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Zusammenfassung

Die Unfallkasse Rheinland-Pfalz und das
Medizinische Versorgungszentrum Koblenz
sowie das Therapiezentrum Koblenz haben in
partnerschaftlicher Kooperation das Rehabi-
litationsmanagement optimiert. Nicht mehr
die Leistungsfihigkeit, sondern die tatsichlich
erbrachte Leistung im Sinne der anhaltenden
Wiedereingliederung, also die Teilhabe, gilt als
Ziel der Rehabilitation. Unter dieser Pramisse
wird der gesamte Rehabilitationsprozess iiber-
priift und neu ausgerichtet. Das Ergebnis sind
vielfach verdnderte Prozesse, die sich deutlich
von der verbreiteten Rehabilitation unterschei-
den und den theoretischen Anforderungen an
ein optimales Rehamanagement entsprechen,
sowie richtungsweisende Erkenntnisse im Sinne
der Wiedereingliederung. Dies wird an den fol-
genden Krankheitsbildern, die sich durch haufi-
ge und erhebliche Chronifizierung auszeichnen,
beispielhaft dargelegt:

B Schleudertrauma,
B chronisches regionales Schmerzsyndrom,
B Posttraumatische Belastungsstorung.

Wegen der sich abzeichnenden guten Erfolge
wurden ab 2006 auch aufgenommen:

M andere chronische Schmerzen nach Verlet-
zungen des Bewegungssystems

Die entwickelten Strukturen und Prozesse gelten
aber dariiber hinaus fiir alle chronisch Kranken.
Mit dem hier vorgestellten Kooperationsmodell
erweisen sich die Vorgaben der Internationalen
Klassifikation von Funktionsfihigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICE, Weltgesundheitsor-
ganisation 1999), die in Deutschland seit 2001
im 9. Sozialgesetzbuch verankert sind, als mach-
bar. Aulerdem senkt der nachhaltige humani-
tire Erfolg im Sinne der Wiedereingliederung
die Fallkosten und sichert dem Rehatrager somit
den wirtschaftlichen Erfolg. Von den Erkenntnis-
sen und Erfahrungen des neuen, optimierten
Rehabilitationsprozesses profitieren zusatzlich
auch andere Rehatriger und Leistungserbrin-
ger. Daneben haben sie Auswirkungen auf die
Begutachtung.

Diese Zwischenbilanz wendet sich an Nicht-
Mediziner. Fiir Mediziner folgt eine umfangrei-
chere Publikation.
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Das Kooperationsmodell
sPosttraumatische Chroni-
fizierung*

Seit 2005 fithrt die Unfallkasse Rheinland-Pfalz
gemeinsam mit dem Therapiezentrum Koblenz
und dem Medizinischen Versorgungszentrum
Koblenz ein Kooperationsmodell ,posttrau-
matische Chronifizierungen® durch. Ausgangs-
punkt war die Beobachtung, dass regelmifiig
etwa 10% der aus Unfillen resultierenden Ver-
letzungen einen unerwartet langwierigen Ver-
lauf nehmen, und zwar unabhdngig von Art und
Schwere der Verletzung. Das sind bei 1,15 Millio-
nen meldepflichtigen Unfillen 2008 immerhin
uiber 100.000 Falle in einem Jahr.

Ziel des Kooperationsmodells war die Erarbei-
tung eines gednderten Vorgehens im Fall post-
traumatischer Chronifizierungen. Zu diesem
Zweck wurden drei diagnostisch besonders
umstrittene Krankheitsbilder exemplarisch aus-
gewdhlt: das Schleudertrauma, das chronische
regionale Schmerzsyndrom und die posttrau-
matische Belastungsstorung. Wegen der sich
abzeichnenden sehr guten Erfolge wurden im
Jahr 2006 auch Patienten mit belastungsstabilen
chronischen Schmerzen nach Verletzungen des
Bewegungssystems mit aufgenommen, die kein
chronisches regionales Schmerzsyndrom auf-
weisen. Die Krankheitsbilder werden ab S. 8 ff.
naher beschrieben.

DAS KOOPERATIONSMODELL

Die Behandlung dieser gesundheitlichen Beein-
trachtigungen weist bislang erhebliche fachliche
Widerspriiche auf, und leider werden sie derzeit
in vielen Fillen nur unzureichend therapiert.
Fir die Betroffenen begriindet dies oft einen
langwierigen, belastenden Krankheitsverlauf,
fiir den Rehatréger erhebliche Kosten.

Nach vier Jahren kann nun eine erste Zwischen-
bilanz des Kooperationsmodells gezogen wer-
den. Die vorliegende Zwischenbilanz stellt die
Grundgedanken des Kooperationsmodells vor,
gibt einen Uberblick iiber Innovationen und
informiert iiber die bisher gesammelten Erfah-
rungen.




Was sind ,,Posttraumatische
Chronifizierungen“?

Unter diesem Begriff werden gesundheitliche
Beeintrichtigungen zusammengefasst, die nach
einer korperlichen oder seelischen Verletzung
(griech. Trauma) einen unerwartet langwierigen
Verlauf nehmen, also chronisch werden (griech.
Chronos = Zeit). Ein solches Trauma kann viel-
faltige korperliche Schidigungen verursachen
Knochenbriiche,

(Schidelhirntrauma, Quer-

Trauma
(Verletzung)

psychisch/kérperlich

Krankheit
(ICD 10)

mit typischen Beschwerden
und Symptomen

Abb. 1: Prozess der posttraumatischen Chronifizierung. Aus
einem Trauma entsteht eine Krankheit mit typischen Be-
schwerden und Symptomen. Diese kann ausheilen oder zu
einer Behinderung fiihren. Unabhdngig von Art und Schwere
des Traumas und der Krankheit kann es zu einer Chronifi-
zierung kommen, einem realen oder drohenden Verlust an
Teilhabe mit korperlichen, psychischen und vor allem sozialen
Folgen. Dies gilt es zu erkennen und neben den Krankheitsfol-
gen zu behandeln. Die Behandlung der Krankheit besteht in
der Besserung der Funktionen, die Behandlung der Chronifi-
zierung zielt auf die Riickfithrung in ein selbstbestimmtes Le-
ben und den Aufbau einer Perspektive, eines Lebensentwurfs
ab, den der Kranke verinnerlichen und annehmen kann.

Die Betroffenen erleiden einen Verlust an Teil-
habe, sie konnen nicht mehr das tun, was sie
von sich und ihre Umgebung von ihnen erwar-
tet, was ihnen Freude bereitet: Sie konnen kein
selbstbestimmtes Leben mehr fithren. Eine allei-
nige Therapie der korperlichen und psychischen

ronifizierung

POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN

schnitt), aber auch seelische Beeintrachtigungen
hinterlassen (z.B. nach einer Geiselnahme).

Der Begrift Chronifizierung beschreibt Anpas-
sungsvorgénge bei den Patienten, die unabhdngig
von Art und Ausmafs der eigentlichen Verletzung
sind. Es entstehen zusatzliche Krankheitsfolgen

B auf korperlichem Gebiet
zunehmend schlechtere korperliche
Leistungsfahigkeit,

M auf psychischem Gebiet
Verstimmung, Angst, Perspektivlosigkeit,
Verlust an Selbstwertgefiihl
und schlief3lich

M auf sozialem Gebiet
sozialer Riickzug und Isolation.

Krankheitsfolgen
unabhangig von der Art und
Schwere der Krankheit

korperlich
Beweglichkeitsverluste
Koordinationsprobleme
Muskelschwéche

psychisch
kognitiv: Selbstwertverlust
emotional: Angst/Depression
behavioral: Schonungs-/
Vermeidungsverhalten

sozial
sozialer Riickzug
Anderung im Tagesablauf
evtl. Arbeitsunfahigkeit

Unfallfolgen wiirde zwar zu einer verbesserten
Leistungsfihigkeit fiihren und die Rehabilitation
wire damit als ,erfolgreich® abgeschlossen, aber
dies fithrt eben noch nicht zu einer gelingenden
Wiedereingliederung.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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,Fehlende Motivation®, ,anhaltende somato-
forme Schmerzstorung® oder ,Anpassungs-
storung® sind die haufigsten medizinischen
Interpretationen fiir diesen Zustand, nun auch
zunehmend die neue Ziffer F45.41 im Kapitel V
(F) ,,Psychische und Verhaltensstorungen® des
ICD 10: chronische Schmerzstorung mit somati-
schen und psychischen Faktoren.

Die Differenzierung zwischen dieser ICD-10-
Diagnose und der Teilhabeminderung i.S. der
ICD gelingt klinisch: Eine Diagnose nach der
Internationalen Klassifikation von Krankhei-
ten (ICD 10) beschreibt eine Erkrankung mit
typischen Symptomen, die eine bestimmte
Behandlung verlangt und einen einigermaflen
vorhersagbaren Verlauf nimmt. Chronifizie-
rung ist aber eine Verinderung im Leben des
Betroffenen, hervorgerufen durch stirkere Aus-
wirkungen von Krankheitsfolgen. Diese konnen

medizinische Reha

immer weiter zunehmen oder in kurzer Zeit
zuriickgebildet werden, etwa durch einen neu-
en, selbstbestimmten und als sinnhaft erlebten
Lebensentwurf und eine Rehabilitation, die die
Uberzeugung des Kranken stirkt, dass er dies
schaffen kann. Eine solche Riickbildung haben
wir bei unseren erfolgreichen Fillen regelmiflig
beobachten kénnen. In all diesen Fillen war die
ICD-10-Diagnose eine Fehldiagnose.

Die Rehabilitation erbringt Leistungsfihigkeit.
Erst die erfolgreiche Wiedereingliederung des
Patienten und damit die Umsetzung der Leis-
tungsfihigkeit in tatsichliche Leistung ist fir den
humanitiren und wirtschaftlichen Erfolg jedoch
der ausschlaggebende Schritt. Erst dann wird
Teilhabe wiedergewonnen, erst dann gelingt
wieder ein selbstbestimmtes Leben, aber auch
erst dann wird die Investition in die Behandlung
wirtschaftlich.

Beriicksichtigung von
Kontext-Faktoren

(d.h. z.B. individuell geplante
Therapie, arbeits-/berufs-
orientierte Trainings- und
Erprobungsmafinahmen,
enge Zusammenarbeit
zwischen Patient/Reha-
einrichtung/Rehatrager/

Steigerung der
Leistungsfahigkeit

Umsetzung in
tatsdchlich erbrachte
Leistungen

Arbeitgeber, Einbindung
des sozialen Umfeldes,
wohnortnahe/ambulante
Behandlung)

Abb. 2: Leistungsfihigkeit und tatsichliche
Leistung im optimierten Rehamanagement

humanitarer und
wirtschaftlicher Erfolg

Fir den Ubergang von der Leistungsfihigkeit
zur tatsdchlichen Leistung haben die individuel-
len Lebensumstinde jedes einzelnen Patienten,
die sogenannten Kontext-Faktoren, {iberragende
Bedeutung.
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Die Optimierung des Rehamanagements gelingt
nur durch vielfiltige Anderungen des bisherigen
Rehamanagements und nur in enger Kooperati-
on zwischen Leistungsanbieter und Rehatréger.



