1 Einleitung und Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Studie sind vor dem Hintergrund der besonderen Charak-
teristika der untersuchten selbstselektiven Probandengruppe in Berlin-Spandau
sowie der durchgefiihrten Erhebungen zu interpretieren, die einerseits in insge-
samt 10 Durchgangen Uber einen Zeitraum von 20 Jahren und ohne explizite
Problemstellung im Bereich Versorgung bzw. vor allem Rehabilitation realisiert
wurden, die andererseits mit Bezug auf das Thema Rehabilitation im Zeitraum

des 10. Durchganges als zusatzliche Querschnittsuntersuchungen stattfanden.

Ceteris paribus gemaB diesen Studienbedingungen lassen sich thesenartig fol-
gende Ergebnisse formulieren, die u.E. trotz der Sonderkonditionen der Studie

einen diskussionswiirdigen Beitrag zum Thema darstellen.

Die Modellierung von Rehabilitations-Angeboten in der Perspektive, ,Rehabili-
tation vor Rente oder gar frihzeitigem Tod" bzw. ,Rehabilitation als Kompen-
sation objektivierbarer und/oder subjektiver gesundheitlicher Probleme bzw.
Defizite subjektiver gesundheitlicher Lebensqualitat" lasst sich in dieser Studie
nicht empirisch nachvollziehen. Vielmehr stellt sich Rehabilitation sehr haufig als
Bestandteil eines gesundheitlichen Krisenmanagements dar, wobei zumindest
empirisch nicht belegt werden kann, dass damit eine signifikante Verbesserung

der objektivierbaren und subjektiven gesundheitlichen Situation einhergeht.

Rehabilitation wird in Anspruch genommen, wenn - zumeist schon léangerfristig -
manifeste Erkrankungen eine ebenfalls zumeist langerfristige und/oder massive
Behandlung vonndéten machen, wenn in der Regel schon ein hdheres Alter er-
reicht wurde und wenn auf Grund bzw. in Verbindung mit dieser objektivierbaren
gesundheitlichen Entwicklung eine Sensibilisierung der Betroffenen fir das
Thema Gesundheit und in der Regel eine kritische Beurteilung der eigenen ge-
sundheitlichen Situation vorliegen. Somit ist Rehabilitation eher Teil eines ge-

sundheitlichen Krisenmanagements.

Die spezifischen Bedingungskonstellationen des ablaufenden gesundheitlichen
Krisenmanagements unterscheiden sich dabei flir Manner und Frauen, in Teilen
sicherlich begriindet durch die unterschiedliche berufsbezogene bzw. belastungs-

bezogene Biografie.



So haben (léngere) AU-Zeiten bei Mannern, dagegen Krankenhausbehandlungen
bei Frauen eine indikative Funktion flr die Integration der Rehabilitation in das
Krisenmanagement. Flr beide Geschlechter gilt, dass eine (langerfristige) Be-
handlung von Krankheiten des Bewegungsapparates sowie von Lebererkran-
kungen die Nutzung von Rehabilitation nach sich zieht, bei Mannern gilt dies zu-
satzlich bei Herzkreislauferkrankungen, bei Frauen fir den Fall, dass die
Cholesterinwerte erhoht sind. Ebenfalls flir beide Geschlechter ist festzustellen,
dass langerfristig erhéhte Fettstoffwechselparameter unabhangig davon, ob eine
Behandlung erfolgt, Bestandteil einer gesundheitlichen Gesamtlage sind, die zu

einer Rehabilitations-Inanspruchnahme fihren.

Die gravierendsten gesundheitsbezogenen Ereignisse, die traditionell auch durch
rehabilitative MaBnahmen vermieden werden sollen, sind Frihrente und frih-
zeitiger Tod. Das Ereignis Frihrente steht nach unseren Ergebnissen einerseits
wie die Rehabilitations-Inanspruchnahme in einem signifikanten statistischen
Zusammenhang mit Krankheiten des Bewegungsapparates, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Mannern und mit einer negativen Beurteilung der eigenen ge-
sundheitlichen Situation. Andererseits hangt es aber nicht nur signifikant mit
unabhangig von einer Behandlung festgestellten problematischen Fettstoff-
wechselwerten zusammen, sondern auch mit Ubergewichtsproblemen und bei
einzelnen Altersgruppen mit dem Raucherstatus. Die multivariaten Analysen zei-
gen somit fur die Frihrente einen deutlicheren Zusammenhang mit Risiko-

faktoren als flir die Rehabilitations-Inanspruchnahme.

