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PRAXIS .

Evaluation einer arbeits-
bezogenen ambulanten
Rehabilitation

Kathrin Meyer, H. J. Huwiler, A. Klipstein, J. Fransen, D. Uebelhart
UniversitatsSpital Ziirich, Institut fiir Physikalische Medizin, Gloriastrasse 25, 8091 Ziirich

atienten mit chronischen Schmerzen aufgrund muskuloskelettaler

Beschwerden verursachen durch lang andauernde Arbeitsunfihigkeit
hohe Kosten im Gesundheitswesen [1]. Chronische Schmerzen kénnen
sich nicht nur am Ort der urspriinglichen pathologischen Verinderungen
manifestieren, sondern sich iiber ganze K&rperabschnitte ausbreiten,
ohne dass dabei ein pathoanatomisches Substrat eine Erklirung fiir die
Komplexitit des Beschwerdebildes vollstandig liefert [2]. Bei Patienten,
die einen Beruf mit kérperlich schwerer Arbeit ausiiben, ist das Risiko,
lumbale Riickenschmerzen (LBP) zu entwickeln, leicht hsher als in Be-

rufsgruppen mit geringer kérperlicher Belastung [3, 4].

Viele Rehabilitationskonzepte setzen sich eine
Kraftzunahme oder die Verminderung der Schmer-
zen zum Ziel, jedoch nicht die Wiederaufnahme
der Arbeit. Die Riickkehr zur Arbeit ist fir chroni-
sche Schmerzpatienten haufig eine grosse Hiirde,
die nicht bewaltigt werden kann. Griinde dafiir
konnen eine zu geringe kdrperliche Leistungs-
féhigkeit, eine zu tiefe Einschatzung der eige-
nen Leistungsfahigkeit aufgrund von Unsicher-
heit und Angst, Probleme am Arbeitsplatz und im
sozialen Umfeld sein. Durch eine langer dauern-
de, krankheitsbedingte Abwesenheit am Arbeits-
platz kann sich die soziale Partizipation weiter
verschlechtern.

An verschiedenen Orten (IPM UniversitétsSpital
Ziirich, Rehaklinik Bellikon, Rheuma- und Rehabi-
litationszentrum Valens) setzten sich arbeits-
bezogene Rehabilitationsprogramme mit oben
genannter Problematik auseinander, indem sie
die Ziele einer mdglichst frilhzeitigen Riickkehr
zur Arbeit respektive die Erhaltung einer még-
lichst grossen Arbeitsfahigkeit verfolgen [5].

Problemstellung...

Die Wirksamkeit einer Ambulanten Arbeitsbe-
zogenen Rehabilitation (ABR) [6], welche am
UniversitatsSpital Zirich durchgefiihrt wird, soll
untersucht werden. Der Fokus dieser Rehabilitation
ist die Wiederaufnahme der Arbeit im angestamm-
ten Beruf oder in einer angepassten, zumutbaren
beruflichen Tatigkeit.

Als Outcome soll dabei die Arbeitsfahigkeit die-

nen. Es stellt sich die Frage, ob

1. Patienten nach der ABR eine grdssere Arbeits-
fahigkeit aufweisen als vor der ABR.

Tab. 1:Patientenkollektiv vor der ABR.

2. diese verbesserte Arbeitsfahigkeit in einem
verbesserten Arbeitspensum umgesetzt werden
kann, das heisst, ob die vom Arzt bescheinigte
Arbeitsfahigkeit effektiv von den Patienten
umgesetzt wird.

3. die verbesserte Arbeitsfahigkeit tiber eine 1&n-
gere Zeit beibehalten werden kann (6 Monate
nach der ABR sowie zu einem spateren Zeit-
punkt).

4. durch die ABR eine abjektive Zunahme der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit entsteht.

5. die Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit
und eine Schmerzskala den Rehabilitations-
verlauf, namlich eine veranderte kérperliche
Leistungsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit, auf-
zeigen konnen.

6. der anféngliche Punktescore des Fragebogens
«Performance Assessment and Capacity Testing»
(PACT) [7, 8], welcher eine Einschatzung der
eigenen kdrperlichen Leistungsfahigkeit dar-
stellt, mit der kdrperlichen Leistungsfahigkeit,
der Arbeitsfahigkeit und dem Arbeitspensum
zu spateren Zeitpunkten nach der ABR korreliert.

