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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,
zum 22. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium in Mainz begriiRen wir Sie herzlich.

Die UN-Behindertenrechtskonvention formuliert fir Menschen mit Behinderungen einen um-
fassenden Anspruch auf Beteiligung und Teilhabe an allen Aspekten des Lebens. Dazu ge-
hért auch die Mitwirkung an der Ausgestaltung von Versorgungsstrukturen und -prozessen.

Far Menschen mit Behinderungen kann das Internet die selbst bestimmte Teilnahme am so-
zialen, kulturellen und beruflichen Leben erleichtern. Es gibt empirische Hinweise darauf,
dass Menschen mit Behinderung das Internet iberdurchschnittlich haufig nutzen und gerade
Angebote des Web 2.0 als besonders nutzlich empfinden. Das Internet kann aus Sicht der
Betroffenen dazu beitragen, behinderungsbedingte Nachteile zu kompensieren.

Das Web 2.0 steht fur partizipative Anwendungen im Internet und markiert nicht nur einen
technischen, sondern auch einen kulturellen Wandel. Die Nutzer bringen sich mit eigenen
Inhalten, Meinungen und Ideen in den oOffentlichen Diskurs ein. Die davon ausgehende mei-
nungsbildende Kraft beeinflusst mittlerweile weltweit politische Entscheidungen.

Fur viele Menschen ist das Internet inzwischen eine wichtige Informationsquelle bei ge-
sundheitlichen Fragen. Dies bezieht sich sowohl auf medizinische Sachverhalte als auch auf
die Auswahl von Leistungserbringern. Hier bietet sich die Chance, eine breitere Offentlich-
keit iber das Leistungsspektrum und den Nutzen der Rehabilitation zu informieren. Sowohl
fur Betroffene als auch fiir Leistungsanbieter spielen Meinungen und Erfahrungen, die Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden in Diskussionsforen, auf Bewertungsportalen oder in so-
zialen Netzwerken auflern, eine immer wichtiger werdende Rolle.

Die modernen Informationstechnologien eréffnen zudem vielseitige neue Mdglichkeiten fir
die Vernetzung der Rehabilitation, u. a. mit wohnortnahen Ansprechpartnern und Leistungs-
anbietern. Erleichtert wird auch die Kommunikation mit den Betroffenen nach der Rehabili-
tation, um beispielsweise die Motivation fiir nachsorgende Aktivitaten zu unterstiitzen. Zur
Nachsorge Uber Tele-Rehabilitation liegen erste Forschungsergebnisse vor, die u. a. fur die
Akzeptanz bei den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden eine positive Tendenz ausweisen.

Als ein Risiko des Web findet seine exzessive, suchtartige Nutzung immer stérkere 6ffent-
liche Aufmerksamkeit. Eine Studie des Bundesgesundheitsministeriums geht bei min-
destens einem Prozent der Bevdlkerung von problematischer Internetnutzung aus. Patholo-
gischer PC-/Internetgebrauch kann die Rehabilitation nicht nur als psychosomatische Indika-
tion, sondern auch als Komorbiditat bei somatischen Erkrankungen betreffen.

Fir die Rehabilitation gilt es nicht nur die neuen medialen Méglichkeiten effektiv zu nutzen,
sondern auch die wachsenden Anforderungen an Transparenz und Beteiligung aufzu-
nehmen. Das Rahmenthema "Teilhabe 2.0 - Reha neu denken?" mdéchte eine Diskussion
dartber anregen, wie innovative Konzepte die Beteiligung von Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden aber auch anderer Akteure im Reha-System starken und zu einer bedarfsgerech-
ten, wirksamen und personorientierten Rehabilitation beitragen kénnen.

Der Tagungsband kann auf www.deutsche-rentenversicherung.de heruntergeladen werden.

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage Dr. Hans-Glnter Haaf Prof. Dr. Dr. Uwe Koch
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Plenarvortrage
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Vereinten Nationen

Schmidt-Ohlemann, M.
Rehabilitationszentrum Bethesda - Stiftung kreuznacher Diakonie, Bad Kreuznach

Teilhabe, beschrieben als Einbezogensein in eine Lebenssituation, meint im umfassenden
Sinne die Mdglichkeit des Individuums, in der Gesellschaft als deren Teil und als Subjekt zu
agieren und zu interagieren, d. h. die ihm wichtigen und von seinem Umfeld erwarteten Rol-
len, Aufgaben, Funktionen und Aktivitaten in einer Gesellschaft auszuiiben bzw. dazu befa-
higt und in die Lage versetzt zu sein (capability approach nach Amartya Sen und Martha
Nussbaum; vgl. Bittlingmayer, Ziegler, 2012). Dabei geht es um solche Aktivitaten, die die
Person sich auf der Basis der eigenen Lebensgeschichte und unter je konkreten Lebensbe-
dingungen in ihrem persénlichen Lebensfiihrungskonzept praktisch vorstellen kann, und
zwar in den verschiedenen Situationen der Lebenswelt, so z. B. im Zusammenhang der un-
mittelbaren Lebensfiihrung und Selbstversorgung, der Wohnung, der Familie, der Schule, im
Beruf, im Nah- und Fernbereich usw.

