Editorial

Ulrike Worringen

Die verhaltensmedizinisch orientierte Reha-
bilitation (VOR) setzt seit 18 Jahren eine in-
tensivierte psychologisch-psychotherapeuti-
sche Mitbehandlung von multimorbiden
Menschen in der somatischen Rehabilitation
um. Seit der Verabschiedung eines trager-
und indikationstibergreifenden Rahmenkon-
zeptes im Jahre 2015 wird das VOR Konzept
zunehmend in verschiedenen Indikationen
und zahlreichen Abteilungen der somati-
schen Rehabilitation implementiert. Das vor-
liegende Schwerpunktheft bietet einen Ein-
blick in Praxiserprobte Konzepte der verhal-
tensmedizinisch orientierten Rehabilitation
und einen Uberblick ber ihren Entwi-
cklungs- und Forschungsstand.

In dem einfiihrenden Beitrag stellt Worringen
das indikationstbergreifende Rahmenkon-
zept der Deutschen Rentenversicherung vor,
beschreibt anhand von Versorgungsdaten die
Umsetzung der VOR in der medizinischen
Rehabilitation und fasst den aktuellen For-
schungsstand zur Wirksamkeit der verhal-
tensmedizinisch orientierten orthopadischen
Rehabilitation zusammen.

Lorenz, Manhart, Kénig und Gissendanner
geben vor dem Hintergrund ihrer langjshri-
gen klinischen Erfahrung Einblicke in die Ent-
wicklung ihrer Versorgungspraxis. Insbeson-
dere die Teamarbeit, geschlossene Behand-
lungsgruppen und die damit einhergehende
therapeutische Konstanz werden von ihnen
als hilfreich bei der Behandlung psychisch
beeintrachtigter Rehabilitanden beschrieben.
Die Forderung der Selbstmanagementkom-
petenz steht im Mittelpunkt der Gruppenar-
beit in der verhaltensmedizinischen Rehabili-
tation und ist Gegenstand der folgenden drei
Beitrage. Alle drei Autorengruppen stellen
psychologische Gruppenkonzepte der ver-
haltensmedizinisch orientierten Rehabilitati-
on vor. Korsch, Mohr, Képnick und Hampel
berichten anhand von Daten einer qualitati-
ven Studie Uber die Forderung der Selbstma-
nagementkompetenz im Rahmen eines kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppenkon-
zepts zur Schmerzbewdltigung und Depres-
sionspravention. China und Benninghoven
stellen ein verhaltenstherapeutisches Grup-
penkonzept vor, dass dem Akzeptanz- und
Commitment Ansatz entspringt und die Wer-
teorientierung und Verfolgung von werteori-
entiertem Handeln in den Mittelpunkt der
therapeutischen Interventionen stellt. Isele,
Meng und von Neukirch stellen ein VOR
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Gruppenkonzept vor, dass auf dem Ziircher
Ressourcenmodell basiert. Im Fokus dieser
mehrstiindigen neuropsychologisch fundier-
ten Gruppenintervention steht die Findung
von Einstellungszielen, die eine gesundheits-
forderliche Lebensstilanderung befordern sol-
len. In der Gesamtschau dieser drei Beitrage
wird die Vielfalt theoriebasierter psychologi-
scher-psychotherapeutischer  Interventions-
ansdtze in der verhaltensmedizinisch orien-
tierten Rehabilitation sichtbar.

Hiitte und Muschalla gehen in ihrem Beitrag
der Frage nach, ob und wie psychische Funk-
tions- und Fahigkeitsbeeintrachtigungen in
den Entlassungsberichten der somatischen
und verhaltensmedizinisch orientierten Reha-
bilitation befundet und bewertet werden. Die
Ergebnisse ihrer qualitativen Analyse legen
den Schluss nahe, dass die Dokumentation
psychischer Funktions- und Fahigkeitsbeein-
trachtigungen in beiden Settings noch opti-
miert werden kann.

Herbold und Kiich stellen berufsbezogene
Ansdtze in der verhaltensmedizinisch orien-
tierten Rehabilitation vor.

Antje Hoppe berichtet in einem kurzen Uber-
blick von der 3. Fachtagung der verhaltens-
medizinisch orientierten Rehabilitationsabtei-
lungen, die am 20. und 21. April 2018 in der
Klinik Berolina in Lohne stattfand.

Allen Autorinnen und Autoren, die ihre Bei-
trage neben ihrer tiglichen klinischen Arbeit
in der verhaltensmedizinisch orientierten Re-
habilitation schrieben, mochte ich als Her-
ausgeberin dieses Schwerpunkthefts sehr
herzlich fir ihre engagierte Mitwirkung dan-
ken. Das Schwerpunktheft lebt von den Schil-
derungen ihrer klinischen Erfahrungen, de-
nen allen die Initiative zugrunde liegt, neue
Wege in der Behandlung chronisch kranker
Menschen zu erproben.

Den Autorinnen aus der Wissenschaft danke
ich, dass auch sie sich neben ihren taglichen
Verpflichtungen die Zeit nahmen, dieses
Schwerpunktheft um die wissenschaftliche
Perspektive zu erweitern.

Zur besseren Lesbarkeit der folgenden Beitra-
ge wurde in der Regel fiir alle Personen die
mannliche Form gewahlt. Gemeint sind aber
immer alle Geschlechter.

Vielen Dank und allen Interessierten viel
Freude beim Lesen!