Die Krankheitsbilder

Um im Falle posttraumatischer Chronifizierun-
gen Probleme aufzeigen und neue Wege entwi-
ckeln zu kénnen, wurden besonders problemati-
sche und ab einer bestimmten Krankheitsdauer
besonders hiufig chronifizierende Krankheits-
bilder ausgewihlt und beispielhaft untersucht.

Exkurs: Krankheitskonzept

Jeder Arzt braucht fiir eine Krankheit ein
Krankheitskonzept. Nur so kann er nach
Beschwerden und Befunden fahnden, um
eine Diagnose zu stellen, nur so kann er
eine Prognose abgeben, TherapiemafSnah-
men empfehlen und andere MafSnahmen als
schddlich einschitzen, nur so kann er den
Patienten iiberzeugen, diesen Empfehlungen
zu folgen. Nur mit einem plausiblen Krank-
heitskonzept werden eine iiberzeugende Dia-
gnose, nachvollziehbare Therapieempfehlung
und erfolgreiche Therapie moglich. Nur so
kann Chronifizierung vermieden werden,
ebenso der sonst zwangsliufig entstehende
Gutachterstreit.

SCHLEUDERTRAUMA

Das auslosende Ereignis ist zumeist ein Ver-
kehrsunfall, aber auch andere Unfille. Die
Beschwerden und Befunde sind allerdings nicht
spezifisch fiir einen Unfall. Bis heute gilt der
pathophysiologische Mechanismus, der zu dem
Beschwerdebild des Schleudertraumas fiihrt, als
nicht geklart. Zahlreiche Ungereimtheiten fiih-
ren dazu, dass keinesfalls von einer herrschen-
den Lehrmeinung gesprochen werden kann.
Seit Jahrzehnten wechseln Erklarungsversuche,
Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie, und

KRANKHEITSBILDER

es herrscht unvermindert ein heftiger Gutach-
terstreit. Dabei handelt es sich um ein klinisch
ungelGstes Problem, das nur klinisch zu 16sen ist.

Anstatt diese Losung zu suchen, werden in der
Begutachtung mittels Unfallanalyse Fahrzeuge
untersucht, es werden eigene diagnostische Kri-
terien etabliert, es entsteht geradezu eine eigene
Gutachtenmedizin, und dabei befindet man sich
langst auflerhalb der auf klinischen Erkenntnis-
sen aufbauenden medizinischen Wissenschaft.
Die tiberfillige Diskussion wird regelrecht abge-
wirgt.

Unabhingig von der Richtung der einwirken-
den Kraft beklagen zwei Drittel der Patienten
nach einer Latenz, ein Drittel sofort Nacken-
schmerzen, dann eine Kraftlosigkeit der Nacken-
muskeln sowie eine aktive und passive Bewe-
gungseinschriankung. Die passive Dehnung und
die aktive Anspannung von Halsmuskeln lost
vermehrt Schmerzen aus, bald besteht Ruhe-
schmerz. Fiir die Fdlle mit Latenz ist von einer
reflektorisch

untrainierten Nackenmuskulatur auszugehen,

Dehnung der angespannten,
wie sie in der Sportphysiologie bestens bekannt
ist. Sie fihrt nach wenigen Stunden zu einer
Stoftwechselaktivierung mit vermehrter Was-
seraufnahme und Schwellung der betroffenen
Muskeln, ist harmlos und klingt nach wenigen
Tagen wieder ab. Daher haben wir den Begriff
»Dehnungsmyalgie“ vorgeschlagen. In den Fil-
len ohne Latenz ist von einer einfachen Zerrung
der Muskulatur auszugehen, also ebenfalls einer
Funktionsstérung. Es liegt also in keinem der
beiden Fille ein Strukturschaden vor.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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In beiden Fillen kann es bei etwa 10 % der
Betroffenen durch schmerzbedingte Minder-
bewegung und sich rasch entwickelnde Insuf-
fizienz der Muskulatur, zumal fiir Ausdauer-
leistungen, zu einer Chronifizierung kommen.
Einstellungen und Verhalten des Kranken spie-
len hierbei eine ebenso wesentliche Rolle wie
die érztliche Fithrung. Unangemessene Vorsicht
und tibertriebene Schonung fithren in die mus-
kulére Insuffizienz und zur Annahme der Kran-
kenrolle. Diese Entwicklung kann durch ein
Anbhalten zur Aktivitit verhindert werden. Das
Beschwerdebild miindet in leicht zu erhebende,
als reliabel nachgewiesene Weichteilbefunde, die
Ahnlichkeit zum chronischen Riickenschmerz
ist offenkundig. Nur eine Untersuchung ohne
Schmerzmedikation ist aussagefahig.

Auch die therapeutischen Strategien entspre-
chen dem chronischen Riickenschmerz, aller-
dings sind die tiefen Halsmuskeln leichter zu
tberfordern als lumbale Muskeln. Ausloser
kann jedes Ereignis sein, das zu einer solchen
Funktionsstérung der angespannten Hals- und
Nackenmuskulatur fithrt. Der sich entwickelnde
Immobilisationsschmerz ist ein belastungsab-
hingiger muskuldrer Schmerz bei eingeforder-
ter Halteleistung, die diese Muskeln tiberfordert.
Entlastung, z.B. durch Hinlegen, fithrt zur Lin-
derung. Man kann das sog. Schleudertrauma
also anhand von typischen Beschwerden und
leicht erhebbaren Befunden belegen, aber auch
ausschlieen. Ab einem Zeitraum von drei
Monaten spricht man wie beim Riickenschmerz
von einem chronischen Schleudertrauma.

Die immer wieder als typisch angegebene Dis-
torsion der Halswirbelsdaule (HWS) kommt
nattrlich vor, ist aber eher selten, denn sie setzt
eine viel grofSere Gewalteinwirkung voraus und
ist ein viel schwereres Krankheitsbild, immer
ohne Latenz. Besonders bei der Hyperflexion
des Zweiradfahrers tritt sie mit radikuléren, aber
auch medulldren Ausfillen auf. Es handelt sich

KRANKHEITSBILDER

also um einen meist inkompletten Querschnitt;
in letzterem Fall wird von einer Contusio spina-
lis gesprochen.

Der Begriff ,, Distorsion der HWS® wurde unter
anderem von Erdmann eingefiihrt, der darun-
ter aber keine Verstauchung, sondern nur eine
radiologisch unauffillige Verletzung verstand.
Es ist also nur eine negative Definition; bei der
Begutachtung sprach Erdmann folgerichtig von
einer ,,Nebelkammer®.

CHRONISCHES REGIONALES SCHMERZ-
SYNDROM (CRPS)

Diese Erkrankung steht in keinem Zusammen-
hang zur Art und Schwere der urspriinglichen
Verletzung. Sie kommt meist ohne Nervenschadi-
gung vor (frither Morbus Sudeck genannt), gele-
gentlich aber auch mit Nervenschadigung (frither
Kausalgie genannt). Vermutlich handelt es sich
um eine Funktionsstérung des Zentralnervensys-
tems als Reaktion auf die Ruhigstellung. Opera-
tionen fithren in der Regel zu einer Zunahme der
Beschwerden und Symptome; nicht einmal eine
Amputation behebt die Schmerzen.

Auch bei diesem Krankheitsbild besteht kei-
ne einheitlich akzeptierte Vorstellung iiber die
Pathophysiologie, tiber die als typisch anzu-
sehenden klinischen Zeichen hinsichtlich
Beschwerden und Befunden sowie iiber die ziel-
gerichtete Behandlung. Einigkeit besteht erst bei
der apparativen Diagnostik, wie sie in der Regel
erst in fortgeschrittenen und dann kaum noch
zu behandelnden Stadien zu erheben ist.
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Wir diagnostizieren ein chronisches regionales
Schmerzsyndrom bei anatomisch nicht zuzu-
ordnenden Schmerzen in einer Extremitit, die
zunéchst bei Belastungen auftreten, dann schon
bei Bewegungen und schliefllich auch in Ruhe.
Vorausgegangen ist eine Ruhigstellung der
Extremitét. Zwingend zu fordern sind vegetative
Veranderungen in Form von Durchblutungsan-
derungen, Anderungen der Hautfarbe, verin-
derter Temperatur, Schwellungen oder vermehr-
tem Haarwuchs. Die Sensibilitét ist oft gestort,
jedoch nicht einem einzelnen Nerven zuzuord-
nen, die Motorik ist gestort, aber nicht im Sinne
einer Lihmung. Haufig treten Einschrankungen
der passiven Beweglichkeit auf.

Die Behandlung sucht diese Entwicklung umzu-
kehren. Am Anfang stehen kurzfristige Bewe-
gungen der Hand fiir wenige Sekunden, gefolgt
von einem Schmerzmanagement (Hand hoch-
halten, ausstreichen, kithlen). Dies ist mit hoher
Frequenz zu wiederholen. Nach der Minderung
des Ruheschmerzes bessert sich allmahlich der
Bewegungsschmerz, schlieSlich der Belastungs-
schmerz, die vegetativen Storungen klingen ab.
Danach wird die Aktivitéit der erkrankten Extre-
mitdt im Sinne von Forced Use (erzwungener
Gebrauch) intensiviert. Zusatzlich sind zahlrei-
che vegetativ stabilisierende schmerzlindernde
Mafinahmen (physikalische Mafinahmen) sowie
eine psychologische Schmerztherapie erforder-
lich. Wir vermeiden betdubende Mafinahmen.
Die Behandlung erstreckt sich mindestens iiber
sechs bis acht Wochen.

KRANKHEITSBILDER

POSTTRAUMATISCHE
BELASTUNGSSTORUNG (PTBS)

Diese Storung ist eine mogliche psychische Folge-
reaktion auf extrem belastende Ereignisse. Dazu
zdahlen vor allem potenzielle oder reale Todesbe-
drohungen, ernsthafte Verletzungen oder Bedro-
hungen der korperlichen Unversehrtheit (Natur-
katastrophen, Kampfeinsitze, Geiselnahmen,
Unfille, sexuelle Vergewaltigung). Halt man sich
an die vorgegebenen diagnostischen Kriterien, ist
die Diagnose selten strittig. So fordert der ICD
10 fiir das Trauma: ,,Kurz- oder langanhaltende
Ereignisse oder Geschehen von aufSergewohnlicher
Bedrohung mit katastrophalem Ausmafs, die nahe-
zu bei jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen

wiirden.