Methoden,

Design: Retrospektive Case-Serie-Studie mit 55
Patienten.

Ein multidisziplindres Rehabilitationsprogramm,
die ABR, bildete die Intervention. Dieses bestand
aus arbeitsbezogener Trainingstherapie, medizi-
nischer Trainingstherapie, cardiopulmonalem
Ausdauertraining, Riickenschule, Informationslek-
tionen, spielerischen Lektionen, um die Freude
an Bewegung zu fordern, Gruppengymnastik im
Bewegungsbad, Gesprachsgruppentherapie und
Einzelgespréchen als Filhrungsinstrument mit dem
zustandigen Physiotherapeuten. Vor und nach der
ABR wurden standardisierte Tests durchgefiihrt
und ebenfalls standardisierte Fragebogen ausge-
fillt.

Dieses Programm war multidisziplinar aufgebaut,
wobei ein Physikalischer Mediziner, ein Assistenz-
arzt, ein Psychiater mit Spezialgebiet Psychoso-
matik, eine Sozialarbeiterin und Physiotherapeu-
tinnen mitwirkten. Zur besseren Trainingsplanung
wurde teilweise ein Arbeitsplatzbesuch durch-
gefiihrt.
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Abb. 1:Verteilung der Diagnosen respektive Problemzonen vor Beginn der ABR.

Sampling: Wahrend der zwei Jahre 1996 und
1997 absolvierten acht Gruppen zu je 6 bis 10 Pa-
tienten dieses Programm. Eine Gruppe trainierte
jeweils acht Wachen. Die Patienten wurden nach
Indikationsstellung durch die Arzte in die ABR
zugewiesen. Zwei Patienten brachen das Programm
friihzeitig ab. Die Trainings wurden jeweils von
einem bis zwei Physiotherapeuten geleitet. Daten
wurden zu Zeitpunkt T, vor der ABR, zu Zeitpunkt
T, direkt nach der ABR, zu Zeitpunkt T, 6 Monate
nach der ABR und beschreibend zu Zeitpunkt T,
erhoben. (Die Daten von T, und T; wurden durch
ein Telefoninterview ermittelt, welches wéhrend
des Monats August 1999 durchgefiihrt wurde,
demzufolge bildete T, einen Zeitpunkt, der zwi-
schen 3 bzw. 2V Jahren nach ABR variiert). T,
und T, bestanden aus Messungen, Auswertungen
der Fragebogen und die vom Arzt attestierte
Arbeitsfahigkeit in der Krankengeschichte. Zu T
waren 55 Patienten zu verzeichnen, zu T, 53. Fir
die Anfangs- und Schlusstests und fiir die sta-
tistische Auswertung standen demzufolge 53
Patienten zur Verfligung.

Folgende Messungen kamen zur Anwendung:

1. In der vorliegenden Studie wurde die Arbeits-
fahigkeit in Prozent der Krankengeschichte
entnommen. Diese Daten wurden von Physio-
therapeuten gesammelt und durch einen Arzt
tiberpriift und anschliessend ins Datenset
eingefiigt.

2. Das standardisierte Telefoninterview erfasste
weitere Daten zur statistischen, aber auch
deskriptiven Auswertung: Dies waren Daten
iiber Arbeitsfahigkeit, Arbeitspensum, Schwere-

grad der Arbeit, Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen wie Arztbesuche, Physiotherapie,
Klinikaufenthalte, Schmerzintensitat, IV-Ren-
tenstatus. Das Telefoninterview wurde durch
zwei geschulte Physiotherapeutinnen durch-
gefiihrt.