Verhaltensmedizinisch orientierte
Rehabilitation:
Konzept, Zielgruppe und Wirksamkeit

Ulrike Worringen

Zusammenfassung

Mit zunehmender Nachfrage nach psychologischer bzw. psychotherapeutischer Mitbehandlung in der
somatischen Rehabilitation wurden in den letzten 18 Jahren verhaltensmedizinische Behandlungsansitze
in der somatischen Rehabilitation etabliert, die die herkommliche somatische Rehabilitation fiir Patien-
tengruppen mit psychischer Komorbiditat erweitern und intensivieren sollten. Ihre Wirksamkeit wurde in
randomisierten bzw. kontrollierten Studien untersucht. In der Gesamtschau der vorliegenden Studiener-
gebnisse bei muskuloskelettalen Erkrankungen kann von einer 12-monatigen Wirksamkeit der verhaltens-
medizinisch orientierten Rehabilitation (VOR) in bedeutsamen Funktions- und Schmerzbezogenen Out-
comes gesprochen werden. Die Effekte sind abhingig von dem Ausmal der initialen psychischen Be-
lastung der Rehabilitanden. Das Angebot der VOR fiir psychisch hoch belastete Rehabilitanden in der
somatischen Rehabilitation und der Ausbau der Nachsorgeangebote fiir diese Patientengruppe erscheint
zielfiihrend, um langfristige Rehabilitationserfolge bei psychischer Komorbiditat in der somatischen Re-
habilitation zu sichern.
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Behavioral medicine-oriented rehabilitation:
Concept, target group and effectiveness

Abstract

With increasing demand for psychological or psychotherapeutic co-treatment in somatic rehabilitation,
behavioral medical approaches to somatic rehabilitation have been established over the last 18 years.
They should extend and intensify conventional somatic rehabilitation for patients with mental comorbi-
dity. Their efficacy has been investigated in randomized or controlled trials. In the overall view of the
present study results in musculoskeletal diseases, there is evidence for 12-months effectiveness of beha-
vior-oriented rehabilitation treatments (VOR) in significant functional and pain-related outcomes. The
effects depend on the initial extent of the psychological burden of the patients. The VOR treatment pro-
gram for psychologically highly burdened rehabilitation patients in the somatic rehabilitation and the
expansion of the aftercare for this group of patients seems expedient to secure long-term rehabilitation
success in mental comorbidity in somatic rehabilitation.

Keywords
Mental comorbidity, behavioral medicine, effectiveness, target group, concept

1 Konzept und Umsetzung
der verhaltensmedizinisch
orientierten Rehabilitation

se Entwicklung nahm ihren Ausgangspunkt in
der orthopadischen Rehabilitation der Ren-
tenversicherung und gestaltete sich parallel
zum Ausbau der multimodalen Schmerzthe-

Mit zunehmender Nachfrage nach psycholo-
gischer bzw. psychotherapeutischer Mitbe-
handlung in der somatischen Rehabilitation
wurden in den letzten 18 Jahren verhaltens-
medizinische Behandlungsansitze in der so-
matischen Rehabilitation etabliert, die die
herkommliche somatische Rehabilitation fiir
Patientengruppen mit psychischer Komorbi-
ditat erweitern und intensivieren sollten. Die-

rapie in der Akutversorgung (Arnold et al.
2015). Beide Entwicklungen finden ihren Nie-
derschlag in der Nationalen Versorgungsleit-
linie nicht-spezifischer Kreuzschmerz (Bun-
desarztekammer et al. 2017).

Die Deutsche Rentenversicherung Bund be-
legte zunachst in einer Modellphase (2001-
2015) elf verhaltensmedizinisch orientierten
Abteilungen in der orthopddischen Rehabili-
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tation. Mit den Modellkliniken wurden ge-
meinsame Rahmenbedingungen und Struk-
turanforderungen entwickelt (DRV Bund
2006, 2011) und in einem Anforderungsprofil
hinterlegt (DRV Bund 2013a).

Ausgehend von diesem Anforderungsprofil
wurde im Jahr 2014 ein trageriibergreifend
abgestimmtes Rahmenkonzept fiir die verhal-
tensmedizinisch orientierte  Rehabilitation
entwickelt. Hierzu wurden alle 14 Regional-
triger der Deutschen Rentenversicherung
und der Bundestrager Knappschaft-See-Bahn
nach verhaltensmedizinischen Behandlungs-
ansdtzen in den von ihnen federgefiihrten Re-
habilitationseinrichtungen befragt.

10 der 15 Trager gaben an, verhaltensmedizi-
nische Behandlungsansatze fiir ihre Versi-
cherten anzubieten. Verhaltensmedizinische
Konzepte wurden von ihnen allen in der or-
thopadischen Rehabilitation angeboten. Als
weitere Indikationen wurden die kardiologi-
sche, onkologische und rheumatologische
Rehabilitation benannt. Ein weiteres verhal-

tensmedizinisches Konzept wird fir Versi-
cherte mit metabolischem Syndrom vorgehal-
ten. Die Behandlungsdauer variierte zwi-
schen 3 und 5 Wochen. Unterschiede fanden
sich zudem in der Hohe der Vergiitung und
in der Qualifikation und Anzahl der thera-
peutischen Mitarbeiter.
Verhaltensmedizinische  Abteilungen, die
nicht am Modellprojekt der DRV Bund teil-
genommen hatten, fiillten den fiir die Abstim-
mung des VOR Anforderungsprofils entwi-
ckelten Strukturfragebogen aus. Es ergaben
sich im Ergebnis nur wenige Abweichungen
zum Anforderungsprofil der DRV Bund. Tré&-
gertibergreifend wurde auf der Grundlage
dieser Ergebnisse ein indikationstibergreifen-
des Rahmenkonzept fiir die verhaltensmedi-
zinisch orientierte Rehabilitation (VOR) ver-
abschiedet (DRV 2015). Im Rahmenkonzept
wurden Mindestangaben zu Umfang und
Frequenz der therapeutischen Leistungen,
der Fallbesprechungen und der Supervision
benannt (siehe Tabelle 1)

Frequenz (Mindestangabe)

Umfang (Mindestangabe)

Psychologische Bezugsgruppe

8-mal pro Reha

480 Minuten

Bewegungstherapeutische
Bezugsgruppe

taglich eine Stunde

funfmal wochentlich
(mindestens 18 Stunden)

Entspannungstherapie

2-3-mal pro Woche

mindestens 8-mal
pro Rehabilitationsleistung

Psychologisches Einzelgesprach

Aufnahme und Abschluss,
nach Bedarf Folgegesprache
(in 60-80 % der Falle)

Aufnahme:
mindestens 60 Minuten
Abschluss:
mindestens 20 Minuten

Bewegungstherapeutisches
Einzelgesprach

Aufnahme und Abschluss

jeweils mindestens 20 Minuten

Fallbesprechungen

1-mal wochentlich

Externe Supervision

1-mal monatlich

Alle Trager einigten sich auf eine Behand-
lungsdauer von 4 Wochen. Ein gemeinsamer
Sollstellenplan wurde im Rahmenkonzept
nicht festgeschrieben.