In solchen Situationen kann es zu einer Uberflu-
tung mit emotional tiberfordernden Reizen kom-
men. Da diese Reize hauptsdchlich mit Angst ver-
bunden sind, werden die Sinneseindriicke nicht
als zusammenhingende Erinnerungsgeschichte
im Gedichtnis gespeichert, sondern als wilde
Sammlung von Bildern, Stimmen, Gerduschen,
Geriichen, Geschmacksempfindungen, korper-
lichen Empfindungen, Gefiihlszustinden und
Verhaltensmustern abgelegt. Werden diese Infor-
mationen nicht angemessen verarbeitet, kann es
zu sogenannten Intrusionssymptomen wie unge-
wolltem Wiedererinnern und Albtraumen kom-
men. Bilder, Gerdusche oder andere lebhafte Ein-
driicke des traumatischen Ereignisses dringen
unbeabsichtigt in den wachen Bewusstseinszu-
stand und in den Schlaf ein, begleitet von starken
Gefiihlsreaktionen wie Furcht, Schuld und Arger.
Diese fithren wiederum zu Vermeidungsverhal-
ten, z.B. dem Vermeiden von Situationen, die die
Betroffenen an das Ereignis erinnern. Gerade die
Weigerung, das Erlebte in die eigene Lebenser-
fahrung einzuordnen, verhindert allerdings die
Loschung der starken Gefiihlsreaktionen.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Die Behandlung erfolgt in drei Stufen:
1 Stabilisieren,

2 Konfrontieren und

3 Wiedereingliedern.

Héufig finden sich Anzeichen von Chronifizie-
rung im Sinne von sozialem Riickzug und Isolati-
on, die es zustzlich anzugehen gilt.

KRANKHEITSBIDLER

ANDERE CHRONISCHE SCHMERZEN
NACH VERLETZUNGEN
DES BEWEGUNGSSYSTEMS

Nach den guten Erfolgen bei den Krankheitsbil-
dern Schleudertrauma und chronisches regionales
Schmerzsyndrom wurden auch andere Patienten
mit chronischen Schmerzen nach verschiedenen
Verletzungen des Bewegungssystems, die nicht zu
den drei oben beschriebenen Krankheitsbildern
gehoren, in das Kooperationsmodell aufgenom-
men. Voraussetzung war die gute Belastbarkeit
des Bewegungssystems. Detaillierte deskriptive
Statistiken sind unter Kapitel 12 (,,Ergebnisse in
Zahlen®) aufgefiihrt.

Ausgehend von der Beobachtung im Leistungs-
sport, dass eine Aktivierung in jedem Fall vielfal-
tige positive Auswirkungen wie Verbesserung des
Stoftwechsels, Verbesserung kompensierender
Strukturen und der Muskulatur sowie Verbesse-
rung der Psyche nach sich zieht, haben wir auch
solchen Patienten eine aktivierende Reha angebo-
ten. Die meisten von ihnen waren als gescheitert
angesehen, das Heilverfahren ohne Wiederein-
gliederung beendet worden. Wir haben allerdings
auf betdubende Mafinahmen verzichtet. In einer
beachtlichen Anzahl von Fillen gelang auch bei
dieser Indikation eine erfolgreiche Wiedereinglie-
derung. Gerade bei diesen Patienten zeigte sich
immer wieder eindrucksvoll, wie die neu eroffne-
te Perspektive zu einem selbstbestimmten Leben
und einer erfolgreichen Wiedereingliederung in
kurzer Zeit Stimmung und Antrieb wie auch die
Einstellung zu den Schmerzen dnderte.
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Der innovative Ansatz des
Kooperationsmodells

Am Anfang der Zusammenarbeit wurden die
Rollen der Beteiligten hinterfragt. Fiir die Pati-
enten ist eine Rehabilitation zulasten einer
gesetzlichen Unfallversicherung in der Regel
eine Mafinahme mit biografischer Relevanz,
die ihren weiteren Lebensweg wesentlich beein-
flusst. Die Unfallkasse Rheinland-Pfalz als Reha-
trager hilt ein ungewdhnlich grofles Potenzial
an Leistungen fiir eine solche Mafinahme vor.
Aus der Bedeutung fiir die Patienten und dem
grofen Leistungsangebot des Rehatragers ergibt
sich fiir den Leistungserbringer, hier das Thera-
piezentrum Koblenz und das Medizinische Ver-
sorgungszentrum Koblenz, eine hohe Verant-
wortung, die Rehabilitation zum bestmdglichen
Ergebnis zu fithren.

LEISTUNGSPROFIL

Um die Qualitat einer Rehabilitationsmafinah-
me beurteilen zu konnen, bedarf es individu-
eller, einvernehmlich vereinbarter Ziele. Diese
Zielvereinbarung wiederum setzt eine differen-
zierte Prognose am Beginn des Prozesses vor-
aus, bei der das kinftige positive und negative
Leistungsprofil im korperlichen und seelisch-
geistigen sowie im sozialen Bereich moglichst
prizise formuliert wird. Hierbei ist zu unter-
scheiden zwischen benétigten Fahigkeiten,

INNOVATIVER ANSATZ

B die am Anfang der Reha bereits sicher
beherrscht werden;

M die am Anfang der Reha nicht sicher
beherrscht werden und auch auf Dauer
nicht beherrscht werden konnen;

M die am Anfang der Reha noch nicht sicher,
aber am Ende wieder sicher beherrscht
werden.

Hieraus ergibt sich das positive und negati-
ve Leistungsprofil, das bereits im Rahmen
der Rehaprognose ecingeschitzt und mit dem
Arbeitsplatz abgeglichen werden muss.

BETRIEBLICHES
EINGLIEDERUNGSMANAGEMENT

Aus der frithzeitig ermittelten Differenz zwi-
schen Anforderung und maéglichem Leistungspro-
fil ergeben sich die Aufgaben fiir das betriebliche
Eingliederungsmanagement. Es ist iberraschend,
wie viele Arbeitgeber sich bei bewdhrten Arbeit-
nehmern ausgesprochen kooperativ zeigen und
mithelfen, Losungen zu erarbeiten, wenn sie
frithzeitig und prézise informiert und eingebun-

den werden.

Grundsitzlich wird eine Riickkehr an den alten
Arbeitsplatz angestrebt. Ansonsten wird eine
innerbetriebliche Umsetzung versucht; einen
Arbeitsstittenwechsel oder gar eine Umschu-
lung mit beruflicher Neuorientierung gilt es
moglichst zu vermeiden.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Eine vertrauensvolle Kooperation zwischen dem
Rehatrdger - hier der Unfallkasse Rheinland-
Pfalz - und den Leistungserbringern - hier dem
Medizinischen Versorgungszentrum Koblenz
und dem Therapiezentrum Koblenz - ist die
Basis fiir eine Optimierung des Rehamanage-
ments. Von grundlegender Bedeutung ist dabei
die Zielvereinbarung.

ZIELVEREINBARUNG

Die Zielvereinbarung beinhaltet die beiden zen-
tralen Punkte:

W groftmogliches Maf3 an Teilhabe sowie
W grofitmogliches Maf3 an Eigenkompetenz
des Patienten.

Sie ist in jedem Fall individuell und konkret zu
formulieren und einvernehmlich festzulegen.
Der gesamte Rehaprozess ist im Sinne dieser
Zielvereinbarung auf den bestmaglichen Erfolg
hin kritisch iiberpriift und per Einzelfallanalyse
optimiert worden.

Grundsitzlich zeichnet sich dieser innovative
Ansatz durch eine sehr intensive Betreuung aus,
insbesondere wenn es zu unerwarteten Verlau-
fen kommt. Jeder Einzelfall wird mit dem Reha-
trager detailliert analysiert; es werden Fehler
benannt, Losungen erarbeitet und diese in der
weiteren Zusammenarbeit berticksichtigt. So
hat sich eine stetige Fortentwicklung des Koope-
rationsmodells ergeben.

INNOVATIVER ANSATZ

Neu und in Deutschland bisher offensichtlich
kaum praktiziert ist auch die Zustindigkeit
der Rehaeinrichtung bis zur gelungenen und
anhaltenden Wiedereingliederung. Nur sol-
che Fille werden als erfolgreich bewertet, die
eine anhaltende Wiedereingliederung entspre-
chend den vereinbarten Therapiezielen erreicht
haben - meistens am alten Arbeitsplatz, sonst an
einem veranderten oder neuen Arbeitsplatz. Bei
Arbeitslosen bedeutet das die sichere Fihigkeit,
sich im erlernten oder frither ausgeiibten Beruf
erfolgreich zu bewerben, bei Berufsanfingern
eine sichere Eignung fiir einen Ausbildungs-
platz, bei Rentnern die alltagstaugliche Belast-
barkeit. Die Zustandigkeit des Rehateams fiir
den gesamten Prozess gilt auch innerhalb des
Teams: Nicht Erfolge in Teilbereichen, sondern
nur die erfolgreiche Wiedereingliederung gilt als
erfolgreicher Abschluss des Falles.

Dabei lassen die vielen Schwierigkeiten bei der
Wiedereingliederung erkennen, wie grof3 der
Schritt von der erfolgreichen Rehabilitation zu
einer gelungenen Wiedereingliederung sein
kann.




14

Defizite im
Rehamanagement

Die Fehleranalyse der verschiedenen Einzelfille
hat ein ganzes Spektrum von Defiziten erbracht.
Diese Defizite und die geeigneten Losungsan-
sdtze sind zu diskutieren:

M beim Einstieg in die Reha,
W bei der Chronifizierung,

B bei Patientenaspekten sowie
M in der Zeit nach der Reha.

EINSTIEG IN DIE REHA

Zuweisung zur Reha

Die Zuweisung zur Reha ist oft unzureichend
vorbereitet. Die klinische Untersuchung durch
das zuweisende Krankenhaus oder den antrag-
stellenden Vertragsarzt schitzt Rehabedarf,
Rehafihigkeit, Rehapotenzial, also das erreich-
bare Ergebnis der Reha, und die Indikation zur
Reha nicht immer angemessen ein.

Rehaziele und Rehapotenzial

Insbesondere die Rehaziele und das Rehapoten-
zial werden selten prizise genug benannt. Dann
ist es schwierig, eine Reha zu bewerten. Das
wiederum erschwert Verbesserungen. Die Reha-
ziele und das Rehapotenzial richtig einzuschit-
zen, bedarf nicht nur einer betrdchtlichen arztli-
chen Erfahrung in der Rehabilitation; oft wird
eine einwochige Proberehabilitation benotigt.

DEFIZITE IM REHAMANAGEMENT

Falsche Ziele

Die Verbesserung der Funktionsfdhigkeit gilt
oft bereits als ausreichend, nicht die Wiederein-
gliederung. Diese liegt zumeist auflerhalb des
Einflussbereiches der Rehaklinik und féllt in
die Zustindigkeit des niedergelassenen Arztes
(Hausarzt, Facharzt, Unfallarzt), der fiir solche
Probleme nicht besonders geschult ist und auch
nicht besonders entlohnt wird.

