Die Rehabilitation hat kein Imageproblem!

Zur kritischen Auseinandersetzung mit der Rehabilitationsforschung: Anmerkungen
zum Gesprach mit Prof. Dr. Alfred Wirth

Rudiger Nubling

Ohne Zweifel: In der Rehabilitation sind — auch 20 Jahre nach der Reha-Kommission — wei-
tere Verbesserungen notig und vor allem maoglich. Viele der von Alfred Wirth und Kollegen
gemachten Vorschlage konnen nur unterstrichen werden. Dies gilt insbesondere fir die
Hervorhebung der herausragenden Bedeutung des bio-psycho-sozialen Ansatzes der Reha-
bilitation sowie fiir die Notwendigkeit, die Rehabilitation starker zu vernetzen. Auch die For-
derung, die Rehabilitation mehr an den Universitaten zu verankern, sowie die Kritik an der oft
etwas allzu zentralistischen Ausrichtung der Rehabilitation durch die Deutsche Rentenversi-
cherung kénnen unterstiitzt werden. Nicht geteilt werden kénnen die Einschatzungen zur
Qualitat der Rehabilitationsforschung und zur Forschungskompetenz von Medizinern.

Antworten auf die demografische Herausforderung

Die Rehabilitation ist mit dem bio-psycho-sozialen Ansatz der wichtigste Behandlungsrah-
men flr Menschen mit chronischen und Mehrfacherkrankungen und hier der Akutmedizin —
mit ihren meist auf einzelne Koérperteile oder -regionen spezialisierten Behandlungsmodellen
— Uberlegen. Sie ist damit, neben der Pravention, eine der wichtigsten Antworten auf die ak-
tuellen und kinftigen Herausforderungen einer dramatisch alternden und zunehmend multi-
morbiden Gesellschaft (F. Beske 2010).

Hier ist auch, und das geht Uber die Argumentation von Wirth hinaus, ein Umdenken in der
finanziellen Gewichtung der unterschiedlichen Saulen des Gesundheitswesens noétig. Bei
einer ausschlieB3lich oder Gberwiegend akutmedizinischen Behandlung chronischer Erkran-
kungen muss von einer betrachtlichen Fehlallokation der Mittel ausgegangen werden. Mittel-
und langfristig wird es zu einer Verschiebung hin zu einer deutlich starker praventions- und
rehabilitationsbezogenen Versorgung kommen miissen; dies wird unter anderem auch in den
Gutachten des ,Sachverstandigenrats Gesundheit” von 2007 und 2009 thematisiert.

Aktuell sieht die Situation allerdings vollig anders aus: Der absolute Betrag fur die Aufwen-
dungen fur Vorsorge und Rehabilitation stieg zwar in den letzten 15 Jahren um etwa 5 % von
7,6 Mrd. Euro auf 8 Mrd. Euro an. Gleichzeitig ging aber der relative Anteil an den Gesamt-
ausgaben fir das Gesundheitswesen von 4,1 % auf 3,1 %, also um etwa 25 %, zurlck.

»Medizinlastigkeit“ abbauen

Wie Wirth hervorhebt, ist das bio-psycho-soziale Modell eine der Starken der Rehabilitation.
Dieser ganzheitliche Ansatz ist formal beschrieben im sogenannten Theoriemodell der Re-
habilitation (N. Gerdes u.a. 2000). In ihm spielen die Kontextfaktoren vor allem fir die Bewal-
tigung und/oder Verarbeitung der chronischen Erkrankung sowie das Gesundheitsverhalten
eine entscheidende Rolle. In der Umsetzung dieser Grundkonzeption in die Rehabilitations-
konzepte der Kliniken und noch mehr in deren Versorgungsalltag allerdings ist die Rehabili-
tation nach wie vor zu ,medizinlastig”.