Behindertenrechtskonvention

Wahrend die klassische Definition der sozialen Rolle des Kranken und eben auch der des
behinderten Menschen durch Rollenentpflichtung, Kompetenzverlust/ -aberkennung, Hilflo-
sigkeit/ Hilfsbedurftigkeit, Entlastungsbedarf, Anspruch auf Firsorge und die Betonung der
Defizite bis hin zur Stigmatisierung gekennzeichnet ist und damit also den Betroffenen einen
letztlich normativ negativ besetzten Sonderstatus zuschreibt, betont die Behindertenrechts-
konvention (BRK) die fiir den behinderten Menschen unabhéangig von der Schwere seiner
funktionellen Beeintrachtigung oder Krankheit vorhandenen und unaberkennbaren Eigen-
schaften und Rechte als Person (BRK Art. 3) und auch als im rechtlichen Sinne selbstbe-
stimmt handelndes Subjekt (BRK Art. 12). Menschen sollen zugehdrig, in die Gesellschaft
inkludiert sein und sich auch so fihlen dirfen (BRK Praambel m), gerade auch, wenn sie
behindert und ggf. krank sind. Damit steht nicht die gesundheitliche Stérung mit ihren nega-
tiven Auswirkungen als zu beseitigendes Problem im Fokus, wie dies z. B. in der reinen
Krankenversorgung und der arztlichen Behandlung der Fall ist, sondern die vollumfangliche
Teilhabe als Person und die Beseitigung der Faktoren, die bei bestehender Gesundheitssto-
rung und funktioneller Beeintrachtigung erst zur Beeintrachtigung der Teilhabe, also zu Be-
hinderung fihren.

Behindertenrechtskonvention und Rehabilitation

Aufgabe der Rehabilitation ist die Wiedergewinnung der moglichst vollen Funktionsfahigkeit.
Auch artikuliert die BRK in Art. 25 das Recht auf uneingeschrankte und auch spezifische
Gesundheitsversorgung behinderter Menschen. Dennoch fokussiert die BRK in Art 26 Habi-
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litation und Rehabilitation in erster Linie auf die Ermdglichung der vollen Teilhabe, auch un-
abhangig von der Verminderung von Einschrankungen der Funktionsfahigkeit. Denn Behin-
derung ist in der BRK in ihrer Definition als Teilhabebeeintrachtigung (Art. 1) ein soziales
Konstrukt, das auch in sozialen Kontexten verstanden, bearbeitet, bewaltigt, vermindert oder
vermieden werden muss.

Damit entsteht flr die Rehabilitation ein Dilemma: Einerseits zielt sie auf die Verminderung
der Voraussetzungen fiir Behinderung durch therapeutische und andere fordernde Mal-
nahmen auf der Ebene der Strukturen und Funktionen (ICF), macht also die Heilung bzw.
Kuration zum Paradigma; andererseits muss sie im Sinne der BRK alles tun, um dem Men-
schen, der trotz medizinischer Rehabilitation in der Funktionsfahigkeit beeintrachtigt bleibt
und deshalb durch die Gesellschaft behindert wird, die tatsachliche Mdglichkeit der Teilhabe
zu schaffen. Das meint die Rede vom rehabilitativen Paradigma.

Behinderte Menschen erfahren aber Rehabilitation auch als Bedrohung, wenn sie sich als
Trager eines wegzutherapierenden Problems empfinden missen, statt als ein akzeptiertes
Gesellschaftsmitglied zu gelten, das so bleiben darf, wie es ist, und dem "nur" angemessene
Lebens- und Arbeitsméglichkeiten eingerdumt werden missen, um teilhaben zu kdnnen.
Viele Patienten/Klienten begreifen sich jedoch "nur" als krank und nicht als behindert und
artikulieren ihren Anspruch als Kranke, u. a. auf Heilung und andere Versorgungsleistungen.
Andere sehen sich nur als behindert und nicht als krank und erwarten MaRnahmen zur Teil-
habe. In der Rehabilitation in Deutschland werden beide Aspekte ungleichgewichtig beriick-
sichtigt: in der medizinischen Rehabilitation dominieren krankheitsbezogene Sichtweisen, in
der beruflichen Rehabilitation und teilweise in der sozialen Rehabilitation eher die teilhabe-
bezogenen. Dort fehlen bisweilen teilhabebezogene Aspekte weitgehend, hier mangelt es
an der Forderung der Funktionsfahigkeit.

Die Konsequenz der BRK fiir die medizinische Rehabilitation liegt darin, dass sie verstarkt
auch die Teilhabeinteressen der Rehabilitandinnen als behinderte Menschen neben den
Heilungs-/ Besserungswiinschen als kranke Menschen in den Blick nehmen muss, mit dem
Ziel, dass Teilhabe auch mit Krankheit und Behinderung moglich wird. Dies gilt insbesonde-
re auch fur Pflegebeddrftige.

Wie kann das in der medizinischen Rehabilitation im bisherigen Setting gelingen, wenn Be-
hinderung ein primar soziales Konstrukt ist und die Erméglichung von Teilhabe nicht das Er-
gebnis vorwiegend medizinischer Malnahmen ist?

Allgemein geht es darum, dass der Rehabilitand mit weiterhin bestehenden Beeintrachti-
gungen ein entsprechendes Konzept flr seine Lebensflihrung entwickeln muss. Die Aufga-
be der Rehabilitation ist es, ihn dabei zu unterstitzen durch Erméglichung, Training, Erpro-
bung etc. alltaglicher praktischer Lebensvollziige, durch die bewusste und unbewusste Re-
konstruktion seines Alltagslebens mit den individuellen sozialen Rollen und Aufgaben. Dies
ist im reinen Reha-Setting oft nur eingeschrankt moglich. Zudem muss oft auch eine Veran-
derung der Kontextfaktoren diskutiert und ggf. erméglicht werden.