Das verhaltensmedizinische Behandlungs-
konzept im engeren Sinne erfolgt vorwiegend
im Bereich Psychologie/Psychotherapie und
in der Bewegungs-/Sporttherapie. Gut abge-
stimmte interdisziplinare Fallarbeit sowie kli-
nische und standardisierte Psychodiagnostik
zu Beginn und am Ende der Reha sind weite-
re Merkmale der verhaltensmedizinisch ori-
entierten Rehabilitation. Das Konzept wird
insbesondere durch die psychosoziale und
psychotherapeutische Fortbildung aller betei-
ligten Berufsgruppen im Reha-Team und ei-
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nem verstarkten Einsatz von Psychotherapeu-
ten/innen realisiert.

Die verhaltensmedizinisch orientierte Reha-
bilitation basiert auf einem geschlossenem
Gruppenkonzept. Eine Gruppe von 10-12 Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden, die zum
gleichen Zeitpunkt anreist, wird gemeinsam
in einer sogenannten Kerngruppe, auch Be-
zugsgruppe genannt, behandelt. Kerngrup-
pen betreffen sowohl die psychologische als
auch die bewegungstherapeutische Behand-
lung. Die weitere individuelle Ausgestaltung
des Rehabilitationsplans wird auf der Grund-
lage der personlichen Situation des Rehabili-
tanden getroffen.

Tabelle 1

Anforderungen an die
VOR (DRV 2015) in einem
4-Wochen Konzept
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Psychologisches Gruppenangebot

Das psychologische Gruppenangebot bildet
den Schwerpunkt der psychotherapeutischen
Betreuung und dient dem gegenseitigen so-
zialen Lernen. Hier erhalten die Rehabilitan-
den Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch
und zur Reflexion. Soziale Vergleichsprozes-
se und gegenseitige soziale Unterstiitzung
werden ermoglicht. Dieses interaktive kom-
munikationsintensive Handeln kann Modell
sein flr das Sozialverhalten in der therapie-
freien Zeit und fiir die Zeit nach der Rehabili-
tation.

Inhaltlich steht in der psychotherapeutischen
Gruppe die Vermittlung von Krankheitsbe-
waltigungskompetenzen im Vordergrund. Es
werden die Einflisse von Gedanken auf das
Krankheitserleben und die Auswirkungen
von Krankheitserleben auf Korper, Psyche
und Verhalten interaktiv in der Gruppe erar-
beitet. Theoretische Grundlage dieser wech-
selseitigen Beziehung sind das bio-psycho-so-
ziale Modell einer funktionalen Gesundheit,
das Konzept der Salutogenese und das Bedin-
gungsmodell chronischer Krankheiten (Pré&-
disposition, Ausloser, aufrechterhaltende Be-
dingungen). Auch neurobiologische Erkennt-
nisse zu den Zusammenhangen von Korper
und Psyche sind Inhalt der Psychoedukation.
Die Themen Depression und krankheitshbezo-
gene Angste konnen in das Gruppenkonzept
integriert oder in Form eines erginzenden
Zusatzmoduls angeboten werden (vgl. Mohr
et al. 2017).

Je nach Bedarf konnen zusitzliche Module
zur Stressbewdltigung integriert werden. Zu
berticksichtigen ist hierbei in der Regel die
konkrete Arbeitsplatzsituation. Aber auch so-
ziale Probleme und Belastungen aus anderen
Lebensbereichen (familidre Konflikte, Pflege
von Angehorigen u.a.) sollten in ihrem Ein-
fluss auf das Krankheitserleben und -verhal-
ten berticksichtigt werden.

Bewegungstherapeutisches
Gruppenangebot

Die ubergeordnete didaktische Zielsetzung
der Bewegungskompetenzgruppe ist, den Re-
habilitanden trotz ihrer Funktionseinschran-
kungen wieder einen positiven Zugang zur
Bewegung im Alltag zu vermitteln. Darlber
hinaus werden durch edukative Inhalte die
Selbstmanagementkompetenz und der All-
tagstransfer unterstiitzt.

Die Bewegungskompetenzgruppe zeichnet
sich durch einen niederschwelligen Einstieg
aus. Dieser umfasst eine zunachst vorwie-
gend erlebnisorientierte Korperarbeit, in der
Korperwahrnehmungsaspekte im  Vorder-

grund stehen, Kommunikation und Interakti-
on tiber Bewegung stattfindet und die Reha-
bilitanden sich tber das Element ,Bewegung”
in der Gruppe orientieren kénnen. Auf dieser
Bewegungsgrundlage aufbauend werden zu-
nehmend alltagsbezogene Bewegungsfor-
men eingefiihrt, mit dem Ziel der Verbesse-
rung von Koordination und motorischer Fa-
higkeiten. Die Aufmerksamkeit wird auf das
bewusste Erleben korperlicher Bewegungs-
und Leistungsfahigkeit gelenkt (Herbst 2006).
Wesentliche weitere Inhalte der Bewegungs-
kompetenzgruppe sind Elemente der Medizi-
nischen Trainingstherapie.

Ein Spall und Koordination forderndes Ele-
ment der Bewegungskompetenzgruppe kann
z. B. das Aquatraining darstellen, eine Misch-
form aus Spielformen im Wasser und gym-
nastischen Elementen. Die verschiedenen
Techniken des Aquajoggings werden als Ko-
ordinationstraining bei geringer Leistungsfa-
higkeit eingesetzt. Schulung gesundheitsrele-
vanter Schwimmtechniken sowie andere For-
men des Ausdauertrainings konnen weitere
Inhalte des Aquatrainings sein.

Edukative Bausteine, die die Therapiekoope-
ration fordern sowie die Selbstmanagement-
kompetenz und den Alltagstransfer untersttit-
zen, sollen in das bewegungstherapeutische
Gruppenkonzept integriert werden (Pfeifer &
Semrau 2011). Fur die Zeit nach der Rehabili-
tation soll mithilfe von Handlungs- und Be-
waltigungsplanen die Aufrechterhaltung von
korperlicher Aktivitat konkret geplant werden
(DRV Bund 2010, DRV Bund 2017).