Fur frihverstorbene Probanden konnte die Rehabilitations-Inanspruchnahme im
Nachhinein nicht erhoben werden. Das Spektrum der behandelten Erkrankungen,
das in einem statistisch signifikanten Zusammenhang steht mit dem zu erkla-
renden Ereignis vorzeitiger Tod, stellt sich ebenfalls anders dar. Bei Frauen und
Mannern sind es eine (langerfristig) behandelte Hypertonie und Diabetes, bei
Frauen dariber hinaus Lebererkrankungen, bei Mannern unabhangig von einer
Behandlung festgestellte pathologische Leberwerte, die in einem systematischen
Zusammenhang mit dem Ereignis friihzeitiger Tod stehen. Des Weiteren sind
hierflir der Raucherstatus sowie in einzelnen Altersgruppen problematische Puls-

werte von Bedeutung.

Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass der Zeitpunkt, zu dem rehabilitative
MaBnahmen einsetzen, eine wichtige Rolle spielt fiir die moégliche Effektivitat der
Rehabilitation im Rahmen eines gesundheitlichen Krisenmanagements. In der

hier untersuchten Personengruppe lasst sich auf Grund der erfassten Informa-



tionen, trotz vorhandener Daten zur Zeitachse nicht feststellen, dass Rehabili-
tation zu einem Zeitpunkt beansprucht wird, zu dem ein statistisch messbarer
Effekt erzielt wird. Vor allem die multivariaten Ergebnisse deuten vielmehr dar-
auf hin, das zu einem Zeitpunkt, zu dem schon manifeste Risiken festzustellen
sind bzw. sogar schon massive BehandlungsmaBnahmen erforderlich sind, Reha-
bilitation im Sinne ihrer traditionellen Aufgabenbestimmung noch nicht ein-
gesetzt wird. Dies mag darin begriindet sein, unter welchen Bedingungen Reha-
bilitation gegenwartig tberhaupt erst in Anspruch genommen werden kann, da

sie nicht explizit als Instrument der Pravention verstanden wird.

Wird Rehabilitation unabhdngig von den gegenwartig bestehenden rechtlichen
Regelungen ihrer Inanspruchnahme und vor allem unabhdngig von den gegen-
wartigen verfahrenstechnischen Interpretationen dieser Regelungen auch als
(sekundar-/tertiar-) praventives Versorgungsinstrument gesehen, mit dem durch
einen zeitgerechten Einsatz ein Beitrag geleistet werden soll, Frihberentung
bzw. gar vorzeitigen Tod zu vermeiden, lassen sich Indikatoren finden, bei deren
Auftreten im Alter vor dem flinfzigsten Lebensjahr bzw. gegebenenfalls im Alter
vor dem vierzigsten Lebensjahr RehabilitationsmaBnahmen in ein Behandlungs-

schema integriert werden sollten.

Auch wenn die statistisch identifizierten konkreten Indikatoren sich in einer an-
deren Untersuchungsgruppe im Einzelnen anders darstellen kénnten, scheint
folgende Argumentation allgemein tragfahig.

1. Die Existenz mehrer Risikofaktoren unabhdngig von einem schon reali-
sierten Behandlungsbedarf im Alter von unter vierzig Jahren sollte Anlass
sein, RehabilitationsmaBnahmen zu veranlassen. Die festgestellten Risiko-
faktoren sind Ubergewicht, Rauchen, Hypertonie, Lungenvolumen auBer-
halb der Norm, erhdhte Blutfette/ Cholesterin/ Leberwerte, negative phy-
sische Arbeitsplatzbelastungen.

2. Diabetes/ Lebererkrankungen im Alter von unter 50 Jahren.

3. Eine tendenziell chronifizierte Erkrankung (mehr als zwei Jahre in
Behandlung) mit einem Schweregrad, der zu langeren bzw. mehr AU-
Zeiten und/ oder stationdren Krankenhausaufenthalten fihrte.

4. Eine Multimorbiditatssituation (mehr als eine Erkrankung) mit einer
Chronifizierungstendenz bei mindestens einer Erkrankung (mehr als zwei

Jahre in Behandlung) im Alter von unter 50 Jahren.

Die angeflihrten Indikatoren stehen alle in einem statistisch signifikanten

Zusammenhang mit den Ereignissen Frihrente und/oder Frihtod. Sicherlich
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kann die Existenz eines Indikators nicht in jedem Fall als hinreichend gewertet
werden, um eine RehabilitationsmaBnahme zu empfehlen, weil ihre gesundheits-
bezogene Gewichtigkeit unterschiedlich ist. Denkbar wdre aber, eine Rehabili-
tationsbedtirftigkeit zu vermuten, wenn zumindest zwei oder drei der Indikatoren

in den entsprechenden Altersfenstern festgestellt werden.
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