Dazu bedarf es nicht selten eines systematischen Vorgehens, das wir aus der sozialen Ar-
beit kennen und das die Lebenswelt ggf. unmittelbar einbeziehen oder zumindest ortsnah
und zeitnah begleiten kann. In dieser Aufgabe kann soziale Arbeit im Hinblick auf die Le-
bensgestaltung mit Volz (2011) als Lebensfiihrungshermeneutik verstanden werden. In die
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Rehabilitation ware dann soziale Arbeit im jeweils benétigten Setting verstarkt zu integrie-
ren. Rehabilitation insgesamt kénnte in ihrer Interdisziplinaritdt dann die Aufgabe einer Le-
bensflihrungshermeneutik unter den besonderen Bedingungen von Beeintrachtigung der
Funktionsfahigkeit, die die Teilhabe behindern, tibernehmen.

Gerade wenn Behinderung als soziale Konstruktion konzipiert wird, wird der Anteil sozialer
Arbeit als professioneller Beitrag zur Lebensfiihrung in der Rehabilitation steigen mussen,
und zwar auch der unmittelbar alltags- und lebensweltbezogene Anteil. Und auch die ande-
ren Disziplinen werden sich verstarkt mit den Fragen der Lebensfiihrung beim Einzelnen in-
dividuell beschéftigen missen: Die Pflege, die Physiotherapie, die Ergotherapie, die Logo-
padie und die arztlichen und psychologischen Dienste.

Erste Schritte und weitere Herausforderungen

Zum Teil hat eine solche Entwicklung in der Rehabilitation in den letzten Jahren schon be-
gonnen, etwa mit ihren Ansatzen zur Steigerung der Bewaltigungskompetenz. Auch kann
man entsprechende Beispiele bei den Berufshelfern der Unfallversicherung, den Integrati-
onsfachdiensten und Sozialdiensten (und anderswo) finden, die oft nicht nur eine Beratung
oder ein leistungsrechtliches Case Management durchfiihren, sondern mit dem Klienten am
neuen Lebenskonzept arbeiten.

Allerdings wird durch die BRK deutlich, wie bedeutsam konkrete Barrieren und Kontextfakto-
ren fur die Einschrankungen der Teilhabe sein kdnnen. Auch diese Tatsache erfordert einen
verstarkten Lebensweltbezug der Rehabilitation, der sich in der Gestaltung erweiterter Dis-
kurse wahrend einer Rehabilitation tiber zu erwartende Alltagsprobleme und ihre Lésungs-
maoglichkeiten niederschlagen muss. Erfahrungen liegen hier aus der Psychosomatik und
auch aus Gruppen im Rahmen verstarkter beruflicher Orientierung vor.

Jedoch wird in vielen Fallen die individualisierte Rehabilitation mit konkretem Bezug zum
Arbeitsplatz und zur Lebenswelt notwendig sein, wenn man die Tatsache der Behinderung
ernst nimmt. Deshalb wird die Bedeutung der Wohnortnahe fir die Rehabilitation zunehmen,
wenn es gelingt, dadurch die Lebenswelt tatsachlich einzubeziehen. Stichworte sind z. B.:
Vernetzung der stationaren und ambulanten Rehabilitation mit den regionalen sozialen
Netzwerken, Mobile Rehabilitation, begleitende modulare Malinahmen im Lebenskontext
unter Einsatz der Methoden der sozialen Arbeit einschlieBlich Sozialraumorientierung,
community based rehabilitation.

Damit wird die Frage auftreten, wie aus dem Reha-System heraus die Kontextfaktoren zu
beeinflussen sein sollen, wenn dies nicht durch das Verhalten des Rehabilitanden gelingen
kann. Wie kénnen Familien und Arbeitsplatzsysteme aus der Rehabilitation heraus bzw. im
Zusammenhang einer Rehabilitation verandert werden?

Die BRK macht deutlich, dass es fiir Menschen mit Behinderungen neben individuellen auch
gesamtgesellschaftliche Strategien geben muss, z. B. Barrierefreiheit, Universal Design, Di-
versity Management (Umgang mit Verschiedenheit) und auch die Bereitstellung einfacher
bzw. behinderungsgerechter Arbeitplatze. Return to work ist sowohl eine gesamtgesell-
schaftliche als auch eine individualrehabilitative Aufgabe. Insofern wird es neben der medi-
zinisch/somatischen und neben der Verhaltensrehabilitation auch zu einer "Verhaltnisrehabi-
litation" (Schoénle, 2009) kommen mussen. Hierzu gibt es inzwischen einige Instrumente,
z. B. Integrationsvereinbarungen (§ 83 SGB 1X), Zielvereinbarungen (nach § 5 BGG), Aus-
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bau der Integrationsfachdienste u. a. Bei der Sozialraumgestaltung miissen Probleme be-
hinderter Menschen und die fiir sie notwendigen Reha-Angebote systematisch beriicksich-
tigt werden.