Interdisziplindre Aufnahme

Zu Beginn der Rehabilitation wird der Reha-
bilitand erginzend zur adrztlichen Aufnahme
von  psychologisch-psychotherapeutischer
und von sport- bzw. physiotherapeutischer
Seite aufgenommen. Mit der psychologischen
Aufnahme geht eine standardisierte Befind-
lichkeits- und Leistungsdiagnostik einher, die
zum Abschluss der Behandlung wiederholt
wird. Obligat ist dabei im psychologischen
Bereich der Einsatz allgemeiner (z. B. Befind-
lichkeitsskalen) und spezifischer Psychodiag-
nostik (z.B. Depression, Schmerz). Weitere
Befragungsinstrumente werden nach Schwer-
punkt und Ausrichtung der Einrichtung routi-
nemaRig oder bedarfsweise eingesetzt. Im
Aufnahmegesprach der Bewegungstherapie
soll eine Bewegungsanamnese erstellt wer-
den.

Interdisziplinare Fallbesprechungen

Im Anschluss an die drei Aufnahmegespra-
che, im Verlauf und zum Abschluss finden
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regelmdlig Fallbesprechungen statt. An den
Fallbesprechungen nehmen die jeweiligen
Stationsdrzte, die psychologischen und phy-
siotherapeutischen Bezugstherapeuten, der
Sozialarbeiter, der Oberarzt und eine Pflege-
kraft teil. Interne und externe Supervision soll
fir das therapeutische Team regelmifig an-
geboten werden.

Umsetzung des Anforderungsprofils

Nach Inkrafttreten des Anforderungsprofils
der DRV Bund (2013) wurden die therapeuti-
schen Leistungen der elf VOR Abteilungen
aus der Modellphase der DRV Bund ausge-
wertet, um zu priifen, in welchem Umfang
das Anforderungsprofil der Versorgungspra-
xis entspricht (vgl. Tabelle 2).

Die therapeutischen Leistungen aus dem Jahr
2014 wurden den Entlassungsberichten der
elf VOR Abteilungen entnommen (Fallzahlen
N=8.064).

Die mit der KTL (Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen, DRV Bund 2007) verschliis-
selten psychologischen Gruppenleistungen
lagen zwischen 1,3 — 2,9 Stunden die Woche
(M=1,8). Hinzu kamen allerdings in sieben
VOR  Abteilungen psychotherapeutische
Gruppenleistungen aus dem Fachgebiet der
Psychosomatik (Kapitel G der KTL). lhr Um-
fang lag zwischen 0,2 und 2,6 Stunden pro
Woche. Addiert man die psychosomatischen
Gruppenleistungen zu den psychologischen
Gruppenleistungen hinzu, liegt die Dauer der
psychologisch-psychotherapeutischen Grup-
penintervention zwischen 1,3 und 3,1 Stun-
den pro Woche (M=2,3 vgl. Tabelle 2). Be-
riicksichtigt man diese Gesamtgruppenleis-
tung erfillten im Jahre 2014 sechs der elf
VOR Abteilungen die Anforderungen der
DRV Bund von mindestens 2 Stunden psy-
chologisch-psychotherapeutischer Gruppen-
arbeit pro Woche.

Mindestanforderung Umsetzung
Psychologische Bezugsgruppe 2 Stunden M=2,3 Range 1,3-3,1
Bewegungstherapeutische Bezugsgruppe |5 Stunden M=5,2 Range 3,9-9
Entspannungstherapie 1-1,5 Stunden M=1,2 Range 0,4-2,2
Psychologisches Einzelgesprach 0,7 Stunde M=0,8* Range 0,4-1,6
Bewegungstherapeutisches Einzelgesprach | 0,2 Stunde M=0,2*  Range 0,1-0,2
Einzelphysiotherapie M=0,7 Range 0,3-1,3

Anmerkung: * In die Mittelwertberechnung einbezogen wurden nur die Kliniken mit entsprechenden Leistungen

Die Entspannungsverfahren wurden von
zehn der elf VOR Abteilungen mehr als Tmal
pro Woche durchgefiihrt. Die Dauer pro Wo-
che lag dabei zwischen 0,4 und 2,2 Stunden
(M=1,2). Die Anforderungen der DRV Bund
(mindestens 2 Termine pro Woche a 30 Mi-
nuten) erfiillen acht der elf Abteilungen. Nur
eine Abteilung weicht mit (0,4 Stunden pro
Woche) deutlich von dieser Anforderung ab.
Psychologische Einzelgesprache wurden von
zehn der elf Abteilungen verschlisselt. Die
Leistungsdauer lag dabei zwischen 0,1 und
1,1 Stunden pro Woche (M=0,6). Zudem ver-
schlisselten finf VOR Abteilung ergénzend
zu den psychologischen auch psychothera-
peutische Einzelgesprache im Umfang von
0,2 — 0,5 Stunden pro Woche. Zusammen-
genommen lagen damit alle psycholo-
gisch-psychotherapeutischen Einzelinterven-
tionen zwischen 0,4 und 1,6 Stunden pro
Woche (M=0,8). Die Leistungsanforderung
von mindestens 2 Stunden pro Reha, d.h. bei
einer damals dreiwochigen Reha 0,7 Stunden
pro Woche, erfiillten jedoch nur funf der elf
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VOR Abteilungen. Lediglich zwei Abteilun-
gen fihrten fir 50-60% der Rehabilitanden
weitere oder langere psychologisch-psycho-
therapeutische Einzelgespréache durch.
Bewegungstherapeutische Gruppenangebote
sollten laut Anforderungsprofil taglich eine
Stunde durchgefiihrt werden, d.h. 5 Stunden
pro Woche. Die dokumentierten bewegungs-
therapeutischen Gruppenleistungen (Codes
A01-A09 der KTL, 2007) lagen in den VOR
Abteilungen zwischen 2,4 und 7,9 Stunden
pro Woche. Fiinf der elf VOR Abteilungen er-
fullten damit die Vorgaben der DRV Bund.
Rechnet man die standardisierte Riickenschu-
le, die in sieben der elf VOR Abteilungen fiir
den GroRteil der Rehabilitanden dokumen-
tiert wurde, zu den bewegungstherapeuti-
schen Gruppenleistungen hinzu, erfillten
drei weitere, also insgesamt acht von elf VOR
Abteilungen die Gruppenanforderung. In der
Gesamtsumme ergibt sich dann ein Leis-
tungsspektrum von 3,9 bis 9 Stunden bewe-
gungstherapeutische Gruppenarbeit pro Wo-
che (M=5,2).