Therapieplanung

Die Therapiegestaltung ist zu unspezifisch und
beriicksichtigt zu wenig das individuelle Leis-
tungsspektrum, das nach der Rehabilitation ein-
gefordert wird.

PROBLEM CHRONIFIZIERUNG

Die Chronifizierung wird in vielen Féllen
schlicht verkannt. Sie wird nicht diagnostisch
erfasst nach den Vorgaben der Internationalen
Klassifikation fiir Funktionsfdhigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) und nicht als
zwingend zu losendes Problem in das Therapie-
konzept einbezogen. Vor allem die psychischen
und sozialen Krankheitsfolgen werden hiufig
als fehlende Motivation oder als eigenstindige
psychiatrische Erkrankung fehlgedeutet, z.B.
als Anpassungsstorung, anhaltende somatofor-
me Schmerzstorung oder chronische Schmerz-
storung (s. S. 7).

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Kontext-Faktoren

Die individuellen Lebensumstinde des Patien-
ten, die sogenannten Kontext-Faktoren, werden
viel zu wenig einbezogen, was bei wohnort-
ferner Rehabilitation schwierig ist und einen
erheblichen Aufwand bedeuten kann.

PATIENTENASPEKTE

Fehlende bzw. widerspriichliche
Krankheitskonzepte

Ohne Krankheitskonzept gelingt keine Ziel-
vereinbarung, kann der Patient nicht gefiihrt
werden. Weder beim chronischen regionalen
Schmerzsyndrom noch beim Schleudertrauma
noch bei chronischen Schmerzen liegen bislang
plausible, allgemein akzeptierte Krankheitskon-
zepte vor.

NACH DER REHA

Die Wiedereingliederung erfolgt nach der Reha,
liegt also auflerhalb der Reha. Treten in dieser
Phase Probleme auf, tun sich die Mitarbeiter
der gesetzlichen Unfallversicherung ohne Mit-
wirkung des Leistungserbringers sehr schwer,
diesen entscheidenden Abschluss der gesamten
vorangegangenen Behandlung alleine erfolg-
reich umzusetzen.

DEFIZITE IM REHAMANAGEMENT




Lésungen

Zuerst wurde vereinbart, dass Rehatrdger und
Leistungserbringer gemeinsam fiir den gesamten
Prozess bis zur gelungenen Wiedereingliederung
zustandig sind. Unter der Vorgabe, die Wieder-
eingliederung optimal zu erreichen, wurde der
ganze Rehaprozess anhand regelmafliger Einzel-
fallanalysen kritisch hinterfragt. Es ergaben sich
viele Anderungen. Das Verfahren verlduft in den
meisten Fillen in folgenden Schritten:

EINSTIEG IN DIE REHA

Assessment zur Indikation

Nach der Vorstellung durch den Rehatriger mit
allen Unterlagen in der ambulanten Sprechstun-
de, hier Differenzialdiagnostik auf dem Niveau
der Internationalen Klassifikation von Krank-
heiten (ICD 10), erfolgt ein umfassendes Assess-
ment im Sinne der Internationalen Klassifikati-
on von Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF), also eine Bewertung von Teil-
habeminderung und Chronifizierung. In diesem
Rahmen wird nach Risikofaktoren im Sinne des
biopsychosozialen Krankheitskonzepts, den so-
genannten ,Gelben Flaggen®, gesucht (biogra-
fische Belastungen, psychiatrische Komorbidi-
taten, soziale Konflikte). Schon bei der ersten
Begegnung mit dem Kranken ist eine moglichst
gute und belastbare Arzt-Patienten-Beziehung
herzustellen; die Patienten miissen darauf ver-
trauen konnen, kompetent und vertrauenswiir-
dig betreut zu werden.

Probewoche zur Rehaprognose

Selbst ein solches Assessment hat sich jedoch als
nicht hinreichend zuverlissig fiir die Rehabilita-
tionsprognose erwiesen. Hierfiir muss der Pati-
ent in den Therapien erlebt werden. Vor allem
aber muss er gewonnen werden: Nur wenn ein
Patient seinen Arzten und Therapeuten vertraut,
weil er ihnen Kompetenz und Glaubwiirdigkeit
zuerkennt, kann er vom Krankheitskonzept, der
sich daraus ableitenden Behandlung und seinen
Teilhabechancen tberzeugt werden. Dafiir ist
héufig auch die Einbindung der Angehoérigen
erforderlich. Dies gelingt am besten in einer ein-
wochigen Rehabilitation, die wir als ,,Probewo-
che bezeichnen.

Diese Probewoche wird so zeitnah wie moglich
begonnen und umfasst die weitere Analyse des
Chronifizierungsgrades, des Chronifizierungsri-
sikos und der biopsychosozialen Besonderheiten
sowie die Untersuchungen der Aktivitdten hin-
sichtlich Funktionsfahigkeit und Belastbarkeit.
Am Ende dieser Probewoche findet ein ausfiihr-
liches Gespréch zwischen dem Rehatréger, ver-
treten durch den Reha-Fachberater, dem Patien-
ten, moglichst mit Angehérigen, und den Arzten
statt. Themen sind:

B die Analyse der bisher gewonnenen
Erkenntnisse,

B die Auflistung der erreichbaren Ziele
auf Funktionsebene,

W die Auflistung der erreichbaren Rehaziele
im Sinne der Teilhabe und

W die Auflistung des dafiir erforderlichen
Aufwandes an Modulen und Zeit.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Zielvereinbarung

Von zentraler Bedeutung ist die Frage, ob der
Patient mit der Zielvereinbarung und den
Methoden einer aktivierenden Reha einverstan-
den ist und fiir diese gewonnen werden konnte.
Die einvernehmlich und individuell vereinbar-
ten Rehaziele orientieren sich an der Teilha-
be, nicht nur an den Funktionen und werden
gemeinsam mit dem erforderlichen Aufwand in

einem Rehabilitationsplan festgeschrieben.

Alle Mitarbeiter des Rehateams werden durch
einen Coach in Kommunikation, Konfliktma-
nagement und Patientenfithrung (Ziele verein-
baren) geschult.

Rehaplan

Die eigentliche Reha beginnt erst nach der ein-
vernehmlichen Akzeptanz eines Rehaplans, der
in regelméfligen Gesprachsrunden alle zwei bis
drei Wochen weiterentwickelt und an die Fort-
schritte des Rehabilitanden angepasst wird.

Teamsitzungen

Im Team findet eine enge Abstimmung statt.
Rehaplan und Rehaziele werden in mehreren
Teamsitzungen pro Woche permanent fortge-
schrieben und die Fortschreibung im hauseige-
nen Intranet dokumentiert. Die Rehabilitation

jedes einzelnen Patienten ist ein Prozess.

Zusammenarbeit mit Rehatriger

und Rehafachberater

Die enge Einbindung des Rehatrigers erfolgt in
regelmafligen Treffen, in denen der Leistungser-
bringer den Reha-Fachberatern den medizini-
schen Sachverhalt wie in einem Gutachten fiir
Laien verstdndlich und umfassend darlegt, ein-
schliefllich aller medizinischen Uberlegungen

zum Einzelfall.

CHRONIFIZIERUNG ALS ZENTRALE
REHAAUFGABE

Chronifizierung ist ein tiber die jeweilige Krank-
heit hinausgehender Prozess mit korperlichen,
psychischen und sozialen Veranderungen, der
zum ,Versanden®, zum Verlust an Teilhabe fiihrt.
Die Chronifizierung muss individuell erfasst und
ganzheitlich angegangen werden, immer unter
Einbezug der individuellen Lebensumstinde
des Patienten, der sogenannten Kontext-Fak-
toren. Entscheidend fiir einen grofitmoglichen
Gewinn an Teilhabe und fiir ein selbstbestimm-
tes Leben ist ein Lebensentwurf, der gemeinsam
mit dem Patienten gefunden wird und den der
Patient als sinnstiftend akzeptieren und verin-
nerlichen kann. Den meisten Patienten ist ihr
tiefer Wunsch, wieder ein selbstbestimmtes
Leben fithren zu konnen, gar nicht bewusst. Tat-
siachlich mochten sie das, was sie selbst und ihre
Umgebung von ihnen erwarten, wieder so weit
wie moglich tun kénnen. Haben sie einen sol-
chen Lebensentwurf gefunden und in der Reha-
bilitation erfahren, dass er fiir sie erreichbar ist,
bilden sich die Merkmale der Chronifizierung
in kurzer Zeit von selbst zuriick, der Patient
erscheint engagiert und motiviert und tut alles,
was von ihm erwartet wird. Viele miissen sogar
zur Maf3igung angehalten werden.




Dies gelingt nur, wenn die Kontext-Faktoren
jedes Patienten regelmiflig einbezogen werden.
So kénnen bei guter Einbindung und erfolgrei-
cher Verdnderung der Kontext-Faktoren selbst
ungiinstige Konstellationen gelost werden,
wohingegen optimal erscheinende Konstellatio-
nen an ungiinstigen Kontext-Faktoren scheitern
kénnen.

Betriebliches Eingliederungsmanagement

Eine wichtige Aufgabe dieses individuellen,
ganzheitlichen Vorgehens ist das betriebliche
Eingliederungsmanagement. Zunichst muss
tber den Rehatrdger frithzeitig eine prizise
Arbeitsplatzanalyse seitens des Arbeitgebers
beschaftt werden, denn die Angaben der Patien-

ten erweisen sich oft als nicht zuverlissig.

Frithzeitig wird ein intensives, individuell
geplantes betriebliches Eingliederungsmanage-
ment begonnen. Der Rehabilitand wird in Form
des arbeitsplatzspezifischen Trainings (Work
Hardening) auf seine kiinftige Aufgabe vor-
bereitet, Defizite werden gezielt therapiert. Zu
diesem Zweck ist in vielen Fallen der personli-
che Besuch eines Therapeuten am Arbeitsplatz
erforderlich, um die derzeit erbringbare und die
kiinftig geforderte Leistung per Video zu doku-
mentieren. In unsicheren Féllen wird vereinzelt
im Bereich Koblenz ein Praktikum organisiert,

in dem der Patient ohne Nachteile versagen oder

scheitern kann. Der Wiedereingliederungsplan
wird dann angepasst. Auch besteht eine enge
Zusammenarbeit mit einer Fahrschule, denn die
Erhaltung bzw. Wiedergewinnung der Fahrfi-
higkeit ist ein wesentliches Therapieziel im Sin-
ne der Teilhabe.

Wenn das Verfahren derart auf die individuel-
len Gegebenheiten angepasst wird, die Kontext-
Faktoren also optimal beeinflusst werden, ist
ein solches betriebliches Eingliederungsma-
nagement eine iiberaus effektive Mafinahme zur
Riickkehr an den Arbeitsplatz.

PATIENTENASPEKTE

Patientenschulung (Edukation)

Die Patientenschulung wurde zunehmend aus-
gebaut und weit iiber den einzelnen Krankheits-
bereich hinaus gestaltet. Unser ganzheitlicher
Zugang zum Patienten und seinen Krankheits-
folgen erfordert den miindigen, informierten,

kritischen, aber auch offenen Patienten.