3. Der Rehabilitationsverlauf wurde mit Tests
der korperlichen Leistungsfahigkeit (Evaluation
der funktionellen Leistungsféhigkeit nach S.
Isernhagen, angepasst durch die Schweizerische
Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation «SAR»)
[9, 10] gemessen. Als Verlaufstests wurden
Hebetests ausgewshlt. Bei den Hebetests
wird eine standardisierte Holzkiste je finfmal
in einem vorgegebenen Bewegungsablauf
gehoben. Nach finf Wiederholungen wird das
Gewicht jeweils von der Testperson erhoht.
Die Testperson beobachtet die Qualitdt der
Bewegungen, d.h. den Einsatz der Muskeln,
Ausweichbewegungen, Atem- und Pulsfrequenz
und die Zeit. Die Testperson bricht den Test bei
einem maximalen Gewicht, das noch sicher
hantiert werden kann, ab. Falls der Klient den
Test vorher von sich aus zum Beispiel wegen
Schmerzen abbricht, gilt das Testresultat als
«selbstlimitiert». Die Masseinheit wird in Kilo-
gramm dargestellt. Bei diesen Patienten wurde
der Test «Heben Boden Taille» und der Test
«Heben Taille tiber Kopf» angewendet. Beim
«Heben Boden Taille» wird die Kiste von einem
Regal hinunter auf den Boden und wieder
zurlick auf das Regal gehoben. Beim «Heben
tiber Kopf» wird die Kiste von Taillenhéhe auf
Scheitelhéhe hochgehoben. Diese Messungen
wurden durch die fiir die Patienten zustandigen
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Physiotherapeuten durchgefiihrt und schriftlich
im Verlauf dokumentiert.

4. Messung der eigenen kérperlichen Leistungs-
fahigkeit mit einem auf verschiedene Sprachen
iibersetzten und validierten Fragebogen «Per-
formance Assessment and Capacity Testing»
(PACT). Der Fragebogen befragt den Patienten
iiber Tatigkeiten aus dem téglichen Leben und
Beruf. Zu jeder Frage gibt es eine Zeichnung,
um das Ausfiillen des Fragebogens zu erleich-
tern. Beispielsweise lautet eine Frage: «Kon-
nen Sie eine 10 kg schwere Einkaufstasche in
den Kofferraum stellen?», worauf der Patient
als Antwort «méglich», «leicht eingeschrankt»,
«mittelmassig eingeschrankt», «stark einge-
schrénkt», «gar nicht mdglich» oder «weiss
nicht» ankreuzen kann. Die Antworten werden
zu einem Punktescore umgerechnet. Anhand
des Punktescores wird der Schweregrad der
beruflichen Tatigkeit, die der Patient sich
selbst zutraut, bestimmt, dazu wird die Dic-
tionary of Occupational Titles-Klassifikation
(DOT) verwendet [11]. Zum Beispiel bedeuten
100 bis 110 Punkte eine sitzende Tatigkeit, 165
bis 175 eine mittelschwere oder iber 195 eine
sehr schwere Tatigkeit. Eine sehr schwere
Téatigkeit bedeutet beispielsweise das Heben
von mehr als 45 kg.

5. Messung des Schmerzes: Numerische analoge
Schmerzskala (0 = keine Schmerzen, 10 = maxi-
male Schmerzen). Dieses Messitem wurde den
Patienten anhand einer sichtbaren Zahlen-
skala durch Physiotherapeuten, die beim Trai-
ningsprogramm  mitarbeiteten, erklart und
schriftlich im Verlauf festgehalten.

Die Daten stammen demzufolge aus der Kran-
kengeschichte, aus der Trainingsdokumentation
und von den Telefoninterviews.

Statis!ikA< ST Lo SR SR S

Die Daten wurden auf das Vorhandensein von
Normalverteilungen tberpriift. Veranderungen der
relevanten Werte wurden mit statistischen Tests
aufgezeigt. Es wurde ein zweiseitiges Alpha von
0.05 gewahlt.

Die Fragen 1 und 3 betreffend Steigerung der Ar-
beitsfahigkeit wurden mit dem nonparametrischen
Wilcoxon Signed Ranks-Test fiir gepaarte Daten
zu den drei verschiedenen Zeitpunkten getestet.
Punkt 2, das Arbeitspensum, und Punkt 4, die
Veranderungen der korperlichen Leistungsfahig-
keit, wurden ebenfalls mit dem Wilcoxon Signed
Ranks-Test gepriift. Punkt 5 und 6, die Punktescores
des PACT, und die Werte der Schmerzintensitat
wurden mit der kérperlichen Leistungsfahigkeit,
Arbeitsfahigkeit und dem Arbeitspensum mittels
der Spearman’s Rangkorrelation gepriift.
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Abb. 2: Darstellung der Arbeitsfahigkeit bei T;im August 1999
x-Achse = Prozent der Arbeitsfahigkeit, y-Achse = Anzahl Patienten.