Tabelle 2

Umsetzungen des
Anforderungsprofils
im Jahre 2014,
Stunden pro Woche
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Nur drei von elf VOR Abteilungen verschlis-
seln bewegungstherapeutische Einzelleistun-
gen. Der Umfang dieser dokumentierten Ein-
zelleistungen lag bei 0,1 - 0,2 Stunden pro
Woche. Geht man bei geforderten 40 Minu-
ten bewegungstherapeutischer Einzelleistung
pro Reha von 0,7 Stunden pro Reha aus, sind
dies mindestens 0,2 Stunden pro Woche.
Diese Anforderungen erfiillen zwei der elf
VOR Abteilungen. Physiotherapeutische Ein-
zelleistungen dokumentieren hingegen alle
VOR Abteilungen (Umfang pro Woche 0,3 -
1,3 Stunden, M=0,7). Nicht alle Rehabilitan-
dinnen oder Rehabilitanden erhalten aber
eine bewegungstherapeutische oder physio-
therapeutische Einzelintervention. Nur in sie-
ben VOR Abteilungen bekommen so gut wie
alle Rehabilitanden einen bewegungs- oder
physiotherapeutischen Einzeltermin. In den
anderen vier VOR Abteilungen werden ledig-
lich fiir 25 — 80 % der Rehabilitanden physio-
therapeutische Einzeltermine dokumentiert
In der Gesamtschau kann festgehalten wer-
den, dass die erbrachten bzw. dokumentier-
ten VOR spezifischen Leistungen in 2014 im
Durchschnitt dem Anforderungsprofil ent-
sprachen. Abweichungen ergaben sich bei
einzelnen Abteilungen jedoch bei den Einzel-
als auch bei den Gruppenleistungen. Eine le-
diglich unzureichende Dokumentation tat-
sachlich erbrachter Leistungen kann in diesen
Fallen nicht ausgeschlossen werden.

2 Zielgruppe der verhaltens-
medizinisch orientierten
Rehabilitation

Die DRV Bund weist den VOR Abteilungen
die Patienten gezielt zu. Hierzu wurden im
Rahmen der Modellphase Kriterien fir den
Beratungsarztlichen Dienst entwickelt, die
sich aus dem &rztlichen Befundbericht und
dem Selbstauskunftsbogen der Antragsteller
ergaben (Worringen et al. 2006). Schwarz et
al. (2007a) kamen jedoch in ihrer Studie zu
dem Ergebnis, dass die Zuweisung zu der
VOR bzw. alternativ zur herkdmmlichen or-
thopadischen Rehabilitation durch den bera-
tungsarztlichen Dienst nur zu 61,5% mit dem
klinischen Urteil der Arzte und Psychologen
am Ende der Rehabilitation tbereinstimmte.
Sie gingen der Frage nach, welche spezifi-
schen Patientengruppen von der VOR profi-
tieren.

Es bestdtigte sich, dass Patienten mit einer
psychischen Komorbiditat hinsichtlich ihrer
Depressivitdt und einzelner arbeitsbezogener
Verhaltens- und Erlebensmuster (,Distanzie-
rungsfahigkeit” sowie ,Ruhe und Ausgegli-
chenheit”) kurzfristig starker von der VOR

profitierten als Patienten ohne psychische Ko-
morbiditat (Schwarz et al. 2007b). Es werden
allerdings nur diese kurzfristigen Effekte be-
richtet, unmittelbar zum Ende der Rehabilita-
tion. Langfristigen Effekten wurde fir diese
Subgruppe der psychisch hoch belasteten Re-
habilitanden nicht nachgegangen. Hampel et
al. (2018) fanden in ihrer Multicenter-Studie
langfristige Effekte fiir Rehabilitanden mit kli-
nisch auffélligen Depressionswerten. Sie ka-
men zu dem Schluss, dass Rehabilitanden
langfristig umso besser von der VOR profitie-
ren je hoher ihre psychische Belastung bzw.
ihr Stresslevel (Schiirmann 2017) zum Anfang
der Rehabilitation ausgeprédgt gewesen sei.
Zur Erkennung von psychischer Belastung im
Antragsverfahren wurde der Einsatz von vali-
dierten Screeninginstrumenten empfohlen
(Schwarz et al. 2007b). Kiich et al. (2011) er-
probten ein kurzes, 9 Items umfassendes
Screeninginstrument zur Erfassung der psy-
chosozialen Belastung und Therapiemotivati-
on der Patienten. Das sogenannte Ultrakurz-
screening (UKS) umfasst den Patient Health
Questionnaire-4 (PHQ-4, Lowe et al. 2010)
zur Erfassung von Depressivitit und Angst
und zwei Fragen zu beruflichen und familia-
ren Belastungen, zwei Fragen zur Schmerz-
starke und -beeintrachtigung sowie eine Fra-
ge zur Psychotherapiemotivation. Zur Unter-
stiitzung des beratungsarztlichen Dienstes
zur Erkennung psychischer Belastung erwies
sich der PHQ-4 als aussagekraftig (Worrin-
gen et al. 2012). Analog zu dem Screening
besonderer beruflicher Problemlagen im An-
tragsverfahren der DRV Bund zur Identifizie-
rung des medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitationsbedarfs (Briinger 2016, Strei-
belt 2018) soll der PHQ-4 zukiinftig Teil der
Antragsunterlagen der DRV werden.

Rief et al. (2008) fiihrten strukturierte klini-
sche Interviews mit den Teilnehmern ihrer
Studiengruppe durch und diagnostizierten
bei 38,2 % der Gesamtstichprobe mindes-
tens eine psychische Stérung. Am haufigsten
fanden sich depressive Stérungen (23,1%), ge-
folgt von somatoformen Storungen (16,1%)
und Angststorungen (5,3%). Die von Rief et
al. berichteten Haufigkeiten decken sich mit
Pravalenzzahlen in friiheren repréasentativen
Stichproben (Harter et al. 2007).

In anderen Studien mit VOR Rehabilitanden
(Semrau et al. 2015, Roch & Hampel 2017,
Kiich et al. 2011, Worringen et al. 2012) wur-
den keine diagnostischen Interviews gefiihrt,
sondern das AusmaR der Depressivitat allein
durch ein Selbstbeurteilungsinstrument erho-
ben. Hier ergaben sich klinische Auffalligkei-
ten fir die Depressivitit gemessen mit der
Allgemeinen Depressionsskala (ADS) bei
51,6 % der Teilnehmenden und 47,3% mit
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klinisch auffdlligen Angstwerten (Roch &
Hampel 2017). Auch in einer Stichprobe aus
dem Jahr 2011 hatten lediglich 46% der VOR
Rehabilitanden auffillige Werte im PHQ-4
(Worringen et al. 2012). Rund die Halfte der
derzeit zur VOR zugewiesenen Rehabilitan-
den weisen demnach keine erhohten Angst-
oder Depressivititswerte in standardisierten
Messinstrumenten auf.