Patienteneinstellung

Patienten verhalten sich unterschiedlich in einer
Rehabilitation. Immer wieder zu beobachtende,
wenig hilfreiche (,dysfunktionale®) Verhaltens-
weisen lassen sich auf entsprechende Einstellun-
gen zurickfithren: Bruch von Vereinbarungen,
Ubernahme der Reha-Fithrung, Anzweifeln
des Konzepts, Arztwechsel, Einbeziehung Drit-
ter. Die Rehabilitation wird dadurch erheblich
erschwert, kann sogar scheitern. Meist ist die

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Beziehung zwischen Patient und Team in die-
sen Fillen instabil und wenig vertrauensvoll, der
Patient ist unsicher und lésst sich nicht fithren.
Das gilt es zu erkennen und zielgerichtet zu ver-
bessern. Hierzu dienen intensive Gespréiche mit
den Patienten, eventuell ein Therapeutenwechsel
und schlieSlich das Einschalten des Rehatrégers.

Selbsteinschétzung der korperlichen
Leistungsfahigkeit

Eine grofle Bedeutung fiir den Rehabilitati-
onsverlauf besitzt die Selbsteinschitzung der
Patienten hinsichtlich ihrer korperlichen Leis-
tungsfahigkeit. Hierzu wird das Performance
Assessment Capacity Testing (PACT) eingesetzt,
bei dem die Patienten ihre Leistungsfihigkeit
im Hinblick auf verschiedene Verrichtungen
einschétzen. Viele Patienten unterschétzen sich,
einige iiberschitzen sich. In jedem Fall muss die
Differenz zum tatsdchlichen Leistungsvermo-
gen korrigiert werden. Hierzu verwenden wir
Balkengraphiken tiber Leistungsmessungen und
Selbstkonfrontationen im Video, zusétzlich zu
Informationsgesprachen und zu der Einbindung
von Angehorigen.

Exkurs: Performance Assessment Capacity
Testing (PACT)

Dem Rehabilitanden werden Bilder von all-
taglichen korperlichen Leistungen gezeigt; er
bewertet spontan, wie schwer ihm diese Auf-
gaben fallen wiirden. 50 Aufgaben ergeben
bei einer 0 als niedrigstem Wert (,kann ich
nicht) eine Mindestpunktzahl von 0 und bei
einer 4 als hochstem Wert (,,fallt mir leicht®)
eine Hochstpunktzahl von 200.

Schmerz und Betédubung

Die Wiederherstellung der alltagstauglichen
Belastbarkeit und Eigenkompetenz des Patien-
ten lasst sich gerade bei Schmerzpatienten kaum
mit einer intensiven Betdubung vereinbaren.
Auch erscheinen aktivierende und leistungsstei-
gernde Mafinahmen unter Betdubung riskant.
Daher wird den Schmerzpatienten nicht die
Reduktion des Schmerzes als Therapieziel aus-
gegeben, sondern der selbstbestimmte Lebens-
entwurf und die hohere Lebensqualitit. Fast alle
Patienten empfinden die Reduktion der Medi-
kation zunidchst als bedrohlich, aber schlieSlich
stimmen die meisten zu. Viele machen einen
strapaziésen ambulanten Entzug durch, die
Befreiung von betdubenden Mafinahmen wird
dann aber als grofler Fortschritt registriert. Es
zeigt sich, dass selbst Patienten mit jahrelan-
gem hohen Schmerzmittelkonsum, Schmerz-
pflastern, Schmerzpumpen und Stimulatoren in
aller Regel ohne diese Mafinahmen auskommen
konnen, wenn sie die Angst vor dem Absetzen
der Schmerzmittel verloren haben und dies
nicht mehr als bedrohlich, sondern als Gewinn

an Lebensqualitit ansehen. Wir registrieren eine




viel hohere Kooperation der Patienten; zudem

lassen sich die Wahrnehmung und auch die
Koordination von Bewegungen ohne Betaubung
wesentlich besser schulen. In der Diagnostik
sind Untersuchungen von Weichteilen nur ohne
Schmerzmittel aussagefdhig.

Selbstmanagement und Ressourcen-
orientierung

Selbstmanagement umfasst auch die Eigen-
verantwortlichkeit und Eigenkompetenz der
Patienten im Management von Krisen, die so-
genannte Erste Hilfe bei Schmerz-Attacken. Der
Patient erlernt eine Kaskade vorgegebener Maf3-
nahmen, die sich fiir ihn als hilfreich erwiesen
hat und die er selbst mit den Therapeuten erar-
beitet hat. Dazu gehoren insbesondere Maf3-
nahmen aus der psychologischen Schmerzthe-
rapie (Entspannung, Aufmerksamkeitslenkung,
Stressbewiltigung, Fantasiereisen, Autosugges-
tion, Elemente aus dem Neurolinguistischen
Programmieren) und physikalische Mafinah-
men (u.a. Kalte).

Krankheitskonzepte

Jede Zielvereinbarung verlangt ein Krankheits-
konzept. Nur dann kann der Patient die the-
rapeutischen Vorgaben verstehen und ihnen
folgen. Zum Schleudertrauma und zum chro-

nischen regionalen Schmerzsyndrom liegen
jedoch bis heute nur sehr widerspriichliche
Krankheitskonzepte vor, gleiches gilt fiir chro-
nische Schmerzen.

Wir haben daher zu diesen Krankheitsbildern
neue Konzepte vorgelegt, die in sich schliis-
sig sind und auf die Verbesserung der Teilha-
be abzielen. Auf diesen Krankheitskonzepten
aufbauend haben wir zielgerichtete Therapien
entwickelt, mit denen die Patienten erfolgreich
behandelt werden kénnen. Somit haben sich
die Krankheitskonzepte als zutreffend erwiesen.
Dies heif3t nicht, dass sémtliche Fille erfolgreich
verlaufen. Bei der Analyse der nicht erfolgrei-
chen Fille lasst sich aber eindeutig zeigen, dass
die Defizite nicht im Konzept liegen. Fiir alle
Indikationen gilt, dass die Therapieziele und der
weitgehende Verzicht auf Schmerzmittel die-
sen Patienten nicht vertraut sind, sie dies nicht
erwarten und erst hierfiir gewonnen werden

miissen.
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NACH DER REHA

Wiedereingliederungsmanagement mit
Arbeits- und Belastungserprobung

Am Ende der Rehabilitation erfolgt die Uberlei-
tung in die Arbeits- und Belastungserprobung.
Ein betriebliches Eingliederungsmanagement
findet in nahezu allen Fillen statt, so dass die
Arbeits- und Belastungserprobung erfolgreich
gesteuert werden kann und ein Abbruch ver-
mieden wird. Dafiir ist die enge Weiterbetreu-
ung durch die Rehaeinrichtung obligat. Nur eine
konstante Betreuung durch die gleichen Team-
mitglieder bewahrt das bestehende Vertrauens-
verhaltnis.

Vor Beginn der Arbeits- und Belastungserpro-
bung sollte der Rehabilitand den personlichen
Kontakt am Arbeitsplatz suchen und psycho-
logische Hemmnisse bei Vorgesetzten, Kolle-
gen, aber auch bei sich selbst abbauen. Bei einer
PTBS konnen im Rahmen der Arbeits- und
Belastungserprobung voriibergehend innerbe-
triebliche Anpassungen vorgenommen werden,
z.B. der Verzicht auf Nachtdienst, der Wechsel in
eine andere Station im Krankenhaus oder ande-
re Filiale einer Bank etc.

Krisenintervention

Bei Schwierigkeiten besteht die Moglichkeit
eines telefonischen Kontakts im Sinne der Kri-
senintervention. Ansonsten gewihrleistet die
Einrichtung die weitere regelméflige Betreuung,
am ehesten zunichst durch einen Rehatag pro
Woche, damit alle Berufsgruppen den Rehabi-
litanden sehen und das Erarbeitete tiberpriifen
konnen. Psychologische Probleme am Arbeits-
platz werden vom Rehatriger vor Ort bespro-
chen und geklart. Dann wird die é&rztliche
Uberwachung im Rahmen der Sprechstunde
zunehmend verdiinnt, auch hier unter Einschal-
tung des Rehatrdgers. Gegebenenfalls konnen
noch einmal wenige Therapien (Heilmittel auf

Rezept) notig werden.

Vorstellungen in der érztlichen Sprechstunde
haben sich besonders bewihrt bei wechselhaf-
tem Verlauf: eimal um zu kldren, welche Mafi-
nahmen dann geboten erscheinen, aber auch
wegen der Frage, ob tiberhaupt noch ein Unfall-
zusammenhang gegeben ist.
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Ubergreifende Struktur und
Kompetenz der Einrichtung

STRUKTURELLE VORAUSSETZUNG

Gesetzlich sind Rehabilitation und ambulante
Krankenversorgung getrennt. Gerade fiir die
Bediirfnisse chronisch Kranker ist aber eine iso-
lierte Rehabilitation, noch dazu wohnortfern,
ungiinstig. Zu fordern ist eine eng mit der Reha
vernetzte Einrichtung fiir ambulante Kranken-
versorgung, nicht nur fiir die Vorauswahl (Indi-
kation) der Patienten zur Reha, sondern auch
fir die Vorbereitung auf die Reha und insbeson-
dere die Nachbehandlung. Zudem kommt ein
Teil der Patienten ohne Rehabilitation aus und
kann nur mit ambulanter Versorgung erfolg-
reich therapiert werden.

Daherbedurfte es einer strukturellen Anpassung:
2005 wurde das Medizinische Versorgungszen-
trum Koblenz zusitzlich zum Therapiezentrum
Koblenz gegriindet. Erst das Zusammenwirken
von Medizinischem Versorgungszentrum fiir
die ambulante Krankenversorgung und Thera-
piezentrum fiir Rehabilitation und Préavention
bietet die erforderlichen strukturellen Vorausset-

zungen.

STRUKTUR UND KOMPETENZ

FACHUBERGREIFENDE KOMPETENZEN

Chronifizierte Patienten brauchen fachiiber-
greifende Strukturen und Kompetenzen. Eine
erfolgreiche Therapie im Sinne der benannten
Therapieziele verlangt arztliche Kompetenz in
mehreren Fachgebieten, vor allem in den Berei-
chen konservative Orthopéddie (Physikalische
und Rehabilitative Medizin, Chirotherapie),
Neurologie, Psychiatrie mit Psychotherapie und
Spezielle Schmerztherapie. Obligat ist die Dia-
gnostik nicht nur auf dem Niveau der Krank-
heiten (ICD 10), sondern auch ein Assessment
nach den Krankheitsfolgen (ICF). Nur so kann
der Rehabilitationsbedarf {iberhaupt begriindet
werden, nur so konnen die Rehabilitationspro-
gnose und der fiir die Rehabilitation erforderli-
che Aufwand eingeschitzt werden.