Wenn Rehabilitation mehr Teilhabe erreichen will, muss sie naher an die Lebenswelt heran-
rucken. Dazu sind die MaRnahmen deutlich zu flexibilisieren und modular alltagsbezogen
und systembezogen (mindestens im Hinblick auf Familie und Arbeitsplatz/Betrieb) zu orga-
nisieren. Dabei kommt neben der Information und Beratung einem begleitenden Coaching
sowie dem Peer Counseling im Sinne des Befahigungsansatzes eine zunehmende Bedeu-
tung zu. Dies hat einen anderen Akzent als das Case Management, das die Management-
aufgaben stérker betont.

Neben den umfassenden komplexen Rehabilitationsleistungen wird es auch einzelne Leis-
tungen mit dem Ziel der Teilhabeférderung geben miissen, die berufs- und lebens-/ alltags-
begleitend organisiert werden. Die vorhandenen Systeme etwa der vertragsarztlichen Ver-
sorgung oder der Arbeitsverwaltung sind hier nicht ausreichend. Insofern wird hier eine neue
Schnittstelle Reha-System (fir Menschen mit Teilhabebeeintrachtigungen) - Regelversor-
gungssystem (fiir nicht behinderte Menschen) zu bewaltigen sein.

Abschliefend wird auf Risiken dieser Entwicklung eingegangen.
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DGRW-Update

DGRW-Update: Rehabilitationspsychologie

Bengel, J.
Institut fir Psychologie, Universitat Freiburg

Rehabilitationspsychologie als klinische Psychologie der chronischen Krankheit umfasst alle
psychologisch fundierten MaRnahmen bei der Versorgung und Rehabilitation chronisch
kranker Menschen. Sie dient der Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung, der Reduk-
tion von psychosozialen Belastungen und der Versorgung von psychischen Stérungen bei
den Rehabilitanden und den Angehdrigen. Die psychologischen MalRnahmen in der medizi-
nischen Rehabilitation lassen sich in allgemeine und spezielle Interventionen unterteilen. Die
speziellen Mafinahmen werden in eigenen Disziplinen wie z. B. Psychoonkologie und Psy-
chokardiologie behandelt. Im Update wird primar auf allgemeine MaRnahmen eingegangen.

Zentrale Aufgaben der Psychologie in der medizinischen Rehabilitation liegen indikations-
Ubergreifend in der Verringerung von gesundheitlichen Risikofaktoren wie zum Beispiel
Rauchen, Fehlerndhrung, mangelnder kdrperlicher Aktivitat und inadaquatem Stressmana-
gement und in der Starkung von gesundheitlichen Schutzfaktoren wie zum Beispiel sozialer
Unterstutzung und Selbstwirksamkeit. Hinzu kommen die Verbesserung der therapeutischen
Compliance und Adhéarenz sowie die Vorbereitung auf invasive und belastende Eingriffe und
Therapien.

Das patientenzentrierte Tatigkeitsprofil gliedert sich wie folgt:

- Psychologische Diagnostik (u. a. psychosoziales Screening, Abklarung psychischer Sym-
ptome, Feststellung von Leistungsvermdgen und Belastbarkeit)

- Psychologische Beratung und Psychotherapie (u.a. Beratung von Rehabilitanden und
Angehdrigen, Krisenintervention, Kurzzeitpsychotherapie)

- Patientenschulung in indikationsspezifischen und indikationsibergreifenden Gruppen
(u. a. Schmerzbewaltigung, Stressbewaltigung)

- Gesundheitstraining, Gesundheitsbildung und Gesundheitsférderung (u. a. Entspannung,
Raucherentwohnung).

Das Vorgehen orientiert sich am biopsychosozialen Modell von Krankheit und Gesundheit
und basiert auf Konzepten und Konstrukten der klinischen und der Gesundheitspsychologie:
u. a. Selbstmanagement und Selbstkontrolle, Motivation und Volition, Resilienz und Saluto-
genese, Empowerment und Ressourcenorientierung. Die Interventionskonzepte der klini-
schen Psychologie werden dem institutionellen Rahmen und den zeitlichen Méglichkeiten in
der Rehabilitation angepasst.

Neben der patientenzentrierten Tatigkeit sind organisations- und institutionsbezogene Auf-
gaben wie Fall- und Teambesprechungen und Teamtraining (Supervision, Beratung) weitere
Arbeitsfelder. Hinzu kommen Qualitatsmanagement und Evaluation, psychologische Fort-
und Weiterbildung der anderen Berufsgruppen, sowie Organisations- und Konzeptentwick-
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lung. Neuere Themenfelder wie der Beitrag der Psychologie zur sozialmedizinischen Begut-
achtung, zur interdisziplindren Zusammenarbeit im Reha-Team und zur medizinisch-
beruflichen Rehabilitation werden im Update ebenso thematisiert wie Fragen der Weiter-
und Fortbildung (u. a. indikationsorientierte Fortbildung, Psychotherapieausbildung) und be-
rufspolitische Aspekte.