Die Behandlung multimorbider Patienten einschlie3lich der Kontextabhéngigkeit der Erkran-
kungen, v.a. in Richtung Anderungen ihres Lebensstils und Gesundheitsverhaltens soll mul-
tiprofessionell erfolgen. Spezialisten fir solche Interventionen sind Psychologen oder Psy-
chologische Psychotherapeuten. Der bio-psycho-soziale Ansatz muss sich auch in der
Teamgestaltung und in der Leitungsverantwortung spiegeln. So ist zum Beispiel fachlich
nicht nachvollziehbar, warum in den somatischen Rehabilitationskliniken der Anteil der Psy-
chologen am Gesamtteam chronisch zu niedrig ist und warum Kliniken nicht, zumindest in
der Psychosomatischen und der Suchtrehabilitation, auch von einem Psychologen oder
Psychologischen Psychotherapeuten gefiihrt werden kénnen.

Fiur Letzteres mussten die geltenden gesetzlichen Grundlagen, insbesondere des SGB IX
(826, Abs. 2), gedndert werden. Die strategische Leitung und damit auch die Leitung der
Umsetzung der Rehabilitationskonzepte ausschlieBlich durch Mediziner impliziert die ,Ge-
fahr® der Praferenz von medizinischen Leistungen und Mafinahmen, was auch heute noch in
vielen Rehabilitationskliniken gut beobachtet werden kann.

Ein gutes Beispiel fur die ,Medizinlastigkeit* ist auch die bislang mangelhafte Umsetzung der
Ergebnisse aus der Rehabilitationsforschung zur psychischen Komorbiditat bei chronischen
kérperlichen Erkrankungen. Inzwischen belegen mehrere fundierte Studien, dass vor allem in
der orthopadischen und onkologischen Rehabilitation — aber auch in anderen Indikationsbe-
reichen — ein erheblicher Anteil von Patienten psychische Beeintrachtigungen aufweist, die
von den Medizinern oft nicht erkannt werden (siehe zum Beispiel H. Baumeister u.a. 2004,
M. Harter u.a. 2007, R. NUbling u.a. 2004, N. Gerdes / W. Jackel 1995). Bislang haben diese
Erkenntnisse allerdings keine weiterreichenden Konsequenzen fur die Behandlungskonzepte
der Kliniken oder ihre Stellenplédne — etwa eine Erweiterung des Stellenschliissels fir Psy-
chologen — nach sich gezogen. Vielmehr wird trotz eines erkannten héheren Bedarfs von
einer seit Uber 25 Jahren gleichbleibenden Stellensituation berichtet (siehe D. Kich u.a.
2008). Nur eine Deutsche Rentenversicherung hat sich des Themas angenommen und auch
Veranderungen initiiert, etwa mit den ,Speyrer Empfehlungen® (siehe J. Herdt / B. Kulick
2007). Inzwischen erfolgt auch eine Projektférderung zur Entwicklung eines psychodiagnos-
tischen Stufenplans (siehe B. Vogel u.a. 2009), dessen Implementierung in die Einrichtungen
aber am genannten Ressourcenproblem zu scheitern droht.

Vernetzung verbessern

Richtig und wichtig sind auch alle Anstrengungen zu einer Verbesserung der Vernetzung der
Rehabilitation mit der ambulanten Versorgung. Nach wie vor bestehen, obwohl im SGB IX
inzwischen recht eindeutig geregelt, zum Teil erhebliche Schnittstellenprobleme zwischen
den Sektoren. Vor allem den niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten kommt beim
Erkennen des Rehabilitationsbedarfs und der Rehabilitationsfahigkeit eine ganz entschei-
dende Bedeutung zu, was im ,System* fur die Indikationsstellung zur Rehabilitation noch
immer eine zu geringe Rolle spielt.

Stattdessen ,leisten” sich die Rehabilitationstrager ein aufwendiges System der Priifung von
Antragen. Sie tun dies unter anderem auch mit dem Hinweis darauf, dass bei den niederge-
lassenen Arzten keine oder zu wenig Rehabilitationskompetenz vorliegt, was zum Teil auch
stimmt. Aber hier kdnnte auch ein entsprechendes Screening ausreichen, auf dessen Grund-
lage eine direkte Uberweisung in eine Rehabilitationsklinik erfolgen kénnte. Fiir viele nieder-
gelassene Arzte oder Psychotherapeuten ist das Antragsverfahren mit (zu) viel Aufwand und
fur den Patienten mit einem meist langwierigen Verfahren verbunden. Daruber hinaus wer-
den Antrage nicht ausschlie3lich nach dem Bedarf bewilligt, sondern auch in Abhangigkeit
von einem gedeckelten Budget, was weder fur die betroffenen Patienten noch gesundheits-
O6konomisch sinnvoll erscheint.