Resultate

Population: 53 Patienten mit chronischen (l&nger
als 6 Monate dauernden) muskuloskelettalen
Beschwerden, 46 Ménner und 7 Frauen, absolvier-
ten das Programm vollstandig. 42 sind Migranten
und 9 sind Schweizer. Die meisten dieser Patienten
(n = 49) verrichteten mehrheitlich mittelschwere
bis schwere Tatigkeiten vor der ABR (DOT-Klassi-
fikation: mittelschwer = «Heben Boden Taille»
von 10 bis 25 kg, schwer = «Heben Boden Taille»
von 25 bis 45 kg). Von den 46 Patienten mit
Angaben zu ihrer Arbeitsfahigkeit zu Beginn der
ABR waren alle 100 Prozent arbeitsunféhig. Alle
hatten bei Beginn der ABR einen giiltigen
Arbeitsvertrag. Um die Dauer der Arbeitsunfahig-
keit vor dem Programm zu untersuchen, wurde
die mittlere Arbeitsfahigkeit pro Monat wéhrend
eines halben Jahres vor der ABR eruiert. Diese
mittlere Arbeitsfahigkeit vor ABR ergab einen
Medianwert von 25 Prozent pro Person (Mean =
24%). In Tabelle 1 sind die Altersstruktur, die
Krankheitsdauer und die Arbeitsfahigkeit vor Pro-
gramm aufgefiihrt. Abb. 7 gibt Auskunft iber die
Diagnosen bei Programmbeginn.

Vorhergehende Behandlungen inklusive Physio-
therapie vor der ABR zeigten bei allen Patienten
keinen anhaltenden Effekt.

53 von 55 Patienten beendeten die ABR pro-
grammgemadss nach acht Wochen. Allerdings
konnten nicht bei allen Patienten die Daten aus
den Krankengeschichten genau eruiert werden,
deswegen variieren in den statistischen Tests die
Anzahl der Patienten (n). Bei der telefonischen
Nachbefragung konnten nur noch 43 Patienten
erreicht werden, die anderen waren trotz inten-
siver Nachforschung nicht mehr auffindbar. 8 von

10 Patienten, die mit dem Telefoninterview nicht
mehr erreicht werden konnten, waren Migran-
ten.

Zu Punkt 1) Arbeitsfahigkeit und

2) Arbeitspensum:

Die Arbeitsfahigkeit wird vom Arzt definiert und
in einem Zeugnis attestiert; diese Angabe ist
fiir den Versicherer relevant. Das Arbeitspensum
umschreibt die effektive Prdsenzzeit an einem
Arbeitsplatz. Das Arbeitspensum ist von verschie-
denen Faktoren, wie zum Beispiel der wirtschaft-
lichen Lage, dem Stellenangebot, der Vermittel-
barkeit eines Arbeiters, den individuellen Mdg-
lichkeiten, sich bei der Arbeitssuche zu behaupten
und der subjektiven Einschétzung der eigenen
Leistungsfahigkeit sowie den Coping-Strategien
abhéangig. Inden Tabellen 2 und 3 ist die Verbes-
serung der Arbeitsfahigkeit und des Arbeitspen-
sums ersichtlich. Es gibt eine Verminderung der
Arbeitsfahigkeit in den ersten sechs Monaten
nach der ABR, doch bleibt die Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit und des Arbeitspensum im Ver-

Abb. 3: Darstellung des Arbeitspensums bei T;im August 1999
x-Achse = Prozent des Arbeitspensums, y-Achse = Anzahl Patienten.

gleich zum Beginn der ABR signifikant bis zum
Zeitpunkt T, im August 1999 bestehen.

Die mittlere Arbeitsfahigkeit direkt nach der ABR
betrug 88,5% (n = 52, 1 Patientenausfall), der
Median war 100%. Das Arbeitspensum weist
tiefere Werte auf als die Arbeitsfahigkeit.

