Miiller, | vorliegende | Miiller,

Arbeit Mau Arbeit Mau Arbeit Mau
nein 38% 38 % 46 % 48 % 71 % 70 %
ja, einmal vor mehr 21 % 20 % 11% 17 % 12 % 12 %
als 4 Jahren
ja, innerhalb der 20% 9% » 18% 14 % 10 % 9%
letzten 4 Jahre
mehrmals 21 % 33% 25 % 20 % 7% 9%

Insgesamt haben in der vorliegenden Auswertung 39 % der RA-Patienten jemals eine stationare
Rehabilitation erhalten und somit nur wenig mehr als in der Auswertung der Kerndokumentation
der deutschen Rheumazentren von 2001 mit 30 % erhoben werden konnten (siehe Tabelle 3) [9].
Die neueren Auswertungen der Kerndokumentation der deutschen Rheumazentren zeigen einen
erheblichen Riickgang der Inanspruchnahme stationarer Rehabilitation in den letzten 12 Monaten
von 1995 bis 2011 unter den Betroffenen mit starker Funktionseinschrankung (FFbH < 50) von
20 % auf 11 % [50]. Nahezu die gleichen Verminderungen von Rehabilitationsleistungen waren
unter weniger stark funktionell Beeintrachtigten festzustellen: FFbH 52 - 70: von 19 % auf 9 %;

FFbH > 70: von 14 % auf 4 %.

Die Ergebnisse verstarken die Hinweise aus friheren Analysen, dass stationare
Rehabilitationsmallnahmen gerade bei RA-Patienten mit starker Funktionsbeeintrachtigung noch
nicht ausgeschopft sind. Gerade im Hinblick auf den drohenden Verlust der Erwerbsfahigkeit bzw.
die drohende Pflegebediirftigkeit durch die funktionelle Einschrankung waren hohere

Teilnahmequoten wiinschenswert.

Die Versorgung mit ganztagig ambulanter Rehabilitation gestaltete sich unabhangig vom
Funktionsstatus (FFbH-Gruppen) niedrig. Im Mittel hatten mit 8 % der Befragten wenige
Betroffene jemals eine ganztdgige ambulante Rehabilitation durchgefiihrt. GemaR dem Grundsatz
“ambulant vor stationar” [36] ware eine héhere Teilnahmerate zu erwarten gewesen. Stationare
Rehabilitation wurde mit 39 % viel haufiger wahrgenommen. Dieses Verhéltnis liegt noch unter
den Daten der Deutschen Rentenversicherung: Laut Reha-Bericht der Deutschen

Rentenversicherung von 2013 wurden 22 % (n = 75880) der Rehabilitationsleistungen aufgrund
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von Erkrankungen des Skelett-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen insgesamt ambulant, der

groRere Teil mit 78 % (n = 263872) allerdings stationar durchgefiihrt [73].

Verschiedene Grinde fir die haufigere Durchfiihrung stationdrer medizinischer
RehabilitationsmaBnahmen sind an dieser Stelle zu diskutieren. Es bestehen zum einen
Kontraindikationen flir eine ganztdgig ambulante Rehabilitation, z. B. eine notwendige
kontinuierliche Betreuung und Pflege der Patienten [1]. Zum Anderen ist das Vorhandensein eines
»multidisziplindren Teams mit spezifischer Expertise” in unmittelbarer Nahe (Anfahrtsweg bis 45
Minuten  Dauer) Voraussetzung flir eine  wohnortnahe ganztigige ambulante
Rehabilitationsmalnahme [1]. Dies ist laut Memorandum der DGRh bei der niedrigen Pravalenz
der RA nur in groRRen Stadten bzw. Ballungsraumen der Fall. Nicht zuletzt ist die eingeschrankte
Mobilitat durch die RA zu bedenken, da eine einfache Wegezeit von bis zu 45 Minuten mit
offentlichen Verkehrsmitteln far das Erreichen der  ganztagig ambulanten

Rehabilitationseinrichtung moglich sein soll.
5.2.2 Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

Nicht einmal die Halfte der Befragten (43 %) gab an, eine ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte MaRnahme innerhalb der letzten 12 Monate erhalten zu haben. Wiesen die
Befragten eine maRige bis schwere Funktionseinschrankung auf (FFbH 50 — 70 bzw. FFbH < 50), so
hatten nur etwas mehr als die Halfte (55% bzw. 54 %, siehe Abbildung 2) im letzten Jahr an solch
einer MaBnahme teilnehmen kdnnen. Unter gering funktionsbeeintrachtigten RA-Patienten
(FFbH > 70) beliefen sich die Angaben auf gerade einmal ein Drittel (37 %). Unter den
verschiedenen Therapieformen Medizinische Trainingstherapie, Funktionstraining,
Rehabilitationssport, Ergotherapie und Krankengymnastik stand die Teilnahme an
Krankengymnastik mit 52 % jemals und 29 % in den letzten 12 Monaten zwar an erster Stelle. Fast
die Halfte (48 %) hatten diese noch nie wahrgenommen. Eine friihere regionale
Patientenbefragung ergab unter den funktionell stark eingeschrankten Patienten (FFbH < 50)
einen dhnlich groRen Anteil (31 %), der Krankengymnastik in den letzten 12 Monaten erhielt [10].
Daten aus der Kerndokumentation der nationalen Rheumazentren von 2001 zeigten einen Anteil
fir die Teilnahme an Krankengymnastik von 36,3% unter den ambulant mit
nichtmedikamentdsen Therapien behandelten RA-Patienten in den letzten 12 Monaten [9]. Somit
scheint der Anteil der RA-Patienten, die ambulant Krankengymnastik durchfiihren, im Laufe der