DGRW-Update "Pneumologie":
Relevanz und Evidenz der pneumologischen Rehabilitation am Beispiel
der chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen

Schultz, K.
Klinik Bad Reichenhall

Pneumologische Rehabilitation wird in den gemeinsamen Empfehlungen der American Tho-
racic Society und der European Respiratory Society (Nici et al., 2006) definiert als "evidenz-
basierte multidisziplinare und umfassende Behandlung fur Patienten mit chronischen Er-
krankungen der Atmungsorgane, die Symptome aufweisen und in ihren Alltagstatigkeiten
eingeschrankt sind". Ziele sind neben der Verbesserung der sozialen Teilhabe die Verbes-
serung der Symptome, die funktionelle Optimierung und die Verringerung der Behandlungs-
kosten durch Stabilisierung oder Verbesserung der systemischen Folgen der Krankheit. In
den evidenzbasierten amerikanischen Leitlinien zur pneumologischen Rehabilitation (Ries et
al.,, 2007) werden neben den zahlenmaRig dominierenden chronisch obstruktiven Atem-
wegserkrankungen weitere Indikationen aufgefiihrt, u. a. die interstitiellen Lungenerkran-
kungen, Bronchiektasen, Mukoviszidose, pulmonale Hypertonie, Adipositas-assoziierte
Atemregulationsstérungen und das Bronchialkarzinom. Die folgenden Ausfihrungen befas-
sen sich primar mit den chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen.

Klinische Relevanz chronisch obstruktiver Atemwegserkrankungen

Unter dem Begriff chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen werden die beiden Volks-
krankheiten COPD (chronic obstructive pulmonary disease) und Asthma bronchiale zusam-
mengefasst. Asthma betrifft in Deutschland 5 % der erwachsenen Bevdlkerung, die COPD
13 % der ber 40-Jahrigen. 2010 waren hierzulande ber 11 Millionen Menschen von einer
chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung betroffen. Die COPD wird nach WHO-
Prognosen in Balde die weltweit dritthdufigste zum Tode fiihrende Erkrankung sein. Beiden
Erkrankungen liegt eine chronische Entziindung der Atemwege zugrunde, wobei Asthma
durch eine variable Atemwegsobstruktion charakterisiert ist, die nach der Gabe von bronchi-
al erweiternden Medikamenten i. d. R. zumindest teilreversibel ist, wahrend die Obstruktion
bei COPD auf Medikamente deutlich weniger oder gar nicht anspricht. Beiden Krankheiten
gemeinsam ist, dass eine ausschlief3lich medikamentdse Therapie unzureichend ist und
dass nichtmedikamentdse Therapieverfahren und Rehabilitation fester Bestandteil des leitli-
niengemaflen Langzeitmanagements sind.
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Was ist gesichert?

COPD: Die Effektivitat pneumologischer Rehabilitation bei COPD ist durch zahlreiche ran-
domisierte kontrollierte Studien und Metaanalysen auf héchstem Evidenzgrad belegt. Dies
gilt sowohl fir die "stabile COPD" als auch fir die (Anschluss-)Rehabilitation direkt nach
COPD-Exazerbation (Lacasse et al., 2006; Puhan et al., 2011). Leitliniengemaf (Vogelmeier
et al., 2007; BAK et al., 2012) besteht die Indikation zur Rehabilitation bei COPD ab dem
Schweregrad 2, d. h. ab einem mittelschweren Krankheitsstadium. In den 2011 aktualisier-
ten internationalen GOLD-Empfehlungen (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease, 2011) sind u. a. folgende gesicherte Reha-Effekte mit Evidenzgrad aufgelistet:

- Besserung der korperlichen Leistungsfahigkeit (Evidenzgrad A)

- Verminderung der Atemnot (Evidenzgrad A)

- Besserung der Lebensqualitat (Evidenzgrad A)

- Reduktion der Anzahl und Dauer von Krankenhausaufenthalten (Evidenzgrad A)

- Reduktion von COPD assoziierter Angst und Depression (Evidenzgrad A)

- Lebensverlangerung (Evidenzgrad B)

- Schnellere Erholung nach Krankenhausaufenthalt bei COPD-Exazerbation (Evidenzgrad
B)

Asthma: Das Evidenzlevel der Asthmatiker-Rehabilitation ist niedriger als bei COPD. Sehr

gut belegt ist aber die Effektivitat einzelner Therapiekomponenten wie z. B. Patientenschu-

lung (Gibson et al., 2003; Powell, Gibson, 2003), Atemphysiotherapie (Bott et al., 2009) oder

Trainingstherapie (Chandratilleke, 2012). Da von einem zumindest additiven Effekt dieser

Therapiekomponenten im Rahmen eines multimodalen Reha-Programms auszugehen ist,

wird Rehabilitation in der Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma mit hdchstmdglichem

Empfehlungsgrad aufgefuhrt. Anhand der "best available evidence" sind in der aktuellen

Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga folgende Rehabilitationseffekte aufgelistet:

- Besserung der klinischen Leitsymptome (Atemnot, Husten, Auswurf)

- Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

- Besserung der Leistungsfahigkeit

- Besserung der beruflichen und privaten Partizipationsfahigkeit (z. B. Erwerbsfahigkeit,
Arbeitsunfahigkeitstage)

- Geringerer akutmedizinischer Ressourcenverbrauch (Krankenhaustage, Notfallbehand-
lungen)

- Verringerung psychosozialer/familidrer Auswirkungen

Stellenwert der Rehabilitation in aktuellen evidenzbasierten COPD- und Asthma-
Leitlinien