Fragen zur Rehabilitationsforschung



Kritisiert wird von Wirth und Kollegen auch die mangelnde Qualitdt der Rehabilitationsfor-
schung. Die Hauptaufgabe der Rehabilitationsforschung sei, so Wirth, die Frage zu beant-
worten: Nutzt die Rehabilitation? Der Aussage, er kenne keine einzige Studie aus der rehabi-
litationswissenschaftlichen Forschung, die dies belege, liegt eine — verbreitete — methodische
Auffassung zugrunde, nach der sogenannte ,RCT-Studien“ (Randomized Clinical Trials) als
»Gold-Standard® klinischer Forschung gesehen werden. Richtig ist, dass es in der Rehabilita-
tionsforschung bislang wenig RCT-Studien gibt. Aber ist sie deshalb weniger wissenschaft-
lich? Ist ihre Qualitat deshalb geringer?

Die RCT-Studien fuhren die aktuell geltenden Standards evidenzbasierten Vorgehens, die
,Levels of evidence®, an. Die beiden hotchsten Evidenzstufen umfassen mehrere RCT-
Studien (Level 2) oder Meta-Analysen von RCT-Studien (Level 1). Das Ziel von RCT-Studien
ist die Herausarbeitung von Ursachen-Wirkungs-Zusammenhangen sowie die Erfassung
.reiner’ Effekte (siehe zum Beispiel P. H. Rossi u.a. 1999). Dies soll unten anderem erreicht
werden durch Zufallszuweisungen zu Behandlungs- und Kontrollgruppen, manualisierte Be-
handlung, Verblindung sowie Kontrolle sogenannter Storgréf3en.

Eine ausreichende interne Validitat ist ohne Zweifel ein wichtiges Kriterium fur die Feststel-
lung der Wissenschatftlichkeit von Studien. Nicht weniger wichtig aber ist — und das wird in
den ,Levels of evidence® vernachlassigt — die externe Validitat, also die Generalisierbarkeit
der Befunde. Die sich in den Evidenzstufen ausdriickende einseitige Schwerpunktlegung auf
die interne Validitat von Studien wird zunehmend (wieder) als Uberbewertung experimentel-
ler Designs kritisiert (siehe zum Beispiel M. Campbell u.a. 2000, F. Leichsenring 2004 a/b, F.
Porzsolt u.a. 2006, V. Tschuschke 2005, G. Zurhorst 2003). Auf die in diesem Kontext rele-
vante wissenschaftstheoretische Diskussion zur Paradigmenabh&ngigkeit von Forschung
kann hier nur verwiesen werden (siehe zum Beispiel B. D. Slife 2004, H. Westmeyer 1989).
Die Kritik an den RCT-Studien ist umso beachtenswerter, als sie aktuell auch aus der — die-
sem Paradigma stérker verpflichteten — Pharmaforschung kommt (siehe F. Porzsolt u.a.
2006). Zudem ist die Kritik an den RCT-Studien nicht neu. So wurde bereits in den 1970er
und 1980er Jahren in der Psychologie die Kontroverse um den ,experimentellen und korrela-
tiv-naturalistischen* Ansatz gefuhrt (D. J. Kiesler 1977, N. L. Smith 1980, C. J. Gelso 1979,
W. W. Wittmann 1985 und 1988). Verschiedentlich wurde auch vom ,Mythos Experiment®
gesprochen (R. Nibling 1992, R. Nubling / J. Schmidt 2000).

Welche Studien brauchen wir?

Ein Hauptkritikpunkt ist, dass die Ergebnisse von RCT-Studien vor allem wegen ihrer Kiinst-
lichkeit nur sehr begrenzt reprasentativ sind, also nicht ohne weiteres generalisiert werden
kénnen (K. Bayer 2007, L. E. Beutler 1998, P. Fonagy 1999, T. Fydrich / W. Schneider 2007,
K. I. Howard u.a. 1996, M. E. P. Seligman 1995); D. Revenstorf (2005) spricht von ,notori-
scher Irreprasentativitat” der RCT-Studien.