Jahre auf einem Niveau von ca. 30 % zu stagnieren.
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Fiir die Gbrigen MaRnahmen stellten sich noch geringere Zahlen fir die Teilnahme dar. Etwa ein
Drittel (32 %) hatte jemals Ergotherapie erhalten, in den letzten 12 Monaten nur 14 %. Die
Befragung von Miiller und Mau ergab diesbeziglich fir die vorausgegangenen 12 Monate eine
Rate von 11 % unter den stark Funktionsbeeintrachtigten und 2 - 4 % der weniger funktionell
beeintrachtigten Patienten [10]. Insgesamt waren die Zahlen dieser regional angelegten Studie
beziglich der Versorgung mit Ergotherapie also sogar etwas niedriger als in der vorliegenden
Analyse. Weiterhin liegen auch hier zum Vergleich dltere Daten der Kerndokumentation der
nationalen Rheumazentren aus dem Jahr 2001 vor [9]. Aus denen geht eine Teilnahmerate an
Ergotherapie im ambulanten Sektor fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate von 4,6 % hervor.
Somit bewegt sich die Haufigkeit der Teilnahme an Ergotherapie in den letzten 10 Jahren bei

jedem siebten bis zwanzigsten Patienten mit RA auf einem niedrigen Niveau.

Rehabilitationssport und Funktionstraining als vor allem langfristig durchzufiihrende MaRnahmen
hatten nur 7 % bzw. 12 % der Patienten in den letzten 12 Monaten wahrgenommen. Dies ist
vereinbar mit den Ergebnissen der Studie von Miller und Mau, die in den Gruppen der
Funktionseinschrankung eine Teilnahme an Funktionstraining und Rehabilitationssport in den

vergangenen 12 Monaten zwischen 2 % (FFbH 50 — < 70) und 11 % (FFbH > 70) verzeichnete [10].

Fiir die Medizinische Trainingstherapie stehen derzeit keine Daten zum Vergleich der Teilnahme
zur Verflgung. Gerade einmal 11 % haben jemals Medizinische Trainingstherapie
wahrgenommen. Sie kann zumindest in einigen Regionen in Deutschland als Teil der
Nachsorgeleistungen bei rehabilitativen MalRnahmen verordnet werden. Da positive Effekte in
einigen Studien schon nachgewiesen wurden, ist diese Therapieform durchaus auch als sekundare
PraventionsmaRnahme, also bei bekannter RA zur Vermeidung bzw. Verminderung des

Fortschritts funktioneller Einschrankungen, zu empfehlen [3; 19 - 20].

Insgesamt ergibt sich zur Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten
Malnahmen im Vergleich zu dlteren Analysen leider kein eindeutig positiver Trend. Sowohl auf
regionaler (Miller und Mau [10]) als auch nationaler Ebene (vorliegende Arbeit) liefern die Daten
weiterhin das Bild einer noch nicht alle RA-Patienten erreichenden leitliniengerechten Versorgung
mit bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen vor allem bezogen auf die letzten 12
Monate. Unter den funktionell stark beeintrachtigten RA-Patienten haben knapp ein Drittel (28 %)
noch nie eine ambulante MalRnahme erhalten. Hier kann man der Aussage von Kalden et al.
beipflichten, dass ,funktionelle Therapien oftmals zu spat oder gar nicht verordnet” werden [7],

haben doch zahlreiche Studien die Effektivitat in der verbesserten Funktionsfahigkeit sowie den
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Langzeitnutzen belegt [17; 19 - 20]. Zur Diskussion moglicher Griinde wird im Laufe der Arbeit

noch naher eingegangen.
5.2.3 Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen insgesamt