Neben der érztlichen Kompetenz bedarf es

Kompetenzen in

B der Pflege,

M der Psychologie (Verhaltenstherapie,
klinische Neuropsychologie),

B der Physiotherapie mit medizinischer
Trainingstherapie,

B der Ergotherapie mit Work Hardening im
Sinne des arbeitsplatzspezifischen Trainings,

B der Logopadie,

B der Sozialpddagogik und

B der Erndhrungsberatung.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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MESSPLATZE UND
MODELLARBEITSPLATZE

Im Rahmen des arbeitsplatzspezifischen Trai-
nings (Work Hardening) steht ein umfassender
Parcours mit allen Messpldtzen und standardi-
sierten Modellarbeitsplitzen sowie nachgebau-
ten Belastungssituationen am Arbeitsplatz, zu
Hause und in der Freizeit zur Verfiigung.

Alle Bereiche sind auch diagnostisch tdtig bei
der Einschitzung des Rehabedarfs, der Reha-
fahigkeit und Rehaprognose sowie des dafiir
erforderlichen Aufwands. Eine besondere dia-
gnostische Situation ist die Begutachtung inklu-
sive Heilverfahrenssteuerung. Hierfiir besteht
zusitzlich eine verkehrsmedizinische Qualifika-
tion und es wird die Evaluation der funktionel-
len Leistungsfahigkeit (EFL) vorgehalten.

Exkurs: Evaluation der Funktionalen
Leistungsfiihigkeit (EFL)

International  standardisiertes Programm
von 29 verschiedenen Aufgaben, das ein
umfassendes Bild der korperlichen Leistungs-
fahigkeit gibt. Fiir jede Aufgabe wird das
Leistungsvermdogen ermittelt. Die Mitarbeit
kann durch eine Stimmigkeitspriifung der
einzelnen Ergebnisse erfasst werden. Die
Tester sind geschult und beurteilen die Reha-

bilitanden nach definierten Kriterien.

SRUKTUR UND KOMPETENZ

Abb. 3/4: Modellarbeitsplitze im Rahmen des arbeitsplatz-
spezifischen Trainings (Work Hardening).
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Die Einrichtung

Das Therapiezentrum Koblenz ist eine teilsta-
tiondre Einrichtung und verzichtet auf einen
eigenen Hotelbetrieb. Patienten aus dem Raum
Koblenz und der ndheren Umgebung fahren
abends nach Hause, Patienten aus der weiteren
Umgebung wohnen in benachbarten Hotels.
Das Wochenende konnen die Patienten zu Hause
verbringen, um dort neu Erlerntes zu erproben.
Die Patienten nehmen schon wéihrend der Reha
Kontakt zum Arbeitsplatz auf, Angehorige wer-
den in die Reha mit einbezogen.

Multimodales tages-
klinisches Konzept

Die teilstationdre Rehabilitation dauert in der
Regel mehrere Wochen. Sie ist multimodal,
erfolgt also auf allen fiir das Heilverfahren rele-
vanten Gebieten, und umfasst tiglich ca. sechs
Stunden. Bei Patienten mit einer Anfahrtszeit
von mehr als 45 Minuten oder solchen mit einer
begrenzten Reisefihigkeit organisiert die Unfall-
kasse Rheinland-Pfalz eine Hotelunterbringung
in unmittelbarer Nachbarschaft zum Therapie-
zentrum Koblenz.

ERFOLGREICHES REHAMANAGEMENT

Erfolgreiches
Rehamanagement

Das aus der tiglichen Arbeit Schritt fiir Schritt
gemeinsam durch den Rehatriger und den
Leistungserbringer entwickelte Kooperations-
modell ist hinsichtlich der Methodik wissen-
schaftlich evaluiert worden. Ein erfolgreiches
Rehamanagement wird definiert anhand der
folgenden sieben Punkte:

1) Das Verfahren dauert tiber den kompletten
Rehabilitationsverlauf an und endet in der
Regel erst mit der beruflichen Wiedereinglie-
derung des Patienten.

2) Die Beratung richtet sich nach dem Bedarf
des Patienten und nicht nach dem Angebot
und der Zustandigkeit der Unfallkasse oder
des Therapiezentrums.

3) Der Patient und seine Probleme und Res-
sourcen werden umfassend betrachtet,

d.h. es werden alle Faktoren beriicksichtigt,
die Einfluss auf die Rehabilitation haben.

4) Es erfolgt eine regelmafSige Kooperation mit
relevanten Personen und Organisationen
wie etwa den Angehorigen oder dem Arbeit-
geber.

5) Der Reha-Fachberater baut fiir den Ver-
sicherten ein passendes Hilfesystem aus
informellen (z.B. Angehorige) und formellen
Helfern (z.B. Arzte, Therapeuten) auf.

6) Durch die Koordination fallrelevanter Perso-
nen und Organisationen sollen die beschrie-
benen Probleme geldst und die vereinbarten
Ziele erreicht werden.

7) Die Arbeit des Reha-Fachberaters sowie die
Rehabilitation und Zufriedenheit des Patien-
ten werden reflektiert, gesichert und weiter-
entwickelt.

Das
Chronifizierungen® erfiillt diese sieben Punkte.

Kooperationsmodell ,posttraumatische

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Der Fachberater
fiir Rehabilitation (FBR)

Die Unfallkasse ist als Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung zustindig fiir das medizini-
sche Heilverfahren, die Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben und die Leistungen zur Teilha-
be am Leben in der Gemeinschaft nach einem
Arbeitsunfall. Aufgrund dieser Leistungser-
bringung aus einer Hand sind die Fachberater
fir Rehabilitation in der Lage, die Versicherten
wihrend der gesamten Rehabilitationsphase zu
begleiten.

Im Rahmen der regelmifligen Besuchstermine
im Therapiezentrum Koblenz klart der Fachbe-
rater fiir Rehabilitation in Abstimmung mit dem
Versicherten und den Arzten und Therapeuten
den Rehabilitationsbedarf und erarbeitet mit
den Beteiligten einen Rehabilitationsplan. Ziel
ist eine individuelle und ganzheitliche Rehabili-
tation. Dazu biindelt er Informationen

B aus dem privaten Umfeld des Versicherten,

W aus der Arbeitssituation
(Arbeitsplatz/Arbeitgeber) und

B aus den sonstigen Kontext-Faktoren.

Der Fachberater fiir Rehabilitation ist Anlauf-
stelle fiir den Versicherten, die medizinische
Einrichtung und den Arbeitgeber und bringt
rechtliche Aspekte aus der Sicht des Rehatragers
ein. Er koordiniert die Interessen und Aktivita-
ten aller Beteiligten im Sinne des vereinbarten
Rehabilitationsziels und iibt eine kritische Kon-
trollfunktion im Rehaprozess aus. Somit unter-
stltzt er

B den Versicherten bei der Entwicklung eines
neuen Lebensentwurfs und

B den Arbeitgeber bei der Durchfiithrung des
Betrieblichen Eingliederungsmanagements
(BEM, § 84 SGB IX).

Abb. 5: Enge Zusammenarbeit vor Ort: wochentliche Meetings
in der Rehaeinrichtung mit den Reha-Fachberatern (Michael
Arnold und Wolfgang Gesell im Gesprich mit Frau Cecilija
Kiigelgen und Dr. Bernhard Kiigelgen)

ERFOLGREICHES REHAMANAGEMENT
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Ergebnisse in Zahlen

Das Kooperationsmodell ,Posttraumatische
Chronifizierungen® hat sich in hohem Maf3
bewihrt. Die neuen Konzepte und die darauf
aufbauende Therapie bei chronischen regiona-
len Schmerzsyndromen und Schleudertraumata
erweisen sich als erfolgreich. Auch die deutlich
veranderte Einschitzung und Behandlung chro-
nischer Schmerzen fithrt zu sehr guten Ergeb-
nissen. Die Behandlung verzichtet weitgehend
auf betdubende Mafinahmen und ist nicht aus-
gerichtet an der Schmerzreduktion, sondern an
der Verbesserung der Teilhabe und Eigenkom-
petenz als Therapiezielen. Selbst Patienten, bei
denen das Heilverfahren vorher bereits abge-
schlossen worden war, konnten erfolgreich wie-
dereingegliedert werden.

Die gemeinsam mit dem Rehatrager durchge-
tithrte Evaluation zeigt, dass in den Jahren 2006
bis 2008 iiber 200 Versicherte der Unfallkasse
Rheinland-Pfalz im Medizinischen Versor-
gungszentrum Koblenz und Therapiezentrum
Koblenz behandelt wurden, darunter 131 mit
den genannten vier Diagnosen. Dabei wur-
den die folgenden Variablen erhoben: Alfer (in
Alterskategorien), Krankheitsdauer (in Kate-
gorien), Schmerzmittelkonsum,  Entlassungs-
befund und sozialmedizinischer Status (vor/
nach der Reha). Beim Diagnosecluster ,,andere
chronische Schmerzen nach Verletzungen des
Bewegungssystems* wurde zusitzlich die Ver-
letzungsart erfasst. Bei der PTBS sind Schmerz-
mittel nicht indiziert. Eventuell eingenommene
Anxiolytika wurden vor beziehungsweise zu
Beginn der Traumatherapie abgesetzt.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN

ERGEBNISSE IN ZAHLEN
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SCHLEUDERTRAUMA
24 Patienten (16 Frauen, 8 Minner)

Schmerzmittelkonsum

Alterskategorien f Kategorien f
T - TN
18 - 35 Jahre 12 in der Reha nicht abgesetzt 3

54— 71 Jahre 3 Tabelle 3: Schmerzmittelkonsum
Phbemdite
Tabelle 1: Altersverteilung in Alterskategorien 20
Krankheitsdauer
Kategorien f
15
3
3 - 6 Monate 16
TomMewe o
[=
13 - 18 Monate 1 9
-dMewe g
o bn
=
M 2
> 24 Monate () T
Tabelle 2: Krankheitsdauer in Kategorien .
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Schmerzmittelkonsum
Abb. 7: Schmerzmittelkonsum. Die meisten Schleudertrauma-
patienten weisen zu Beginn der Reha keinen Konsum von
Schmerzmitteln auf. Bei etwa einem Fiinftel konnten in der
Reha Schmerzmittel abgesetzt werden.
SER IR R
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Abb. 6: Krankheitsdauer in Kategorien. Der Grofsteil dieser
Krankheitsdauer Patientengruppe weist eine Krankheitsdauer von bis zu einem
halben Jahr auf.