Von den 25 Patienten, welche sechs Monate
nach der ABR (T,) arbeiteten, hatten 20 Patienten
den gleichen Arbeitsplatz und {ibten eine kérperlich
gleich schwere Tatigkeit aus wie vor der ABR.
Drei tbten eine kdrperlich leichtere Tatigkeit aus
als vorher. Von zwei Patienten konnten keine
Angaben eruiert werden. Bei der Nachbefragung
(T;) hatten von den 20 Klienten, die arbeiteten,
immer noch 15 Klienten die gleiche Arbeit wie
vor der ABR, ein Klient eine korperlich schwerere
und drei Klienten eine leichtere; von einer Person
konnten keine Angaben ermittelt werden. Von
den Patienten, die bei Zeitpunkt T; nicht arbeite-
ten, verrichteten elf vor der ABR eine kdrperlich
schwere, zehn eine mittelschwere und einer eine
leichte Tétigkeit (ein weiterer hatte zu Beginn
keine Angaben).

Tab. 2: Arbeitsfahigkeit in Prozent zu den verschiedenen Zeitpunkten.

Arbeitsfahigkeit in %,
Median (Bandbreite)
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Tab. 3: Arbeitspensum in Prozent zu den verschiedenen Zeitpunkten.

Arbeitspensum in %,
Median (Bandbreite)

T,. vor ABR 0(0/0)

39(0/100)

T;, bei Nachbefragung

46

38 0.19, im Vergleich zu T,
0.001, im Vergleich zu T,

Tab. 4: Resultate der verschiedenen Hebetests in Kilogramm sowie der Punktescore des Fragebo-

gens PACT vor und direkt nach ABR.

Hebetest |
Heben Boden Taille selten, in kg

Abb. 2 zeigt die Arbeitsfahigkeit und Abb. 3 das
Arbeitspensum zum Zeitpunkt der telefonischen
Nachbefragung im August 1999. Tabelle 6 stellt
die Inanspruchnahme von [V-Renten dar.

Zu Punkt 3) korperliche Leistungsfahigkeit:
Die Zunahme der objektiven korperlichen Leis-
tungsfahigkeit ist signifikant.

In Tabelle 4sind die Werte der Hebetests in Kilo-
gramm aufgefihrt.

Zu Punkt 4) der PACT:

Zu den verschiedenen Zeitpunkten gibt es keine
signifikanten Veranderungen der Einschétzung
der eigenen kérperlichen Leistungsfahigkeit (7a-
belle 4). Es bestehen teilweise schwache negative
Korrelationen (Spearmann) zwischen dem PACT
und der Arbeitsfahigkeit beziehungsweise dem
Arbeitspensum. Allerdings gibt es zu dieser Aus-
wertung nur 26 Datenpaare.

Zu Punkt 5) Schmerz:

Es traten keine relevanten Verdnderungen der
Schmerzintensitét auf.

In Tabelle 5 ist die Schmerzintensitat vor und
nach der ABR sowie zum Zeitpunkt der telefoni-
schen Nachbefragung im August 1999 aufge-
fithrt.

Diskussion...

Das Outcome Arbeitsfahigkeit wurde signifikant
verhessert. Die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
war sechs Monate nach der ABR nicht vollstin-
dig erhalten, doch im Vergleich zu Beginn der
ABR immer noch signifikant erhoht. Selbst zum
Zeitpunkt der Nachbefragung (T, ) war die Arbeits-
fahigkeit signifikant hoher als vor der Rehabili-
tation.

Auch das Arbeitspensum wurde signifikant
verbessert. Diese Verbesserung konnte bis T,
erhalten bleiben. Bemerkenswert ist, dass die
Klienten, die die Arbeit wieder aufnahmen, den
urspriinglichen Schweregrad der Arbeit, ndmlich
mittelschwer bis schwer, wieder erreichten. Pa-

tienten, die bei T, nicht arbeiteten, hatten zu
Beginn der ABR ungefahr im Verhaltnis 1:1 kérper-
lich mittelschwere respektive schwere Arbeiten,
aber kaum leichte Arbeiten. Die Wiederaufnahme
der Arbeit scheint nicht davon abzuhéngen, ob
die Arbeit mittelschwer oder schwer ist. Da die
ABR sich vor allem mit Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer kérperlicher Arbeit befasst,
kénnen aufgrund dieser Evaluation bei leichter
oder sehr schwerer Arbeit keine Schliisse beziig-
lich der Erwartungen, wieder zu arbeiten, gezogen
werden.