Noch deutlicher wird die Versorgungssituation der RA-Patienten, wenn man die Teilnahme an
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MalBnahmen und an medizinischer
Rehabilitation gemeinsam betrachtet. So wird ersichtlich, dass ein Viertel aller Betroffenen noch
gar keine MaRRnahme bisher erhalten hat. Durch den Bezug auf den Funktionsstatus der Patienten
lasst sich dieser groBe Anteil an mit bewegungs- und funktionsorientierten MalBnahmen nicht
versorgten Betroffenen nicht befriedigend erklaren. Wenig funktionell eingeschrankte Patienten
hatten mit 28 % gegenliber den Patienten mit maRiger (18 %) und starker (17 %)
Funktionseinschrankung ahnlich haufig keine MalRnahme bisher wahrgenommen. Aufgrund der
inzwischen verfligbaren medikamentésen Therapien - insbesondere der Biologica - ist sicherlich
in vielen Fallen ein Rickgang der Symptome zu verzeichnen, allerdings sind dauerhafte
Remissionen seltener [1]. Trotz vielfach verbleibender krankheitsbedingter Einschrankungen im
Alltag -ca. 40% mit FFbH < 70 entsprechend der Kerndokumentation der deutschen
Rheumazentren [50] - wird die Notwendigkeit flir eine funktionelle Therapie seitens Patient und
Arzt zu selten gesehen. Nur etwas mehr als die Halfte der Patienten mit maRiger und starker
Funktionseinschrankung (FFbH 50 — 70 bzw. FFbH < 50) konnte bereits beide Formen der
Therapie, also sowohl ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MaRRnahmen sowie
medizinische  Rehabilitation, = wahrnehmen. Auch fir Betroffene mit  wenig
Funktionseinschrankung (FFbH > 70) ist mit sekundar-préventiver Zielsetzung vielfach die
Indikation fir ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MaRnahmen oder medizinische
Leistungen zur Rehabilitation zu stellen. Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen somit auf

entsprechende Versorgungsdefizite hin.

5.3 Praxisvariation beziglich der Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten

MaBnahmen
5.3.1 Ambulante bewegungs- und funktionsorientierte Malnahmen

Bei der Betrachtung der praxisbezogenen Teilnahme an ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MafRnahmen in den letzten 12 Monaten fallt eine Teilnahmerate von 33 %
bis 59 % auf. GroRer ist der Unterschied bezogen auf eine noch nie stattgefundene Teilnahme von
4 % bis 52 %. Unterscheidet man zwischen den Gruppen der Funktionseinschrankung, so variieren

die Teilnahmeraten fir die letzten 12 Monate fiir Patienten mit starker Funktionseinschrankung
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erheblich (FFbH < 50: 0 % - 100 %). Diese grolRe Schwankung steht den Erwartungen entgegen,
wenn man davon ausgeht, dass Patienten mit dhnlich starker Funktionseinschrankung auch
gemdB den Leitlinienempfehlungen eine entsprechende Behandlung mit regelmaRiger
Bewegungstherapie erhalten. Unter den Patienten mit geringerer Funktionseinschrankung
variieren die Teilnehmerraten nur geringfligig weniger (FFbH50-70:33%-100 % bzw.
FFbH > 70: 22 % -100%). Die Analyse von Miller und Mau [10] ergab zwar geringere
Schwankungen der Rheumatologen-Angaben zu Verordnung von Einzelkrankengymnastik bei
deren RA-Patienten im letzten Quartal, dennoch erhielten bis gerade einmal die Halfte der
eigenen Patienten im letzten Viertel des Jahres Einzelkrankengymnastik (Interquartil-Abstand:
10— 45 %), 0 % bis ca. 20 % der Patienten konnte Krankengymnastik in der Gruppe und 0 % bis
10 % Ergotherapie verordnet werden. In dieser Arbeit wurde im Gegensatz zur vorliegenden
Arbeit nicht nach Funktionseinschrankung unterschieden. In Analysen zur Praxisvariation der
Kerndokumentation der Deutschen Rheumazentren von 2001 ergaben sich unter 29
rheumatologischen Einrichtungen Therapieraten in den vergangenen 12 Monaten fir
Einzelkrankengymnastik 34 % bis 54 % (25. bis 75. Perzentil) und 19 % bis 37 % fiir Gruppen-
Krankengymnastik [74]. Ergotherapie erhielten 9 % bis 21 % in den letzten 12 Monaten.

Insgesamt zeigt sich in der vorliegenden Analyse sowie in bereits publizierten Arbeiten die
deutliche Variation fir die Teilnahme bzw. Verordnung von ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten MalRnahmen. Patientenbezogene sowie bedarfsbezogene Griinde (z. B.
anhand der Funktionseinschriankung oder des ermittelten Rehabilitationsbedarfs) sind jeweils
nicht deutlich auszumachen. Zink et al. untersuchten Unterschiede zwischen rheumatologischen
Einrichtungen, die aufgrund der Anzahl der mit Kombinationstherapie (d. h. mit einer
gleichzeitigen Gabe mehrerer Antirheumatika) behandelten Patienten, in Gruppen eingeteilt
wurden [74]. Hier ergaben sich in der Gruppe der héchsten Rate an Kombinationstherapien auch
hohere Teilnahmeraten an aktiver Krankengymnastik, obwohl sich die Gruppen unteren anderem
beziglich Funktionsstatus oder Krankheitsdauer nicht unterschieden. Auch in der vorliegenden
Arbeit kann die Annahme, dass eine Variation in der funktionellen Einschrankung des
Patientenkollektivs zwischen den verschiedenen Praxen vorherrscht, die Schwankungen in der
Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MalRnahmen weiterhin nicht

erklaren.
5.3.2 Maedizinische Rehabilitation

Zwischen 34 % und 76 % der befragten Patienten hatten noch nie eine medizinische Rehabilitation

wahrnehmen kénnen. Unterschieden nach der Funktionseinschrankung (auf Basis des FFbH)
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ergaben sich dennoch hohe Schwankungen zwischen den teilnehmenden Praxen. Gerade in der
Gruppe der starken Funktionseinschrankung (FFbH < 50) zeigten sich Raten von 40 % bis 100 %.
Auch in der Arbeit von Miller und Mau wurden groBe Unterschiede bezlglich der Angaben der
Rheumatologen zu beantragter Rehabilitation unter den rehabilitationsbediirftigen RA-Patienten
aufgezeigt [10]. So wurde von 25 % bis 75 % der als rehabilitationsbediirftig eingestuften RA-
Patienten medizinische Rehabilitation beantragt. Also findet sich zusammenfassend weder
aufgrund des Rehabilitationsbedarfs noch in Abhangigkeit von der Funktionseinschriankung eine