Damit sind RCT-Studien selbstverstandlich nicht grundsatzlich ungeeignet fiir die Nutzenbe-
urteilung der Rehabilitation. Aber die Bedeutung der Ergebnisse naturalistischer Studien fir
die Versorgung kann besser eingeschatzt werden. Im Hinblick auf die Rehabilitation (wie
auch Psychotherapie) werden die Vorteile naturalistischer Studien massiv unterschétzt. Die
unvergleichlich héhere Praxisndhe und Generalisierbarkeit der Befunde fiihren zu einer ver-
besserten Prognose dessen, was ein Verfahren in der konkreten klinischen Alltagspraxis zu
leisten vermag und welche gesundheitspolitische und gesundheitsékonomische Bedeutung
ihm zugeschrieben werden kann.

Ein gutes Beispiel fur die wechselseitige Anerkennung von RCT-Studien und naturalistischen
Studien stellt das sogenannte Methodenpapier des ,Wissenschaftliches Beirats Psychothe-
rapie“ / Version 2.8 vom 20. September 2010 dar (Internet: www.wbpsychotherapie.de; siehe
auch R. Nubling 2008). Anders als der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in seiner Ver-
fahrensordnung (Bundesanzeiger 2006, Seite 4876) fordert der ,Wissenschaftliche Beirat
Psychotherapie“ neben allgemeinen Kriterien methodischer Qualitdt sowohl die Beurteilung
der internen Validitat als auch der externen Validitéat der vorgelegten Studien. Auch flr natu-
ralistische Studien hat der ,Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie methodische Stan-


http://www.wbpsychotherapie.de/

dards definiert, das heif3t, es kénnen auch hier entsprechende Evidenzstufen, parallel zu den
RCT-Studien, formuliert werden (siehe F. Leichsenring 2004a) und zur Bewertung guter For-
schung herangezogen werden.

Pluspunkte der Versorgungsforschung

Die Rehabilitationsforschung ist, wie Wirth kritisiert, vorwiegend Versorgungsforschung.
Dies ist keine Kritik, sondern vielmehr ein Kompliment, denn die Versorgungsnahe ist eine
der besonderen Stérken der Rehabilitationsforschung. Innerhalb der noch jungen Versor-
gungsforschung kann die Rehabilitation als ein ,Best-Practice-Modell* betrachtet werden.

Ein gutes Beispiel fur die potenzielle Bedeutung naturalistischer Studien fir die Nutzenbe-
wertung eines Versorgungsbereichs stellt die im Rahmen des ,Férderschwerpunkts Rehabili-
tationswissenschaften® erstellte Meta-Analyse der Effekte psychosomatischer Rehabilitation
dar (A. Steffanowski u.a. 2007). Hierbei wurden 65 Studien, die seit Mitte der 1980er Jahre
durchgefuhrt wurden, einbezogen. Fast alle Studien (namlich 63) waren naturalistisch ange-
legt, das heif3t, es wurden konkrete Inanspruchnahmepopulationen aus der alltaglichen Kii-
nikroutine gewonnen. Insgesamt umfassten die untersuchten Studien mehr als 25 000 Pati-
enten. Die gesundheitsékonomische Analyse der Autoren legt eine Kosten-Nutzen-Relation
(Return of Investment) von etwa 1:4 nahe, wobei der gesamtgesellschaftliche Nutzen der
jahrlich etwa 100 000 Behandlungen auf rund 3 Mrd. Euro im Jahr veranschlagt wird.

In der Sichtweise der auf ,Randomized Clinical Trials“ focussierten Evidenzstufen wiirden
diese Studien wegen ,mangelnder Evidenz“ gar nicht oder nur sehr bedingt zu einer Bewer-
tung im Sinne der Verfahrensordnung des G-BA ausgewahlt werden. Es kann allerdings
nicht ernsthaft behauptet werden, die in der alltéaglichen Versorgung durchgefiihrten Studien
dieser GrofRenordnung (Stichprobengréf3e) hatten keine Evidenz. Ganz im Gegenteil belegen
sie die Effektivitat sowie auch die Effizienz der durchgefiihrten Behandlungen fiir diesen Ver-
sorgungsbereich eindricklich.