COPD: Aufgrund der Evidenzlage gilt die pneumologische Rehabilitation in allen COPD-
Leitlinien als essenzielle Komponente des Langzeitmanagements. In der nationalen Versor-
gungsleitlinie werden rehabilitative MaRnahmen regelhaft ab einem mittleren Schweregrad
(GOLD-Schweregrad 2) empfohlen. In der praktischen Umsetzung sind wir hiervon jedoch
weit entfernt. Eine Befragung unter deutschen Hausarzten ergab, dass bei weniger als 5 %
ihrer COPD-Patienten des GOLD-Schweregrades 2 (Glaab et al., 2006) eine Rehabilitation
erfolgte. Im Rahmen einer aktuellen Befragungsstudie (Glaab et al., 2012) gaben 590
Pneumologen den Anteil lhrer Patienten, die einer Rehabilitation zugefiihrt worden seien,
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mit 2 % (bei COPD 2) bzw. 16 % (COPD 3-4) an. Ganz offensichtlich besteht gemessen an
den Leitlinien eine erhebliche Unterversorgung. Der Anteil der Krankheiten der Atmungsor-
gane an der Gesamtzahl der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation betrug 2010 nach
Angaben der Deutschen Rentenversicherung gerade einmal 2,4 % (DRV Bund, 2010). An-
schluss-Rehabilitation nach COPD-Exazerbation: Die Anschlussrehabilitation (AHB) nach
einer akutstationaren Behandlung ist bei der COPD von erheblicher Relevanz, da hier er-
schreckend hohe Morbiditats- und Mortalitdtsraten zu verzeichnen sind, die durch Rehabili-
tation deutlich verbessert werden kénnen (Man et al., 2004; Seymour et al., 2010). Eine ak-
tuelle Cochrane-Metaanalyse (Puhan et al., 2011) zeigt auf, dass durch eine Rehabilitation
direkt nach COPD-Exazerbation sowohl die Zahl der notwendigen erneuten Kranken-
hausaufnahmen als auch die Letalitat mit hochster Effektivitat reduziert werden konnten. Die
L,nhumber needed to treat* betragt hierfir nur 4 bzw. 6. Bei COPD-Patienten, die aufgrund ei-
ner Exazerbation akutstationdr behandelt missen, wird daher in der Nationalen Versor-
gungsleitlinie COPD empfohlen, die Indikation zur Anschlussrehabilitation regelhaft zu pru-
fen, um der zu erwartenden Abwartsspirale Einhalt zu gebieten.

Asthma: Als Indikation fiir Rehabilitation bei Asthma bronchiale sind in der Nationalen Ver-
sorgungsLeitlinie Asthma (BAK et al., 2011) und in der aktuellen Leitlinie der Deutschen A-
temwegsliga (Buhl et al., 2006) folgende Konstellationen aufgefiihrt, wenn diese trotz ada-
quater kurativer Krankenversorgung fortdauern:

- persistierende asthmatische Beschwerden bzw. Einschrankungen der Lungenfunktion

- krankheitsbedingte Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit/ eines geeigneten und angemesse-
nen Schulabschlusses bzw. einer Berufsausbildung

- drohende Pflege- und Hilfsbedurftigkeit

- Notwendigkeit von Reha-spezifischen nicht-medikamentdsen Therapieverfahren, wenn
diese ambulant nicht im erforderlichen AusmaR erfolgen kénnen, z. B. Schulung, Physio-
therapie, medizinische Trainingstherapie, Tabakentwdhnung, psychologische Hilfen, Al-
lergen- und Schadstoffkarenz.

Komponenten der Rehabilitation

Die wichtigsten Komponenten der pneumologischen Rehabilitation, die in Abhangigkeit vom
individuellen Rehabilitationsziel variieren, sind:

- Rehabilitationsorientierte Diagnostik ("Reha-Assessment")
- Fachérztliche Uberpriifung/ Optimierung der Pharmakotherapie
- Umfassende Patientenschulung

- Spezialisierte Trainingstherapie

- Atemphysiotherapie

- Ergotherapie mit Hilfsmittelberatung und -versorgung

- Atemmuskulaturtraining

- Bedarfsweise nichtinvasive Beatmung

- Bedarfsweise Sauerstofflangzeittherapie

- Psychologische Diagnostik, Therapie und Beratung

- Erndhrungsberatung/-therapie

- Allergologische Diagnostik/ Karenzmal3nahmen

- Tabakentwdhnung
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- Sozial- und Berufsberatung
- Leistungsbeurteilung ("sozialmedizinische Begutachtung")

Fazit

Durch pneumologische Rehabilitation kénnen bei Patienten mit Asthma und COPD die kor-
perliche Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat verbessert, die Teilhabe am sozialen wie
beruflichen Leben erhalten und eine aktive Férderung der Selbsthilfe erreicht werden. Zu-
dem kann der akutmedizinische Ressourcenverbrauch gesenkt werden. Bei der COPD kann
durch Rehabilitation direkt nach Exazerbation zudem die schlechte Uberlebensprognose
verbessert und die Wahrscheinlichkeit einer erneuten notfallmaRigen Klinikaufnahme verrin-
gert werden. Pneumologische Rehabilitation ist daher eine essentielle Komponente einer
rationalen evidenzbasierten Therapie sowohl des Asthma bronchiale als insbesondere auch
der COPD. In der deutschen Versorgungsrealitdt kommt pneumologische Rehabilitation a-
ber nur bei einem kleinen Bruchteil der leitliniengemal indizierten Patienten zur Anwen-
dung. Insofern muss ein inadaquates Verhaltnis zwischen der auf héchstem Evidenzlevel
gesicherten Effektivitdt der pneumologischen Rehabilitation bei den Volkskrankheiten Asth-
ma und COPD und dem mit unter 3 % sehr geringen Anteil an den Uber die Deutsche Ren-
tenversicherung bewilligten MafRnahmen zur medizinischen Rehabilitation konstatiert wer-
den.
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Reha-Ziele und partizipative Entscheidungsfindung (Poster)