Erklarung fir die Variabilitat zwischen verschiedenen Einrichtungen.

5.3.3 Variation der Versorgung mit bewegungs- und funktionsorientierten MaBBnahmen

insgesamt

Die Spanne fiur RA-Patienten, die noch keine bewegungs- und funktionsorientierte Mallnahme,
weder ambulant noch in Form von medizinscher Rehabilitation, erhalten hatten, liegt fur die
teilnehmenden Praxen zwischen 3 % und 43 %. Und auch in der Unterscheidung der Patienten
nach der Funktionseinschrankung findet man eine Diskrepanz von 36 % (64 % bis 100 %) bezliglich
der stark funktionsbeeintrachtigten Patienten, die jemals eine der genannten Therapien
wahrgenommen haben. In dieser Darstellung lasst sich aufs Neue keine Abhangigkeit von der

Funktionseinschrankung aufweisen.

Somit sind auch arztseitige Faktoren wie Wissen und kritische Einstellungen bzgl. der Bedeutung
der nicht-medikamentosen gegeniliber pharmakologischen Therapiemoglichkeiten zu diskutieren

[8, 76], die Ansatzpunkte fir notwendige Informationsarbeit bieten.

5.4 Rahmenbedingungen, Zufriedenheit und Wiinsche zu wahrgenommenen ambulanten

bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

Im Vergleich der Angaben zu den tatsachlichen und den gewilinschten Rahmenbedingungen
konnten keine groRen Unterschiede festgestellt werden, sodass davon ausgegangen werden
kann, dass die Mehrheit der Patienten im Durchschnitt eine ein- bis zweimal wochentliche
ambulante bewegungs- und funktionsorientierte Mallnahme von ca. 30 bis 45 Minuten Dauer
absolviert und mit dieser Haufigkeit und Frequenz zufrieden ist. Weiterhin sind die Teilnehmer
einer MaBnahme auch bereit, Zuzahlungen zu leisten. Entgegen der Erwartungen gab es in dieser
Analyse keine auffallenden sich von den Rahmenbedingungen unterscheidenden Wiinsche der

Patienten, die eine darauf begriindete Nichtteilnahme erklaren kénnten.
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Zu beachten ist, dass ein betrichtlicher Teil (39 %) der Befragten sich individuellere Ubungen
winschte. Dies kénnte einen Kritikpunkt darstellen, der allerdings in direkter Kommunikation
zwischen Patient, Therapeut und Arzt bearbeitet werden sollte. Dennoch ergab die Auswertung,
dass der GrofSteil einen deutlichen Erfolg der MaRRnahmen beziiglich der Schmerzen oder
Beweglichkeit versplrte und die Therapie weiterempfehlen wiirde. Aulerdem hatte die Mehrheit
die Absicht, die Therapie langfristig weiterfiihren zu wollen. Dies ist wichtig, um langfristige

Erfolge beziglich der Schmerzen und damit der Lebensqualitat zu erzielen.

Aus einer Interview-Studie mit finf Mitgliedern von Selbsthilfegruppen zur Versorgung mit
Physiotherapie ging ebenfalls hervor, dass die Mehrheit der Befragten einen positiven Einfluss auf
Lebensqualitat, Beweglichkeit, Alltagsbewaltigung und Schmerz bemerkten [56]. Es wurde auch
hier seitens der Studienteilnehmer die Unverzichtbarkeit der Physiotherapie sowie die
notwendige Weiterflihrung wahrend des Krankheitsverlaufs betont. Beachtlich ist die
Feststellung, dass hier keiner der Interviewten den derzeitigen Versorgungsumfang als
ausreichend bewertete. Diese Ergebnisse bestatigen den in der vorliegenden Arbeit gewonnenen
Eindruck, dass die RA-Patienten ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MaBnahmen als
sehr wichtigen Teil der multimodalen Therapie erachten und vor diesem Hintergrund

Versorgungsdefizite bemangeln [56].
5.5 Griinde gegen die Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

5.5.1 Griinde gegen die Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten

MafRnhahmen

Seitens der befragten RA-Patienten wird als haufigster Grund fir die Nichtteilnahme an
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten Angeboten die fehlende Information zu
bestehenden Angeboten angegeben. An dieser Stelle soll auf die zentrale Rolle von Hausarzt und
behandelndem Rheumatologen verwiesen werden, welche die wichtigste Anlaufstelle fir die RA-
Betroffenen darstellen und somit die Therapie in die fiir den Patienten geeigneten Bahnen lenken
kénnen. Dies setzt natiirlich das notwendige Wissen der verordnenden Arzte voraus. Dabeij ist es
unverzichtbar, den Heilmittelkatalog sowie die Verordnungsrichtlinien zu kennen und anwenden
zu kénnen [35]. Weiterhin sollten die Patienten auf die verschiedenen Wege des Zugangs zu
Informationen bezlglich moglicher Therapien, wie z. B. durch arztliche Information, Online-

Informationsportale und Selbsthilfegruppen, aufmerksam gemacht werden [72].