Auch die Ergebnisse der Prognos-Studie (M. Steiner u.a. 2009) weisen in die gleiche Rich-
tung. Vor diesem Hintergrund ist die Frage der Evidenz bzw. der Evidenzstufen neu oder
zumindest anders zu stellen, das Absolutheitskriterium der ,Unverzichtbarkeit* des experi-
mentellen Nachweises wird ad absurdum gefiihrt. Aus dieser Perspektive ist die fundamenta-
le Kritik von Wirth, es gebe keine einzige Studie, die den Nutzen der Rehabilitation belege,
schlicht nicht zu akzeptieren.

Multiprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Forschung und Klinik

In seiner Kritik an der Rehabilitationsforschung thematisiert Wirth auch die Verschrankung
zwischen Forschung und Klinik. Er fordert, dass die Rehabilitationsforschung mehr als bisher
durch Kliniker durchgefuhrt werden sollte, und nicht, wie in der Vergangenheit haufig, von
Instituten au3erhalb der Versorgung. Dem ist teilweise zuzustimmen.

So war es eines der Ziele des ,Forderschwerpunkts Rehabilitationswissenschaften®, die Re-
habilitationsforschung mehr an die Kliniken zu bekommen, was zumindest nicht in dem
Ausmald gelungen ist, wie es geplant war (siehe I. Ehlebracht-Kénig 2005). Demgegeniber
geht aus dem Beispiel der Psychosomatischen Rehabilitation hervor, dass es bereits eine
Uber 30jahrige Tradition der Rehabilitationsforschung in den Rehabilitationskliniken gibt. Na-
turlich kann an dieser Stelle die Auffassung unterstutzt werden, dass diese Verankerung der
Forschung in den Kliniken noch in viel stdrkerem Malf erfolgen soll und muss.

Auch die Forderung, dass die Rehabilitation starker an den Universitaten verankert werden
muss, kann nur unterstrichen werden. Insbesondere im Zuge zunehmender Multimorbiditéat
mussen flachendeckend Lehrstiihle — allerdings nicht nur fiir Rehabilitationsmedizin, sondern
auch fur Rehabilitationspsychologie und Rehabilitationspflege — eingerichtet werden.

Der in diesem Kontext implizit von Wirth erhobene methodische Anspruch, dass Rehabilitati-
onsforschung (ausschlief3lich?) von Medizinern gemacht werden sollte, ist hingegen kaum
nachzuvollziehen. Wie schon zu meiner Studienzeit vor 30 Jahren mussen sich auch heute



noch Medizinstudenten wegen ihrer mangelhaften Methodenausbildung (siehe A. Stallmach
u.a. 2011) Unterstitzung von den Psychologen holen. Die haufig mangelnde methodische
Qualitat medizinischer Doktorarbeiten ist weithin bekannt.

Dies hat Folgen fur die Forschungsqualitat in den Kliniken und Krankenh&usern, und die Re-
habilitationsforschung héatte sich ohne die methodische Qualitat der meist externen und au-
Rerhalb der Patientenversorgung stehenden Institute gar nicht in einer solchen Form entwi-
ckeln kdnnen. Und davor hat es noch keine Rehabilitationsforschung gegeben.

Wichtig erscheint in dieser Hinsicht, dass sich auch fir die wesentlichen Forschungsfrage-
stellungen Kliniker und Forscher an einen Tisch setzen und — &hnlich wie die multiprofessio-
nellen Teams in den Kliniken — eine multiprofessionelle Zusammenarbeit fir die Rehabilitati-
onsforschung realisieren. Hier ist schon sehr viel getan worden, und hier muss auch weiter-
hin noch mehr getan werden.

Der ,Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften® hat eine Fille von Studien hervor-
gebracht mit relevanten Fragestellungen, die fir die Umsetzung und Erprobung in der Praxis
bereitstehen. Die Ergebnisse sind zwar meist nicht in hochrangigen internationalen Journa-
len publiziert (daflr in guten deutschsprachigen, wie z.B. Die Rehabilitation, PPmP, Zts.
Klinische Psychologie etc.), aber die Deutsche Rentenversicherung hat im Internet eine her-
vorragende Forschungsdatenbank eingerichtet (www.forschung.deutsche-
rentenversicherung.de/ForschPortalWeb), wo sich die Abschlussberichte der Studien einse-
hen lassen.
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