ERGEBNISSE IN ZAHLEN
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ERGEBNISSE IN ZAHLEN

Entlassungsbefunde

Befund f
e

leichte Restbefunde (nicht sozialmedizinisch relevant) 8

»

keine Verbesserung (im Vergleich zum Aufnahmebefund, da Reha abgebrochen) 3

Tabelle 4: Entlassungsbefunde

10

Haufigkeiten

0 | -

komplette Remission leichte Restbefunde deutliche Restbefunde keine Verbesserung
keine nicht sozialmed. sozialmed. relevant, im Vergleich zum
Einschrankungen relevant Besserung zum Aufnahmebefund,
Aufnahmebefund da Reha abgebrochen

Entlassungsbefunde

Abb. 8: Entlassungsbefunde. Der GrofSteil der Schleuder-

traumapatienten ist komplett remittiert oder weist nur noch 20
leichte Restbefunde auf, die nicht sozialmedizinisch relevant
sind. B arbeitsunfihig
B arbeitsfihig
15

Sozialmedizinischer Status

[
@ 10
Status vor der Reha nach der Reha ."q_';
=<
12 o bn
=
5
21 B
9 T 5
o o
Tabelle 5: Sozialmedizinischer Status. Von 24 Patienten haben
drei die Reha abgebrochen, die hier nicht aufgefiihrt sind. Alle
21 Schleudertraumapatienten, welche die Reha durchfiihrten, 0 e T
konnten erfolgreich wiedereingegliedert werden. Zwolf davon vor der Reha nach der Reha

waren vorher arbeitsunfihig, neun Patienten waren vorher
arbeitsfihig, litten aber unter diversen Chronifizierungsfolgen.

Sozialer Status

Abb. 9: Sozialmedizinischer Status

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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CHRONISCHES REGIONALES SCHMERZSYNDROM (CRPS)

26 Patienten (14 Frauen, 12 Minner)
Schmerzmittelkonsum

Alterskategorien f Kategorien f

18 - 35 Jahre 4 in der Reha nicht abgesetzt 1
54 — 71 Jahre 6 Tabelle 8: Schmerzmittelkonsum. Ca. 39% aller CRPS-Pati-

enten nahmen bei der Aufnahme keine Schmerzmittel. Bei
1 58% der CRPS-Patienten konnten im Verlauf der Reha die
Schmerzmittel erfolgreich abgesetzt werden.

Tabelle 6: Altersverteilung in Alterskategorien

Krankheitsdauer
Kategorien f 20
oM
3 - 6 Monate 6
15
TomMews
13 - 18 Monate 4
=
]
> 24 Monate (] =
£
Tabelle 7: Krankheitsdauer in Kategorien. In drei Viertel aller g’
Fille bestand eine Krankheitsdauer von bis zu einem Jahr, g 5
wobei insbesondere chronische Verldufe mit einer Dauer von T
sieben bis zwolf Monaten gehduft auftraten. Ein Drittel aller
CRPS-Patienten gab eine Krankheitsdauer von ein bis zwei
Jahren an.
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[0} Abb. 11: Schmerzmittelkonsum bei CRPS-Patienten.
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o Abb. 10: Krankheitsdauer in Kategorien bei CRPS-Patienten.
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B arbeitsunfihig
B arbeitsfahig
Il arbeitslos/Rente

20

Sozialmedizinischer Status

Status vor der Reha nach der Reha 5
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&
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Tabelle 9: Sozialmedizinischer Status. Entwicklung: 19 der
26 CRPS-Patienten (73%) konnten nach der Reha erfolgreich
wiedereingegliedert werden. Drei vorher arbeitsunfihige Pati-
enten wurden nicht erfolgreich wiedereingegliedert, da dies
von unterschiedlicher Seite nicht erwiinscht war. Vier Pati- vor der Reha nach der Reha
enten waren bereits vor der Reha ohne Arbeit oder erhielten
bereits Rente.

Sozialer Status

Abb. 12: Sozialmedizinischer Status

Entlassungsbefunde
Befund f

- |
=y

leichte Restbefunde (nicht sozialmedizinisch relevant) 10
deutlche RestoefundesosmediinichrlevantBeserung s Aufshmetefind) 4
keine Verbesserung (im Vergleich zum Aufnahmebefund, da Reha abgebrochen) 1

Tabelle 10: Entlassungsbefunde. 42% der Patienten wiesen nach der Reha keine Einschrinkungen mehr auf und remittierten
vollstindig. Bei 39% zeigten sich noch leichte Restbefunde, die nicht sozialmedizinisch relevant waren. Bei vier Patienten (11%)
konnte eine sozialmedizinisch relevante Besserung im Vergleich zum Aufnahmebefund beobachtet werden; dennoch lagen wei-
terhin deutliche Restbefunde der Chronifizierung vor.

Haufigkeiten

0 I

komplette Remission leichte Restbefunde deutliche Restbefunde keine Verbesserung
keine nicht sozialmed. sozialmed. relevant, im Vergleich zum
Einschrankungen relevant Besserung zum Aufnahmebefund,
Aufnahmebefund da Reha abgebrochen

Entlassungsbefunde

Abb. 13: Entlassungsbefunde

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG (PTBS)

18 Patienten (10 Frauen, 8 Minner)

Alterskategorien f

=]

18 - 35 Jahre

~N

54 - 71 Jahre 3

=]

Tabelle 11: Altersverteilung in Alterskategorien

Krankheitsdauer

Kategorien f

=]

3 - 6 Monate

w

13 - 18 Monate 3

»

> 24 Monate 3

Tabelle 12: Krankheitsdauer. Bei PTBS-Patienten wurde in
14 Fillen (78%) eine Krankheitsdauer von bis zu 18 Mona-
ten beobachtet. Auch einige wenige Langzeitverldufe von iiber
zwei Jahren (drei Patienten, 17%) kamen vor.
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Sozialmedizinischer Status

Status vor der Reha nach der Reha
11 4

7 13

o 1

Tabelle 13: Sozialmedizinischer Status. Entwicklung: 14 PTBS-
Patienten (78%) konnten erfolgreich wiedereingegliedert wer-
den: Vier Patienten (22%) waren nach der Reha noch arbeits-
unfihig. Ein bereits vorher arbeitsunfihiger Patient konnte
nicht wiedereingegliedert werden, da dies nicht erwiinscht
war. Drei weitere Patienten (auch bereits vorher arbeitsun-
fahig) konnten nicht wieder eingegliedert werden, da dies
medizinisch nicht umsetzbar war.

B arbeitsunfihig
B arbeitsfahig
Il unbekannt

15

S 10
>
S
on
=
=
]

5

o

vor der Reha nach der Reha

Sozialer Status

Abb. 15: Sozialmedizinischer Status der PTBS-Patienten vor
und nach der Reha.

Abb. 14: Angaben zur Krankheitsdauer bei PTBS-Patienten.
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Befund f
T . -
leichte Restbefunde (nicht sozialmedizinisch relevant) 3
e B -
keine Verbesserung (im Vergleich zum Aufnahmebefund, da Reha abgebrochen) 3

Tabelle 14: Entlassungsbefunde. Zehn PTBS-Patienten (56%) remittierten vollstindig ohne Einschrdankungen. Drei Patienten
(17%) zeigten nach der Reha noch leichte Restbefunde, die jedoch nicht sozialmedizinisch relevant waren. Zwei Patienten (11%)
verbesserten sich im Vergleich zum Aufnahmebefund, zeigten jedoch sozialmedizinisch relevante Restbefunde. Bei den drei rest-
lichen Patienten konnte keine Verbesserung erreicht werden (Reha abgebrochen).

15

10

Haufigkeiten

komplette Remission leichte Restbefunde deutliche Restbefunde keine Verbesserung
keine nicht sozialmed. sozialmed. relevant, im Vergleich zum
Einschrankungen relevant Besserung zum Aufnahmebefund,
Aufnahmebefund da Reha abgebrochen

Entlassungsbefunde

Abb. 16: Entlassungsbefunde der PTBS-Patienten.
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ANDERE PATIENTEN MIT CHRONISCHEN SCHMERZEN NACH VERLETZUNGEN
DES BEWEGUNGSSYSTEMS
63 Patienten (24 Frauen, 39 Manner)

Alterskategorien f Kategorien f
T o e s
18 - 35 Jahre 14 3 - 6 Monate 11
54 - 71 Jahre 18 13 — 18 Monate 7
ewditer L a weuMewe s
Tabelle 15: Altersverteilung in Alterskategorien > 24 Monate 15
sl g
keine genauen Angaben 2
Tabelle 16: Krankheitsdauer in Kategorien
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Krankheitsdauer

Abb. 17: Krankheitsdauer in Kategorien. Hierbei zeigt sich ein
relativ heterogenes Bild an chronischen Krankheitsverldufen.
Es wurden hier sogar Langzeitverliufe von iiber 10 Jahren

gefunden.

ERGEBNISSE IN ZAHLEN




34

Schmerzmittelkonsum

Kategorien f

[y
W

in der Reha nicht abgesetzt 1

10

Tabelle 18: Schmerzmittelkonsum. 36 Patienten (57%) waren
vor der Reha schmerzmittelfrei. Bei fast allen restlichen Pati-
enten (26, entspricht 41%) konnte im Verlauf der Reha auf
Schmerzmittel verzichtet werden.

Sozialmedizinischer Status

Status vor der Reha nach der Reha

30 14

30 46

3 3

Tabelle 19: Sozialmedizinischer Status. Entwicklung: 46
Patienten (73%) konnten nach der Reha erfolgreich wieder-
eingegliedert werden. Bei den restlichen 17 Patienten (22%)
konnte eine Wiedereingliederung nicht erfolgreich beendet
werden: Drei bezogen bereits Rente bzw. waren ohne Arbeit,
vier brachen die Reha ab, einer die ABE, in vier Fillen (vor-
her bereits arbeitsunfiihig) war eine Wiedereingliederung nicht
erwiinscht und in fiinf Fillen (vorher bereits arbeitsunfihig)
war eine Wiedereingliederung aus medizinschen Griinden
nicht maoglich.

ERGEBNISSE IN ZAHLEN
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Abb. 19: Schmerzmittelkonsum

B arbeitsunfihig
B arbeitsfahig
[l arbeitslos/Rente

Haufigkeiten

nach der Reha

vor der Reha

Sozialer Status

Abb. 20: Sozialmedizinischer Status vor und nach der Reha.

Verletzungen (in%)
andere
Verletzungen
des
Bewegungs-
systems

18 %

Verletzung
des Riickens

3%

24 %
Verletzung der
unteren Extremitdten

33%

Verletzung der
oberen Extremitaten

Abb. 18: Prozentuale Anteile der geclusterten Verletzungsarten
aus der heterogenen Gruppe von Patienten mit chronischen
Schmerzen nach Verletzungen des Bewegungssystems.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN



KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN

Entlassungsbefunde
Befund f

-]

leichte Restbefunde (nicht sozialmedizinisch relevant) 27
deticheRestofundeGorlmedizinich vt Beserng o Aufabmbefind)
keine Verbesserung (im Vergleich zum Aufnahmebefund, da Reha abgebrochen) 2

Tabelle 21: Entlassungsbefunde. Neun Patienten (14%) remittierten vollstindig ohne Einschrinkungen. 27 Patienten (43%)
verbesserten sich so weit, dass nach der Reha noch leichte, aber nicht sozialmedizinische Restbefunde vorlagen. Bei 25 Patienten
(40%) war eine Besserung zum Aufnahmebefung mit deutlichen (sozialmedizinisch relevanten) Restbefunden zu beobachten.
Zwei Patienten (3%) brachen die Reha ab.