Weitere Hinderungsgriinde waren zeitliche Engpdsse und gesundheitliche Probleme seitens der

Patienten. Hier lasst sich diskutieren, ob bei diesen RA-Patienten eine genauere Aufklarung tber
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die langfristigen positiven Effekte von Bewegungstherapien erfolgen sollte, um den Stellenwert
der Teilnahme an ambulanten MalRnahmen zu erhéhen. Allerdings sollte auch bericksichtigt
werden, dass terminliche Schwierigkeiten nicht nur auf Patientenseite bestehen. So gaben die
Befragten einer Interview-Studie zur Versorgung mit Physiotherapie nicht ausreichende
terminliche Kapazitit bei Arzten und Therapeuten als Grund fiir den subjektiv unzureichenden
Versorgungsumfang mit Physiotherapie an [56]. Nicht zuletzt sollten die einschriankenden
HeilmittelrichtgréRen, die laut Miller und Mau zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen in
Deutschland zwischen 2 — 17 € pro Patient und Quartal differieren, genannt werden [10]. Dies
fiilhrte sogar zu einer Uberschreitung des RichtgroRenvolumens bei 58 % der befragten

Rheumatologen.
5.5.2 Griinde fiir keine oder eine zu seltene Teilnahme an medizinscher Rehabilitation

Nachzuvollziehen ist, dass Patienten mit sehr geringen Beschwerden (32 %) wohl kaum einen
Rehabilitationsbedarf aufweisen und deshalb auch keine (oder selten) eine medizinische
RehabilitationsmalRnahme durchgefiihrt haben. Die finanziellen Belastungen sind u. a. durch die
Zuzahlungspauschale von 10 € pro Tag im stationdren Sektor zu begriinden. Es ist allerdings zu
beachten, dass der Arbeitgeber eine Lohnfortzahlung bzw. der Rehabilitationstrager
Ubergangsgeld zu leisten hat und z. B. seitens der gesetzlichen Krankenversicherung
Bestimmungen existieren, die eine Gber die Belastungsobergrenze von 2 % steigende Zuzahlung

verhindern sollen [75].

Weiterhin gaben die Befragten mit 16 % Probleme mit dem Arbeitgeber oder Arbeitsplatz an, die
sie von einer Teilnahme an einer medizinischen Rehabilitation abhielten. Diese Problematik
wurde bereits in einer Befragung zur Akzeptanz im Rahmen einer Beratung aus dem Jahr 2007
thematisiert [28]. Fast die Halfte der Studienteilnehmer lehnte eine medizinische Rehabilitation
aus beruflichen Griinden ab. Nun stellt sich hier die Frage, ob diese Probleme bereits auftraten
oder ob die Befragten eine berufliche Benachteiligung bis zur Kiindigung ,nur” befiirchteten. Um
diese Sorgen und Angste abzubauen, ist es sicher hilfreich, die Kommunikation zwischen Patient
und Arbeitgeber sowie unter Umstianden durch Beteiligung des behandelnden Arztes,
Betriebsarztes oder von Beratungsstellen zu verbessern und gemeinsame LOsungsansatze zu
schaffen. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang die Moglichkeiten der stufenweisen

Wiedereingliederung oder Arbeitsplatzanpassungen.

Ca. ein Zehntel der Befragten nannte als Hinderungsgrund, dass sie sich nicht von der gewohnten

Umgebung trennen wollten bzw. zu Hause nicht abkdmmlich seien. Um auch diesen RA-Patienten
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eine Rehabilitationsteilnahme zu ermdglichen, bestehen bereits ganztigige Angebote im Bereich
der ganztagig ambulanten Rehabilitation. Einrichtungen fir ganztagig ambulante medizinische
Rehabilitation sind allerdings vor allem in Ballungszentren angesiedelt und kommen bei einigen
Betroffenen schon allein aufgrund der zu langen Anfahrt wohl nicht in Frage. Geografische
Unterschiede der Rheumatologendichte erschweren zudem den Zugang der Patienten zur frihen
Diagnostik und adaquaten Therapie [7]. Aufgrund der geringen Zahl der an der vorliegenden
Studie teilnehmenden fachrheumatologischen Praxen in Deutschland ist eine Aussage beziiglich

des Einflusses des Standortes in landlichen Regionen leider nicht zu treffen.