Umschulungen wurden bei den Patienten, die
nachbefragt wurden, keine vorgenommen. Dies
hangt damit zusammen, dass die Patienten
einerseits ein tiefes Bildungsniveau und teilweise
schlechte Deutschkenntnisse hatten und deswegen
eine Umschulung erschwert ist und andererseits,
dass bei Hilfsarbeitern keine Umschulung finan-
ziert wird.

Signifikante Verbesserungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit konnten wéhrend der ABR
erzielt werden, was nach einem kdrperlichen
Training zu erwarten war [12]. Es gibt keine Ver-
anderungen beziiglich Schmerzintensitét. Einer-
seits wird bei der ABR keine Schmerzlinderung
angestrebt und andererseits ist anzunehmen,
dass die Schmerzen wegen des intensiven Trai-
nings und gleichzeitiger morgendlicher Arbeits-
belastung nicht abnahmen, da die Patienten
durch die lange Arbeitsunfahigkeit an keine
kérperlichen Belastungen mehr gewohnt waren.
Immerhin ist es als positiv zu werten, dass die
Schmerzen trotz dieses stark erhohten Belas-
tungsreizes nicht zugenommen hatten.

Beziiglich der Einschdtzung der eigenen kdrper-
lichen Leistungsféhigkeit konnte keine Verédnde-
rung aufgezeigt werden, allerdings sollten aufgrund
der wenigen Datenpaare beziiglich des PACT
keine allgemein giiltigen Aussagen erfolgen.
Eventuell kdnnte aber die Diskrepanz zwischen
der verbesserten kérperlichen Leistungsfahigkeit
und der unverdnderten Selbsteinschatzung der
kérperlichen Leistungsfahigkeit bei T, die Proble-
matik dieser Schmerzpatienten mit langem
Arbeitsausfall und vermindertem Selbstvertrauen
in die eigenen Fahigkeiten zeigen. Da der PACT

Tab. 5: Intensitat der Schmerzen zum jeweiligen Befragungszeitpunkt.

Aktueller Schmerz auf einer
nummerischen Analogskala

0 = kein, 10 = maximaler
Schmerz, Median (Bandbreite)

SPV /FSP / FSF/ FSF
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Tab. 6: Darstellung des IV-Rentenbezuges in
Prozent bei T,.

Anzahl Patienten 1= 8 6

am Ende des Programmes ausgefiillt wird und
die Patienten sich im gleichen Zeitraum mit einer
Steigerung der Arbeitsfahigkeit konfrontiert
sehen, kénnte die zu tiefe Einstufung der eigenen
Leistungsfahigkeit auch die Unsicherheiten
beziiglich der Erhthung der Arbeitsfahigkeit
widerspiegeln. Ob die negativen Korrelationen,
die zwischen dem PACT und der kérperlichen
Leistungsfahigkeit, der Arbeitsfahigkeit und dem
Arbeitspensum bestehen, relevant sind, kann
aufgrund der geringen Anzahl der Datenpaare
nicht gefolgert werden.

Schlussfolgerungen..

Diese Patientengruppe mit komplexer Schmerz-
problematik und sehr langer Vorgeschichte und
daraus folgender Langzeitarbeitsunfahigkeit
zeigte nach der ABR eine verbesserte kdrperliche
Leistungsfahigkeit und eine signifikante Zunahme
der Arbeitsfahigkeit und des Arbeitspensums.

Die bei der ABR beschriebene Zunahme der

Arbeitsfahigkeit ist als sehr erfolgreich einzustu-
fen, und es kann davon ausgegangen werden,
dass die aus Arbeitsunfahigkeit entstehenden
Folgekosten stark eingeddmmt wurden. Es sollten
weitere Anstrengungen unternommen werden,

PRAXIS

Patienten mit ahnlicher Problematik zu rehabi-
litieren, indem der Wiedereinstieg in die Arbeit
fokussiert wird. Die Effektivitdt von ambulanten
ABR-Programmen sollte mittels randomisierten
klinischen Studien weiter verfolgt werden.
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