Haufigkeiten
o o o & o &

komplette Remission leichte Restbefunde deutliche Restbefunde keine Verbesserung
keine nicht sozialmed. sozialmed. relevant, im Vergleich zum
Einschrankungen relevant Besserung zum Aufnahmebefund,
Aufnahmebefund da Reha abgebrochen

Entlassungsbefunde

Abb. 21: Entlassungsbefunde

ERGEBNISSE IN ZAHLEN
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Diskussion

Die hohe Quote an gelungenen Wiederein-
gliederungen bei Krankheitsverlaufen mit sich
abzeichnender oder bereits eingetretener Chro-
nifizierung erklart sich durch sorgfiltige Indika-
tionsstellung, neue Krankheitskonzepte, darauf
aufbauende neue Therapiekonzepte und die
beschriebenen Mafinahmen im Sinne der Opti-
mierung des Rehamanagements.

Die jeweiligen Rehaziele werden individuell
festgelegt. In der Regel handelt es sich um die
Wiedereingliederung am alten Arbeitsplatz,
allenfalls mit geringfiigigen Korrekturen. Hier-
bei erweisen sich das arbeitsplatzspezifische
Training auf Seiten der Patienten und das beruf-
liche Eingliederungsmanagement auf Seiten des
Arbeitgebers als auflerordentlich wertvolle Hil-
fen. Steht der alte Arbeitsplatz nicht mehr zur
Verfiigung, so wird als Ziel die Fahigkeit, sich
erfolgreich um einen vergleichbaren Arbeits-
platz zu bewerben, beziehungsweise die Leis-
tungsfahigkeit fiir den allgemeinen Arbeits-
markt ausgegeben, bei Rentnern die alltagstaug-
liche Belastbarkeit.

ERGEBNISSE IN ZAHLEN

Die Indikation zur Reha wird sorgfiltig tiber-
priift, wobei nicht die Schwere der Erkrankung
oder das Ausmaf3 der Teilhabestérung entschei-
dend ist, sondern die Bereitschaft, sich auf eine
erneute und anders ausgerichtete Behandlung
einzulassen. Als besonders giinstig erweist sich
bei sehr weit chronifizierten Patienten eine akti-
ve Rolle im eigenen Rehaprozess. Diese Patien-
ten konnen dafiir gewonnen worden, auf eine
Verbesserung ihres Zustandes zu hoffen und
sich auf eine neuerliche Behandlung einzulas-
sen — ganz im Unterschied zu Patienten mit
einer eingenommenen Opferrolle, die an eine
mogliche Besserung ihres Zustandes nicht mehr
glauben kénnen. So bekannten mehrere chroni-
fizierte Patienten nach jahrelangem Krankheits-
verlauf freimiitig, dass sie erschopft seien und
dass ihnen die Kraft fehle, eine neue Therapie zu
beginnen und sich auf neue Konzepte einzulas-
sen. Sie baten geradezu, sie von weiteren Thera-
pieversuchen zu verschonen, mochten sie auch
noch so aussichtsreich sein.

Bei der Auswertung der Zahlen fillt auf, dass
in der vierten Gruppe sehr langwierige Krank-
heitsverldufe enthalten sind. Solche Verldufe
waren vor dem Kooperationsmodell bei der
Unfallkasse Rheinland-Pfalz nicht untiblich und
kommen heute noch bei anderen Kostentra-
gern vor, besonders beim Schleudertrauma und
beim CRPS. Die Therapien sind sehr miihselig,

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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mit dem Ausmafd der Chronifizierung steigt die
Zahl der Patienten, die unbehandelbar sind und
bei denen keine positive Indikation zur Reha
mehr gestellt werden kann. Immerhin besta-
tigen aber doch eine ganze Reihe von erstaun-
lichen Erfolgen auch bei solchen Patienten das
zugrunde gelegte Krankheitskonzept, namlich
dass es sich um grundsatzlich riickbildungsfihi-
ge Funktionsstérungen handelt, nicht um Struk-
turschadigungen.

Es wird deutlich, dass bei den Schmerzerkran-
kungen mit dem vorgelegten Behandlungsan-
satz nahezu vollstindig auf Schmerzmittel ver-
zichtet werden kann. So bedrohlich die Patien-
ten dies am Anfang einschétzen, so erleichtert
sind sie nach dem erfolgreichen Absetzen der
Medikamente. Etwa zwei Drittel der Opiod- und
Opiat-Patienten machten einen Entzug durch
mit typischen Entzugserscheinungen, die einer
voriibergehenden medikamentésen Dampfung
durch schwach potente Neuroleptika bedurften.
Wenig bekannt ist, wie viele Patienten mit
chronischen Schmerzen eigenmichtig ihre
Schmerzmittel absetzen ohne Riicksprache mit
ihren Arzten. Die hier erreichten Erfolge sind
als ungewohnlich zu beurteilen, zumal der weit
tiberwiegende Teil der Schmerzpatienten keine
Medikamente mehr einnahm. Die hohe Zahl
der erfolgreichen Wiedereingliederungen geht
einher mit einer hohen Patientenzufriedenheit.

Die erfolgreichen Fille belegen, dass eine Chro-

nifizierung differentialdiagnostisch von einer

psychiatrischen Krankheit nach ICD 10 unter-
schieden werden muss. Sie nimmt einen anderen
Verlauf als eine psychiatrische Krankheit und
bedarf keiner psychiatrischen Therapie, son-
dern einer Perspektive, eines selbstbestimmten
Lebensentwurfs, den der Patient als sinnstiftend
anerkennen und verinnerlichen kann. Diese dif-
ferentialdiagnostische Abgrenzung gilt beson-
ders gegeniiber einer anhaltenden somatofor-
men Schmerzstérung, einer Anpassungsstorung
und auch gegentiber der neuen Schmerzerkran-
kung chronische Schmerzstérung mit somati-
schen und psychischen Faktoren (F45. 41). Dies
gilt es auch im Gutachten zu beachten.

Auch wenn es sich nur um eine retrospektive
Studie handelt, so sind die Ergebnisse bemer-
kenswert. Sie sind durch eine prospektive Studie
zu erhiérten.
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Effektive und effiziente
Therapie

Wie andere Bereiche der Krankenversorgung,
so unterliegt auch die Rehabilitation wirtschaft-
lichen Anforderungen. Sie muss effektiv, das
heiflt wirksam sein und zudem effizient erfol-
gen, sich also wirtschaftlich lohnen. Hiervon
gibt es selbstverstindlich Ausnahmen, die aber
vor allem gesellschaftlich und im Einzelfall vom
Rehatréger zu bestimmen sind. Nun gibt es gera-
de bei chronisch Kranken folgendes Phanomen:
Der chronisch Kranke, dem es im Sinne der Teil-
habe anhaltend besser geht, verursacht in aller
Regel fiir die Gesellschaft geringere Kosten. Es
lassen sich also humanitire und wirtschaftliche
Interessen parallelisieren, ein Mehr an Teilhabe
geht einher mit einem Weniger an Entschadi-
gungen und Belastungen fiir die Kostentrager.
Das setzt aber eine prézise Indikationsstellung
voraus. Am teuersten ist ein Heilverfahren, das
den angestrebten Erfolg verfehlt, die Situati-
on des chronisch Kranken nicht verandert und
damit auch die Fallkosten nicht senkt, sondern
um die Behandlungskosten vermehrt.

EFFEKTIVE UND EFFIZIENTE THERAPIE

Die Beurteilung einer medizinischen Leistung
sollte sich daher weniger an Strukturqualitit,
eingesetzten Methoden oder technischem Auf-
wand orientieren als vielmehr an den vereinbar-
ten Therapiezielen. Dies ist bei der gesetzlichen
Unfallversicherung die gelungene und anhalten-
de Wiedereingliederung. Ergebnisqualitit lasst
sich also gut erfassen. Von Bedeutung sind dann
nur noch die Zugangskriterien.

KOOPERATIONSMODELL POSTTRAUMATISCHE CHRONIFIZIERUNGEN
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Chronisch Kranke -
ein Ausblick

Zwei Dirittel der Kosten im Gesundheitswesen
werden fiir chronisch Kranke ausgegeben. Es ist
erstaunlich, wie wenig Beachtung diese Patien-
tengruppe trotzdem findet. Das Kooperations-
modell ,Posttraumatische Chronifizierungen®
weist auf Mingel in der Kompetenz und vor
allem in der Prozessqualitit bei der Versor-
gung solcher Patienten hin. Gleichzeitig wer-
den Losungen beschrieben, die nicht mit einer
Kostenzunahme verbunden sind. Das Modell
verdeutlicht, wie Strukturen angepasst wer-
den konnen und die Prozessqualitdt erheblich
verandert werden kann. Die grofle Anzahl an
Behandlungserfolgen dokumentiert eine deut-
liche Steigerung der Ergebnisqualitidt im Sinne
von Teilhabe und Eigenkompetenz.

Die hier gemachten Beobachtungen tber die
Krankheitsbilder und den Rehatriger sind
tibertragbar. Eine wesentliche Voraussetzung
ist die ernsthafte Bereitschaft, althergebrachte
Einstellungen und Verhaltensweisen zu dndern.
Ein Kompetenzzuwachs fiir die speziellen
Bediirfnisse solcher Fille lasst sich kurzfristig
und anscheinend einfach erzielen. Wesentlich
schwieriger ist es jedoch, das ldngerfristige Ziel
der Prozessqualitit zu sichern. Der Grundstein
dafiir ist ein vertrauensvolles und partnerschaft-
liches Verhiltnis zwischen Leistungserbringern
und Rehatragern.

CHRONISCH KRANKE - EIN AUSBLICK

Die Herausforderungen an das Gesundheitssys-
tem in den nachsten Jahren sind enorm: Dem
demografischen Wandel (zunehmender Anteil
alterer Menschen mit wachsenden Anspriichen)
und der zu erwartenden weiteren Kostensteige-
rung medizinischer Leistungen stehen immer
knappere wirtschaftliche Ressourcen gegentiber.
Wenn es gelingt, chronisch Kranken durch The-
rapien, die auf vermehrte Teilhabe ausgerichtet
sind, nachhaltig zu helfen, werden die Fallkos-
ten sinken. So wird sowohl eine humanitare wie
eine wirtschaftliche Losung dieses Problems
erkennbar.

Dabher sollten die dargelegten innovativen Vor-
schlage verfolgt werden. In Deutschland gibt es
hierfiir bereits seit 2001 die gesetzliche Grundla-
ge in Form des 9. Sozialgesetzbuches.
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