Arztbezogene Griinde wurden im Einzelnen nicht erfasst. Allerdings hatten 11 % der Befragten
die fehlende Unterstlitzung des Arztes beziiglich der Teilnahme an einer medizinischen
Rehabilitation angegeben. Auf Seiten der Arzte sind bereits verschiedene Schnittstellenprobleme
erlautert worden, wie z. B. mangelnde Absprachen zwischen den einzelnen Institutionen,
langwierige  Antrags- und Bewilligungsverfahren, die fehlende Rickmeldung von
Ablehnungsgrinden und allgemeine Informationsdefizite im Bereich der Nachsorgeplanung [8;

76 -77)].
5.6 Vergleich der Erwerbstatigen mit den Altersrentnern

Die Gruppe der Erwerbstatigen unterscheidet sich allein schon aufgrund der um 3 Jahre kirzeren
Krankheitsdauer von der der Altersrentner, was auf Grund der Tatsache, dass die Erkrankung
haufig um das vierte bis sechste Lebensjahrzehnt stattfindet, zu erwarten war [14]. Zudem
besteht eine unterschiedliche Verteilung in den Gruppen der Funktionseinschrankung mit
tendenziell mehr Altersrentnern mit starker Funktionseinschrankung. Das ist durch die im Verlauf

der RA und mit dem Alter zunehmenden FunktionseinbulRen erkldrbar [78].
5.6.1 Unterschiede im Bewegungsverhalten zwischen Altersrentnern und Erwerbstatigen

Zum Bewegungsverhalten lasst sich festhalten, dass Altersrentner weniger motiviert sind, eine
starkere, regelmaRige korperliche Aktivitat aufzunehmen und auch seltener mindestens an drei
Tagen der Woche fir mindestens 30 Minuten koérperlich anstrengenden Sport treiben wollen.
Dennoch gaben deutlich mehr Altersrentner als Erwerbstatige an, ihre kdrperliche Aktivitat in der
von ihnen angegebenen Intensitdt auszufiihren. Unter den Befragten im Rentenalter gehen drei
Viertel mindestens einmal in der Woche einer kérperlichen Betatigung nach. Demnach besteht
zwar im Alter eine niederfrequente und wenig intensive, dafiir aber von einem groRen Teil der
Befragten ausgelibte korperliche Aktivitat. Perspektivisch sind Angebote im Bereich freiwilliger in

der Freizeit durchfiihrbarer korperlicher Aktivitdten mit hoéherer Frequenz und Intensitat
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moglicherweise so individuell und patientenorientiert zu gestalten und zu prasentieren, dass sie

auf eine groRere Akzeptanz stoRen.

5.6.2 Unterschiede in der Teilnahme an bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen

zwischen Erwerbstatigen und Altersrentnern

Die Teilnahmeraten der Altersrentner und der Erwerbstdtigen unterscheiden sich beziiglich
ambulanter bewegungs- und funktionsorientierter MaRnahmen nicht gravierend. Allerdings
liegen die ambulanten MaBnahmen bei Altersrentnern etwas 6fter als bei den Erwerbstatigen
mehr als 12 Monate zurlick (siehe Abbildung 14). Dies betrifft analog die Versorgung mit
ganztagig ambulanter oder stationdrer Rehabilitation. Hier gaben Altersrentner deutlich ofter als
Erwerbstatige an, dass deren rehabilitative MaBnahme mehr als vier Jahre zuriick liegt (siehe
Abbildung 15). Auch wenn Altersrentner etwas haufiger als Erwerbstatige eine mehrmalige
Teilnahme bejahten, was in Anbetracht der langeren Krankheitsdauer verstandlich ist, sind die bei
zwei Dritteln der Altersrentner nie durchgefiihrten Rehabilitationsleistungen bzw. deren langere
Abstiande vor dem Hintergrund des Trdgerwechsels ab dem Zeitpunkt der dauerhaften
Verrentung zu diskutieren. Die bei Altersrentnern zustindige Gesetzliche Krankenversicherung
finanziert Rehabilitationsleistungen sehr viel seltener als die Rentenversicherung, die der
Leistungstrager fiir Erwerbstatige ist [16]. Da die Gruppe der Rentner im Durchschnitt aber einen
groBeren Anteil an schwer funktionsbeeintrachtigten Patienten enthalt, werden dadurch die
deutlichen  Hinweise auf eine rehabilitative  Unterversorgung insbesondere im
Zustandigkeitsbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung gestitzt [1; 10; 14 - 15]. An dieser
Stelle soll nochmals an das Ziel der Rehabilitation erinnert werden, dass nicht nur den Erhalt und
die Wiederherstellung der Erwerbstatigkeit als Ziel der Rentenversicherung gemaR
Sozialgesetzbuch VI, sondern auch den Erhalt der Teilhabe am taglichen Leben durch die
Verhinderung oder Verminderung von Pflegebediirftigkeit und Behinderung als gesetzlicher
Auftrag (Sozialgesetzbuch V) beinhaltet [79 - 80]. Deshalb sollte auch bei RA-Patienten im
Rentenalter eine medizinische Rehabilitation von allen Akteuren mehr beachtet und realisiert

werden.
5.7 Limitationen der Arbeit

Grundsatzlich sind Selektionseffekte zu diskutieren. Von 32 angeschriebenen Praxen nahmen 9
(28%) teil. Allerdings zeichnen sich Befragungen von Vertragsarzten in der Regel durch geringe

Beteiligungsraten aus, die vielfach noch unter der hier genannten liegen. Insgesamt betragt der
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patientenseitige Ricklauf bei 700 versendeten Fragebodgen 53 %, was als typisch flr solche

Erhebungen angesehen werden kann.