In den Entlassungsberichten der DRV Bund
belegten VOR Abteilungen aus dem Jahre
2016 werden am hdufigsten somatoforme
Storungen (F45) und die Neurasthenie (F48)
als Erst- oder Begleitdiagnose verschlisselt
(sieche Abb. 1 und 2).

%
20 -

15 4

O F32 Depressive Episode

@ F33 Rezidivierende depressive Stérung
@ F41 Andere Angststérung

& F43 Reaktionen auf schwere Belastungen.... 17

@ F45 Somatoforme Stérungen

-
S

@ F48 andere neurotische Stérungen

1

O F32 Depressive Episode B F33 Rezidivierende depressive Stérung
% B F41 Andere Angststérung B F43 Reaktionen auf schwere Belastungen....
3077 @ F45 Somatoforme Stoérungen @ F48 andere neurotische Stoérungen
B F54 Psychologische Faktoren o. Verhaltensfaktoren B F17 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak
05 O F34 anhaltende affektive Stérungen

23

Als Erstdiagnosen liegt hierbei die Verschlus-
selungsrate fiir somatoforme Stérungen zwi-
schen 0-16%. Als Begleitdiagnose werden die
somatoformen Storungen in der VOR bei
0-14% der Rehabilitanden vergeben. Diese
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Rate entspricht in etwa der Haufigkeit in der
Studienpopulation von Rief et al. (2008), al-
lerdings wurden hier alle Rehabilitanden,
auch die der herkommlichen orthopadischen
Rehabilitation, in die Untersuchung einbezo-

Abbildung 1

ICD 10 Erstdiagnosen
Kap. F — Psychische und
Verhaltensstérungen im
VOR Entlassungsbericht
im Vergleich von

13 orthopadischen VOR
Abteilungen, 2016

Abbildung 2

ICD 10 Begleitdiagnosen
Kap. F — Psychische und

Verhaltensstérungen im
VOR Entlassungsbericht

im Vergleich von

13 orthopadischen VOR

Abteilungen, 2016
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gen. Da der VOR ausschlieBlich psychisch
stark belastete Rehabilitanden zugewiesen
werden sollen, wire in der VOR ein hoherer
Anteil von psychischen Stérungen als in der
Studie von Rief et al. zu erwarten gewesen.
Es finden sich dartiber hinaus auch zwischen
den VOR Abteilungen grolle Unterschiede in
der Haufigkeit und der Art der gestellten psy-
chischen Erst- und Begleitdiagnosen. Die
Haufigkeit von depressiven Storungen liegt
jedoch in allen dreizehn VOR Abteilungen
deutlich unter der von Rief et al. (2008) er-
mittelten Haufigkeit von 23,1%. Offen bleibt
die Frage, ob in der Studie von Rief et al. die
Haufigkeit der psychischen Stérungen - ermit-
telt durch telefonische klinische Interviews -
tberschdtzt wurde oder psychische Storun-
gen im Klinikalltag der VOR nicht so haufig
erkannt oder auch nicht im Entlassungsbe-
richt dokumentiert werden. Die Studien von
Harter et al. (2007) sprechen eher dafiir, dass
psychische Stérungen in der somatischen Re-
habilitation nicht hinreichend erkannt bzw.
dokumentiert werden. In der Hilfte der Falle
stimmten bei Harter et al. die Diagnosen im
Entlassungsbericht nicht mit den Diagnosen
tiberein, die mittels strukturierter Interviews
ermittelt wurden.

Hutte und Muschalla (2019, in diesem Heft)
untersuchten in einer qualitativen Studie
ebenfalls die Gite der Dokumentation psy-
chischer Stérungen in Entlassungsberichten
der VOR und der herkommlichen orthopadi-
schen Rehabilitation. Auch sie kamen zu dem
Schluss, dass in beiden Gruppen die Qualitat
der Befundung psychischer Stérungen zu ver-
bessern sei.

Streibelt et al.(2013) untersuchten in einer Be-
willigungsstichprobe der DRV Bund die
Merkmale von potentiellen VOR Patienten
und identifizierten neben der psychischen
Komorbiditat, ein maladaptives Krankheits-
verhalten, Multimorbiditdt, geringe Selbst-
wirksamkeitserwartungen, hohe Arbeitsunfa-
higkeitszeiten und eine eingeschrankte Funk-
tionsfahigkeit im Alltag als Kennzeichen po-
tentieller VOR Patienten. Fallvignetten fir
den beratungsarztlichen Dienst der DRV
Bund und fir die Rehabilitationseinrichtun-
gen zur Erkennung von verhaltensmedizi-
nisch und/oder medizinisch-beruflich orien-
tierten Rehabilitationsbedarf wurden von
Schwarz (2015) entwickelt.

Um eine bedarfsgerechte Rehabilitation zu
ermdglichen gestattet die DRV Bund im Ein-
zelfall die klinikinterne Umstellung, das heift
den Behandlungswechsel zwischen somati-
scher, verhaltensmedizinisch orientierter, me-
dizinisch-beruflich orientierter oder psycho-
somatischer Abteilung. Einzelne Regionaltra-
ger (berlassen es fast vollstindig den Re-

ha-Einrichtungen, klinikintern geeignete Pati-
enten fir die VOR auszuwdhlen (Dorn &
Polnau 2017).