Was moéchten Patienten in der Rehabilitation erreichen?
Eine Inhaltsanalyse freitextlich erfasster Zielformulierungen

Buchholz, I., Kohlmann, T.
Institut fir Community Medicine, Universitatsmedizin Greifswald

Hintergrund

Die Reha-Ziele von Patienten sind Ausgangspunkt und wesentlicher Bestandteil der Rehabi-
litation (DRV Bund, 2008). In der Studie PARZIVAR konnte gezeigt werden, dass Patienten
mit chronischem Rickenschmerz, koronarer Herzerkrankheit und Diabetes mellitus in der
Lage sind, mehr oder weniger konkrete Ziele im Hinblick auf ihre Rehabilitation anzugeben
(Glattacker et al., 2008, Dudeck et al., 2009). In der vorliegenden Studie "Die Definition von
Reha-Zielen vor Antritt der medizinischen Rehabilitation: Machbarkeit, Akzeptanz und Er-
folg" sollte untersucht werden, ob diese Ergebnisse auch fiir orthopadische, onkologische
und psychosomatische Rehabilitanden beobachtet werden kénnen. Uberpriift werden sollte,
welche inhaltlichen Bereiche offen erfragte Zielvorstellungen umfassen, wie konkret solche
Angaben sind und inwieweit diese individuelle Bedurfnisse und Probleme der Rehabilitan-
den abbilden.

Methodik

1.342 Versicherte der Deutschen Rentenversicherungen Bund und Nord erhielten mit ihrem
Bewilligungsbescheid einen Fragebogen zu Reha-Zielen. Die Rehabilitanden wurden gebe-
ten, ihre personlichen Ziele an die Rehabilitation so genau wie moglich in vorgegebenen
Freitextfeldern aufzuschreiben. Alle Freitextangaben wurden originalgetreu extrahiert und
anhand eines selbst entwickelten Zielekatalogs klassifiziert. Fur die Aufbereitung des Da-
tenmaterials und die Kodierung der Zielformulierungen wurde MAXQDA10 verwendet.

Ergebnisse

Die Auswertungen basieren auf n=456 Fragebdgen (Riicklauf=33,9 %). Es liegen Zielnen-
nungen von n=415 Rehabilitanden vor; 41 (9,1 %) machten keine Angaben zu ihren Reha-
Zielen. In Abbildung 1 ist separat fur die untersuchten Indikationen dargestellt, welche inhalt-
lichen Bereiche die Zielformulierungen abdecken. Generell zeigte sich, dass

- Ziele, die sich auf Lebensgewohnheiten beziehen (z. B. Erndhrungsumstellung, Stress-
management, Bewegungssteigerung), indikationstibergreifend formuliert werden,

- von Patienten der einzelnen Indikationen dartber hinaus erwartungsgemafl erkran-
kungsspezifische Ziele benannt werden (z. B. Orthopadie: Schmerzreduktion, Onkologie:
Krankheitsbewaltigung),

- teils unterschiedliche Zielvorstellungen hinsichtlich Alter, Geschlecht und RV-Trager be-
stehen,
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- sich in den meisten Zielangaben, obwohl diese oft allgemein gehalten sind, die subjekti-
ven Belange und individuell relevanten Behandlungsanliegen der Patienten widerspie-

geln,

- einige der Zielausfihrungen sehr umfangreich und/oder konkret sind.
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Abb. 1: Relative Haufigkeiten der zu inhaltlichen Bereichen zusammengefassten Reha-Ziele
Diskussion

Die Studienbefunde anderer Arbeitsgruppen konnten fir weitere Indikationen auf einer gré-
Reren Datenbasis repliziert werden. Es konnte gezeigt werden, dass ein offener Erhebungs-
ansatz zur Erfassung patientenseitiger Zielvorstellungen geeignet ist. Die gewonnen Infor-
mationen sollten im Kontext der Reha berucksichtigt und gemeinsam mit dem
Arzt/Therapeuten aufgearbeitet und konkretisiert werden. Sie eignen sich bspw. als Ge-
sprachsgrundlage fir das Aufnahmegesprach und kénnen dem Arzt wichtige Anhaltspunkte
Uber die subjektive Erlebenswelt des Patienten (Probleme, Bedurfnisse, Vorstellungen, Mo-
tivation) geben.

Forderung: Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein e. V. (vffr)
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82. 282-290.

Konzeption und Manualisierung des Kursleitermanuals "Fit fur PEF"
zur Starkung der Partizipativen Entscheidungsfindung in der
medizinischen Rehabilitation

Quaschning, K. (1), Wirtz, M. (2), Kérner, M. (3)

(1) Abteilung Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Freiburg,
(2) Abteilung Forschungsmethoden, Institut fiir Psychologie, Padagogische Hochschule
Freiburg, (3) Abteilung fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie,
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

Einleitung

In der medizinischen Rehabilitation werden meist chronische Erkrankungen nach dem bio-
psycho-sozialen Krankheitsmodell (Farin, 2010) behandelt. Fir die Therapiewahl und Ab-
stimmung der Behandlungsbausteine wird ein Vorgehen nach dem "Konzept der Partizipati-
ven Entscheidungsfindung (PEF)" empfohlen (Kérner, 2012). Durch eine gemeinsame Be-
stimmung von Behandlungszielen und der Auswahl von Behandlungsmafinahmen werden
u. a. eine hohere Patientenzufriedenheit mit der Behandlung, eine verbesserte Therapiemit-
arbeit, ein starkerer Alltagstransfer und letztendlich bessere Behandlungsergebnisse erwar-
tet (Farin, 2010).