Die Praxen waren dazu angehalten, nur einen Fragebogen pro Patient mit der Diagnose
rheumatoide Arthritis (M05/MO06) zu vergeben. Es ist denkbar, dass besonders motivierte
Patienten eher an einer Fragebogenerhebung teilnahmen. Auch wenn die Ergebnisse dieser
Studie allein sich nicht auf die Gesamtheit aller an RA erkrankter Patienten in Deutschland
ibertragen lassen, gibt ihre Ubereinstimmung mit anderen Studien einen wichtigen Anhalt fir

Versorgungsdefizite und DenkanstoRe bezliglich der Patientenwiinsche.

Die Daten wurden durch subjektive Angaben der Befragten erhoben. Die Einnahme von
Medikamenten beispielsweise wurde durch vereinfachte Begriffe wie ,Schmerzmedikamente”
und , langwirksame Antirheumatika“ verallgemeinert. Dabei entsteht ein Informationsverlust, der
allerdings in diesem Fall keine groRen Auswirkungen auf die ermittelten Ergebnisse haben sollte.
Auch die Beantwortung der Fragen nach der Zufriedenheit mit der durchgefiihrten Therapie

konnte durch Angaben im Sinne der sozialen Erwiinschtheit verzerrt sein.

Wahrend der Auswertung konnte vereinzelt angenommen werden, dass Befragte zum Teil nicht
gut zwischen den verschiedenen Angeboten (Krankengymnastik, Funktionstraining,
Rehabilitationssport, Medizinische Trainingstherapie und Ergotherapie) unterscheiden konnten.
Zudem hatten einige Befragte innerhalb der letzten 12 Monate an mehreren unterschiedlichen
Therapien teilgenommen. Deshalb wurde auf die Analyse zur Zufriedenheit und zu Wiinschen

beziiglich einzelner Therapieformen verzichtet.

Die Versorgung mit den verschiedenen bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen
(ambulante bewegungs- und funktionsorientierte MalRnahmen und ganztdgig ambulante oder
stationdre medizinische Rehabilitation) fallt zwischen den Praxen sehr unterschiedlich aus. Zum
einen ist bei der unterschiedlichen Anzahl von Frageb6gen pro Praxis (zwischen 12 und 71, siehe
Tabelle 5) die Reprasentativitdit pro Praxis zu diskutieren. Zum Anderen konnen diese
Unterschiede auch durch das variierende Angebot an TherapiemaRnahmen in der Umgebung der
Praxis und des Wohnortes des Patienten begriindet sein. Als wesentliche Faktoren werden
allerdings verschiedene arztliche Auffassungen zu Therapieregimen mit dem Stellenwert nicht-
medikamentdser Interventionen angenommen [50], die auch bei den sehr viel groReren
Fallzahlen pro Melder in der Kerndokumentation der deutschen Rheumazentren bereits von Zink

et al (2001) diskutiert wurden [74].
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6 Zusammenfassung

Die vorliegenden Ergebnisse bestdtigen die aus nationalen und regionalen Daten gewonnenen
Erkenntnisse zur Unterversorgung von RA-Patienten mit bewegungs- und funktionsorientierten
MaBnahmen. Sowohl im Bereich der Versorgung mit ganztdgig ambulanter oder stationarer
medizinischer Rehabilitation sowie der Versorgung mit ambulanten bewegungs- und
funktionsorientierten Angeboten bestehen gerade unter RA-Patienten mit starken
Funktionseinschrankungen weiterhin Defizite. Diese sollten auch zukiinftig durch Bearbeitung der
Schnittstellenprobleme mit engagierter Sondierung geeigneter Losungen durch alle Akteure
abgebaut werden. Viel diskutiert sind in diesem Zusammenhang eine suffiziente Aufklarung der
Patienten durch die behandelnden Arzte {iber Therapie-Mdoglichkeiten, die Verbesserung der
Kommunikation zwischen den Institutionen des Antrags- und Bewilligungsverfahrens fir
medizinische  Rehabilitation sowie zwischen den verordnenden Arzten und den
Rehabilitationseinrichtungen sowie die Weiterbildung des medizinischen Personals in Hinsicht auf
Beantragungs- und Bewilligungsverfahren [76 - 77]. Erfreulich ist die hohe Zahl der in der Freizeit
sportlich aktiven RA-Patienten, die mitunter auch unter starken Funktionseinschrankungen leiden.
Befragte, die an verschiedenen Angeboten teilnehmen konnten, bestatigen positive Effekte und
den Willen zum Fortfiihren der MaRnahme. Dies bedeutet, dass Betroffene durchaus motiviert
sind, selbst dem Fortschreiten der Erkrankung entgegen zu wirken, was durch gezielte
Malnahmen zur optimierten Durchfiihrung zu unterstiitzen ist. Um nun auch die medizinische
Versorgung zu verbessern, sollten biirokratische Hiirden abgebaut und fiir die Uberschaubarkeit
des Verordnungssystems gesorgt werden [77]. Vielfaltige Hilfen fiir sinnvolle Eigenaktivitaten und
den Umgang mit der Verordnung geben Informationsportale wie der ,Wegweiser