3 Wirksamkeit der verhaltens-
medizinisch orientierten
Rehabilitation

Mit der Einfiihrung der VOR stellte sich auch
die Frage der Wirksamkeit einer intensivier-
ten multimodalen Behandlung in der Rehabi-
litation. Es liegen fir die muskuloskelettalen
Erkrankungen Wirksamkeitsstudien aus ver-
schiedenen klinischen Settings in der medizi-
nischen Rehabilitation vor (u.a. Dibbelt et al.
2006, Kluth 2006, Bahrke et al. 2006, Mor-
feld et al. 2006, Mangels et al. 2009, Semrau
et al. 2015). Bethge und Miiller-Fahrnow
(2008) stellten in einer Meta-Analyse zur
Wirksamkeit einer intensivierten stationdren
Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkran-
kungen eine starke Evidenz fir eine mittel-
und langfristige Verbesserung des subjekti-
ven Gesundheitszustandes fest. Sie fanden
eine moderate Evidenz, dass eine intensivier-
te Rehabilitation, die eine psychologische
Gruppenintervention umfasst, im Vergleich
zur herkommlichen Rehabilitation langfristig
die Schmerzintensitat reduziert. Sie fanden
jedoch keine Evidenz fiir verringerte Arbeits-
unfihigkeitszeiten und verbesserte Funktions-
fahigkeit. Grundlage der Meta-Analyse waren
die Ergebnisse von fiinf randomisierten kont-
rollierten Studien aus Deutschland (Panning
et al.,, 1994, Kleist et al. 2001, Leidl et al.
2006, Streibelt et al. 2006), bei der allerdings
nur eine im VOR Setting durchgefiihrt wurde
(Mangels et al. 2007). Fur die klinische Praxis
empfahlen sie entsprechend der internationa-
len Studienlage eine orthopadische Rehabili-
tation, die psychologische Module umfasst.
Diskutiert werden im Folgenden die Studien-
ergebnisse aus den randomisierten bzw. qua-
si-experimentellen Studien in der orthopadi-
schen VOR.

Mangels et al. (2009) verglichen in einer von
der DRV Bund in Auftrag gegebenen rando-
misierten kontrollierten Studie (N=363, Riick-
lauf nach einem Jahr 94% der Gesamtstich-
probe) die kurz- und langfristigen Effekte der
orthopéadischen VOR auf die schmerzbeding-
te Beeintrachtigung, die Depressivitit, die
(schmerzbezogene) Selbstwirksamkeitser-
wartung, den subjektiven Gesundheitszu-
stand, die gesundheitsbezogene Lebenszu-
friedenheit und schmerzbezogene Bewalti-
gungsstrategien. Sie verglichen die VOR mit
und ohne telefonische Nachsorge mit der
herkommlichen orthopadischen Rehabilitati-
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on im Reha-Zentrum Pyrmont, einer der elf
VOR Modellkliniken der DRV Bund.

Im Rahmen der Studie wurden in der her-
kommlichen orthopadischen Rehabilitation
von psychologischer Seite optional psycholo-
gische Einzelgesprache und/oder die Progres-
sive Muskelrelaxation (PMR) angeboten. In
der VOR wurde eine verhaltenstherapeuti-
sche Schmerzbewaltigungsgruppe im Um-
fang von 9 x 90 Minuten durchgefihrt. Alle
Rehabilitanden nahmen in der VOR an der
PMR teil. In Abhangigkeit vom individuellen
Bedarf wurden psychologische Einzelgespra-
che angeboten. Die psychologischen und die
physiotherapeutischen Gruppenangebote
fanden in einer geschlossenen Gruppe mit
10-12 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
statt. Die Patientenaufnahme erfolgte durch
den Arzt und Psychologen. Die Behandlungs-
intensitat in der herkommlichen orthopadi-
schen Rehabilitation (49 Stunden) unter-
schied sich signifikant von der Behandlungs-
dauer der VOR (65 Stunden). Im Durchschnitt
war die VOR MaRnahme drei Tage langer als
die herkémmliche Rehabilitation.

Die sieben Booster Sessions, die telefonisch
im Zeitraum von 12 Monaten nach Ende der
verhaltensmedizinisch orthopadischen Reha-
bilitation durchgefiihrt wurden, beinhalteten
die Verstetigung der schmerzbezogenen Be-
waltigungskompetenz. Zwischen den einzel-
nen Sessions sollten eigenstindig Aufgaben
zum Alltagstransfer durchgefiihrt werden.
Die Sessions fanden anfangs vierzehntagig
statt, zum Ende der Intervention vierteljdhr-
lich. Die durchschnittliche Dauer der Inter-
vention betrug 20 Minuten.

In den meisten Outcomes fanden sich nach
einem Jahr Uber alle drei Gruppen hinweg
Verbesserungen von kleiner bis groler Effekt-
starke. Der grofte Effekt fand sich dber alle
Gruppen hinweg in der affektiven Schmerz-
wahrnehmung. Keine langfristigen Effekte
fanden sich fiir das Ausmal der Depressivitit.
Signifikante Gruppenunterschiede ergaben
sich kurz- und langfristig insbesondere hin-
sichtlich der schmerzbezogenen Bewalti-
gungsstrategien. Substanzielle Verbesserun-
gen nach 12 Monaten, aber keine Gruppen-
unterschiede fanden sich kurz- und langfristig
hinsichtlich der schmerzbezogenen Beein-
trachtigung, den (schmerzbezogenen) Selbst-
wirksamkeitstiberzeugungen, der Schmerz-
wahrnehmung, der korperlichen und psychi-
schen Gesundheit, der subjektiv wahrgenom-
menen Bewiltigungskompetenz und dem
Einsatz von gegensteuernder Aktivitaten.

Es zeigten sich nach einem Jahr keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede hinsichtlich Ar-
beitsunfahigkeitszeiten, Berufstatigkeit, den
Antragen auf Erwerbsminderungsrente oder
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der Absicht einen Antrag auf Erwerbsminde-
rungsrente zu stellen. Auch die Anzahl der
medizinischen Anwendungen und Arztbesu-
che unterschied sich ein Jahr nach der Reha
nicht zwischen den Gruppen.

Die schmerzbezogene telefonische Nachsor-
ge erzielte im Vergleich mit der herkommli-
chen orthopadischen Rehabilitation eine ho-
here gesundheitsbezogene Lebenszufrieden-
heit als die VOR ohne Nachsorge. Zwischen
den beiden VOR Gruppen (mit und ohne
Nachsorge) fanden sich hingegen in keinen
Outcomes signifikanten Unterschiede nach
einem Jahr.