Arbeitsfahigkeit” sowohl fiir Arzte als auch fiir Patienten und der Heilmittelkatalog [46 - 47; 72].
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Thesen

1

In der quantitativen Querschnittanalyse wurde die Versorgung von Patienten mit
rheumatoider Arthritis (RA) mit ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten
Malnahmen sowie medizinischer ganztdgig ambulanter sowie stationdrer Rehabilitation auf
Grundlage der Angaben von Betroffenen erfasst. Zudem sollten Unterschiede in der
Versorgung zwischen den einzelnen teilnehmenden rheumatologischen Schwerpunkt-Praxen
dargestellt werden.

Mit zunehmender Funktionseinschrankung sinkt die Haufigkeit der korperlichen Aktivitat
mindestens einmal wochentlich in der Freizeit unter den RA-Patienten (Funktionskapazitat
nach dem Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) <50: 65 %, n= 39, FFbH 50 — 70: 77 %,
n=43; FFbH > 70: 79 %, n = 172) sowie die Motivation zur regelmaRigen Auslibung einer
mindestens  dreimal  wdchentlichen  korperlich  anstrengenden  Freizeitaktivitat
(FFbH >70:3,9 £1,9; FFbH 50 - 70: 3,8 £ 1,9; FFbH < 50: 3,2 £ 2,0; p < 0,05).

Fast ein Drittel der Befragten (n = 93; 29 %) hatte noch nie eine ambulante bewegungs- und
funktionsorientierte MalRnahme durchgefihrt. Bei starker bzw. maRiger
Funktionseinschrankung hatten mehr als die Halfte der RA-Patienten in den letzten 12
Monaten eine ambulante bewegungs- und funktionsorientierte Mallnhahme wahrgenommen
(54 % bzw. 55 %; n = 316; p = 0,059).

Ein Drittel der Befragten nahm trotz starker Funktionseinschrankung (FFbH < 50) bisher an
keiner medizinischen RehabilitationsmafRnahme teil (34 %, n = 34). Die Teilnahmehaufigkeit
an einer ganztagig ambulanten oder stationdaren medizinischen Rehabilitation nahm mit
steigender Funktionseinschrankung deutlich zu (FFbH > 70: 30 %, FFbH 50 — 70: 58 %,
FFbH < 50: 66 %, n =317; p < 0,001).

Gemeinsam betrachtet hatte etwa ein Viertel der RA-Betroffenen weder ambulante
bewegungs- und funktionsorientierte Malknahmen noch medizinische Rehabilitation
wahrgenommen (25 %). Patienten mit geringer Funktionseinschrankung hatten vor allem an
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen teilgenommen (FFbH > 70:
n=82; 41 %), Patienten mit einer maRigen bzw. starken Funktionseinschrankung
(FFOH50-70 bzw. FFbH < 50) zusatzlich an medizinischen RehabilitationsmaRnahmen
(54 % bzw. 57 %; p < 0,001).

Fir die Teilnahme an ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaBnahmen in den
letzten 12 Monaten konnte zwischen den Praxen eine erhebliche Variation von 33 % bis 59 %
ermittelt werden (n = 320; p < 0,001). Desweiteren trat diese Variation auch fur die

Teilnahme an medizinischer Rehabilitation (24 % — 66%, n=317; p < 0,01) und bei der
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Betrachtung aller bewegungs- und funktionsorientierter MaBnahmen (59 % - 97 %, n = 303;
p< 0,001) auf. Hierbei gab es keinen Hinweis auf die  Abhangigkeit von der
Funktionseinschrankung.

GroRRe Diskrepanzen zwischen tatsachlich erlebten Rahmenbedingungen bei Teilnahme an
ambulanten bewegungs- und funktionsorientierten MaRnahmen und gewilinschten
Rahmenbedingungen konnten nicht festgestellt werden.

Altersrentner sind zwar weniger intensiv, dafir seit langerer Zeit als Erwerbstatige korperlich
aktiv. Unter den Altersrentnern lag eine bewegungs- und funktionsorientierte MaRRnahme
oft langer zurick als unter den Erwerbstatigen.

Auch wenn die Betroffenen im Rahmen ihrer Moglichkeiten in der Freizeit vielfach korperlich
aktiv sind, bestehen bezlglich der Versorgung mit bewegungs- und funktionsorientierten
Malnahmen insbesondere von stark funktionseingeschrankten RA-Patienten weiterhin
Defizite. Durch konsequente Aufklarungsarbeit im Sinne von intensiverer Kommunikation
aller an der Versorgung Beteiligten und der Patienten muss intensiviert an der Verbesserung

der Versorgung der RA-Patienten gearbeitet werden.
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