Zusammengefasst ldsst sich sagen, dass im
Gegensatz zu den Ergebnissen der Meta-Ana-
lyse von Hiippe & Raspe (2003), die der or-
thopadischen Rehabilitation in Deutschland
nur eine geringe langfristige Wirksamkeit zu-
schrieb, alle drei Interventionsgruppen lang-
fristige Verlaufseffekte in bedeutsamen Out-
comes fir chronische Schmerzpatienten er-
zielen konnten. Dies betrifft u. a. die schmerz-
bezogene Beeintrachtigung, die (schmerzbe-
zogene) Selbstwirksamkeitserwartung, die
gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit,
die Schmerzwahrnehmung und den subjekti-
ven Gesundheitsstatus. Allein die Depressivi-
tat konnte nur kurzfristig in der VOR verbes-
sert werden. Dies mag jedoch auch darin be-
griindet gewesen sein, dass die Gesamtstich-
probe bereits zu Anfang der Rehabilitation
nur geringe Depressivitatswerte aufwies.
Dass in dieser Studie auch die herkommliche
orthopadische Rehabilitation langfristig stabi-
le Effekte erzielte, ist begriindet in den psy-
chologischen Leistungen, die im Reha-Zent-
rum Bad Pyrmont auch in der herkommli-
chen Rehabilitation als Basisversorgung vor-
gehalten wurden. Eliminiert man statistisch
den Einfluss der psychologischen Behand-
lungselemente auf das Rehabilitationsergeb-
nis (Kovarianzanalyse mit den summierten
psychologischen therapeutischen Leistungen)
zeigen sich langfristig auf den Variablen all-
gemeine und schmerzspezifische Selbstwirk-
samkeit, Beeintrachtigung durch Schmerzen,
Beeintrachtigung durch korperliche und psy-
chische Symptome, einem Grolteil der
Schmerzbewaltigungskompetenzen, der sub-
jektiven psychischen Gesundheit, der Le-
benszufriedenheit und einzelner Skalen der
arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebens-
muster keine Effekte mehr (vgl. Tabelle 3 aus
Rief et al. 2008).
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Tabelle 3

Langfristige Wirksamkeit
der herkdmmlichen
orthopadischen Rehabili-
tation (OR) versus VOR,
wenn der Einfluss psycho-
logischer Behandlungs-
elemente eliminiert wird
(Kovarianzanalyse)

Variable Testverfahren Vergleich Kovarianzanalyse
OR!' vs. VOR? p: OR' vs. VOR?
Schmerzempfindung affektiv SES ORT = VORT3 ORT = VORT
Schmerzempfindung sensorisch SES ORT = VOR?T ORT = VORT
Schmerzbedingte Beeintrachtigung PDI ORT = VORT t1 =13
Korperliche Gesundheit SF12 ORT = VORT ORT = VORT
Psychische Gesundheit SF12 ORT = VOR?T t1 =13
Depressivitat BDI t1 =134 t1 =13
Beeintrachtigung durch kérperliche u. BSI ORT = VOR?T t1=13
psychische Symptome
Lebenszufriedenheit (eigene Gesundheit FLZ OR?T = VOR?T t1=13
und eigene Person)
Selbstwirksamkeit allgemein und schmerz- SWE, FESS ORT = VORT t1=13
spezifisch
Schmerzbewaltigungskompetenzen FESV
Handlungsplanung VORT > ORT® VOR?T > ORT
Kognitive Umstrukturierung VORT > ORT t1 =13
Kompetenzerleben ORT = VORT t1 =13
Mentale Ablenkung VORT > ORT t1 =13
Gegensteuernde Aktivitaten ORT = VOR?T t1=13
Ruhe-/Entspannungstechniken VORT > ORT ORT = VORT
Schmerzbedingte Hilflosigkeit/Depression FESV ORT = VORT ORT = VORT
Schmerzbedingte Angst FESV ORT = VORT t1 =13
Schmerzbedingter Arger FESV ORT = VOR?T t1 =13
Berufsbezogene Verhaltens- und Erlebens- AVEM
muster
Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit ORT = VOR?T t1 =13
Beruflicher Ehrgeiz t1 =13 t1 =13
Verausgabungsbereitschaft OR® = VORT ORT = VORT
Perfektionsstreben ORT = VOR?T t1=13
Distanzierungsfahigkeit VORT > ORT t1 =13
Resignationstendenz bei Misserfolg ORT > VORT® t1 =13
Offensive Problembewaltigung t1=t3 t1 =13
Innere Ruhe und Ausgeglichenheit ORT = VORT t1 =13

Anmerkungen: Anmerkungen: ' OR = herkémmliche orthopddische Rehabilitation; 2 VOR = verhaltensmedizinisch-orthopddische
Rehabilitation; 3 ,ORT = VORT" = stabiler Behandlungserfolg in beiden Gruppen (Follow-Up-Werte besser als Ausgangswerte);
“,t1 = t3" = kein Unterschied zwischen Ausgangs- und Follow-Up-Werten in beiden Gruppen; ° ,VORT > ORT" = gréBerer Behand-
lungserfolg in der verhaltensmedizinisch-orthopddischen Rehabilitation; ¢ ,ORT > VOR™" = gréBerer Behandlungserfolg in der
klassisch orthopddischen Rehabilitation. Verdnderte Ergebnisse aufgrund Elimination der psychologischen Therapieleistungen sind

grau markiert.

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass psycho-
logische Behandlungselemente sowohl in der
klassisch orthopadischen als auch in der ver-
haltensmedizinisch orientierten orthopadi-
schen Rehabilitation einen entscheidenden
Beitrag zum Rehabilitationsergebnis zu lie-
fern scheinen und entsprechend den Anfor-
derungen der DRV Bund (2013b, 2016) in je-
der orthopadischen Rehabilitation Beriick-
sichtigung finden sollten.

Ausgehend von diesen Studienergebnissen
gingen Hampel et al. (2017) im Rahmen einer

quasi-experimentellen Multicenter-Studie der
Frage nach, ob durch depressionsspezifische
Inhalte im psychologischen Behandlungsan-
gebot der VOR auch langfristige Verbesse-
rungen der Depressivitat erzielt werden kon-
nen. Hampel et al. konzipierten ein psycho-
logisches Gruppenkonzept, dass aus einer 4 x
90-miniitigen Schmerzbewaltigungsgruppe
und einer 4 x 90-miniitigen Depressionspra-
ventionsgruppe bestand (Mohr et al. 2017).
Unter Kontrollbedingungen wurde lediglich
die Schmerzbewiltigungsgruppe durchge-
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