Bisherige Konzepte zur partizipativen Entscheidungsfindung sind insbesondere fiir Arzte in
der medizinischen Akutversorgung konzipiert (Bieber et al., 2007) und auf medizinische Ent-
scheidungen in der Arzt-Patient-Interaktion fokussiert (Légaré et al., 2012). Dies ist fur eine
patientenorientierte Versorgungsgestaltung nach dem bio-psycho-sozialen Krankheitsver-
standnis im Kontext der medizinischen Rehabilitation jedoch nicht ausreichend (Kérner,
2012).

Ein berufsgruppenibergreifendes Train-the-Trainer-Seminar zur Starkung der externen und
internen Partizipation in der medizinischen Rehabilitation ist derzeit nicht bekannt (Légaré et
al.,, 2012). Eine explizite Vorstellung dartiber, welche didaktischen Modelle und Prinzipien
der Erwachsenenbildung auf die Konzeption eines Train-the-Trainer-Seminars im Kontext
der medizinischen Rehabilitation ibertragen werden kdnnen, existierte bislang nicht. Das
Ziel dieser Arbeit war daher die theoriebasierte Entwicklung eines modularen, indikations-
und berufsgruppeniibergreifenden Kursleitermanuals zur Starkung und Implementierung der
partizipativen Entscheidungsfindung in der medizinischen Rehabilitation.

Methodik

Die inhaltliche Konzeption des Manuals basiert auf dem Theoriemodell der "Partizipativen
Entscheidungsfindung", dem "Modell der integrierten Patientenorientierung" (Kérner, 2009),
dem bereits vorhandenen "Manual zur partizipativen Entscheidungsfindung" (Bieber et al.,

2007), zwei Expertenbefragungen (1. Befragungsrunde: 4 Kliniken: n=34 Flhrungskrafte,
Rucklauf: 71 %; 2. Befragungsrunde: 3 Kliniken: n=17 Fihrungskrafte, Ricklauf: 74 %) so-
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wie vier Fokusgruppen mit 36 Patienten zur Erfassung der Bedurfnisse und des Bedarfs ei-
nes Trainingsprogramms zur PEF (Kérner, 2012). Des Weiteren wurden a) theoretische di-
daktische Modelle, b) didaktische Prinzipien der Erwachsenenbildung sowie zentrale Anfor-
derungen der c) empirischen Bildungsforschung, d) der Lernpsychologie und e) der Neuro-
biologie zugrunde gelegt.

Ergebnis

Das Kursleitermanual "Fit fir PEF" wurde als modulares, indikations- und berufsiibergrei-
fendes Train-the-Trainer-Seminar fir Behandler eines interprofessionellen Teams in der
medizinischen Rehabilitation konzipiert. Wahrend sich Modul 1 auf die partizipative Ent-
scheidungsfindung in der Behandler-Patient-Interaktion (Externe Partizipation) konzentriert,
fokussiert Modul 2 die Kommunikation, Art der Fiihrung und Entscheidungsfindung im inter-
professionellen Team (Interne Partizipation). Neben allgemeinen Angaben zu Zielgruppe,
Gruppengroéf3e, Zielen, Inhalten und methodischem Vorgehen sind im Manual alle Lehrmate-
rialien (u. a. PowerPoint-Prasentation, Arbeitsblatter) und Instrumente zur Qualitatssiche-
rung (u. a. Evaluationsbégen) enthalten. Das Manual ist durch einen hohen Strukturierungs-
und Konkretisierungsgrad, Teilnehmer- und Handlungsorientierung, Praxisbezug und All-
tagsnahe, Methodenvielfalt und eine hohe Textverstandlichkeit gekennzeichnet. Es zeigte
sich, dass neben den postulierten Theoriemodellen zentrale padagogische, lernpsychologi-
sche und neurobiologische Gesichtspunkte erwachsenengerechter Lehr- und Lernprozesse
auf das vorliegende Konzept tbertragen werden konnten.

Schlussfolgerung und Ausblick

"Fit fir PEF" kann als Instrument zur Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten und allen
Gesundheitsfachberufen eines interdisziplindren Teams zur Starkung der Patientenorientie-
rung, zur Optimierung der partizipativen Versorgungsgestaltung im Team und zur Sicherstel-
lung einer hohen Versorgungsqualitat in der medizinischen Praxis beitragen. Durch eine
Steigerung der Interaktionsqualitat im Behandlungsteam werden neben einer Steigerung der
Zufriedenheit und Behandlungsakzeptanz der Rehabilitanden eine Verbesserung der Ko-
operation und Kommunikation im Team sowie eine Zunahme der Mitarbeiterzufriedenheit
und des Betriebsklimas erwartet (Kérner, 2012).
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Partizipative Entscheidungsfindung, Empathie und Teaminteraktion
als Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit und
Behandlungsakzeptanz in der medizinischen Rehabilitation
- Modellpriifung

Quaschning, K. (1), Kérner, M. (2), Wirtz, M. (3)

(1) Abteilung Qualitatsmanagement und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Freiburg,
(2) Abteilung fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie, Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg, (3) Abteilung Forschungsmethoden, Institut fir Psychologie,
Padagogische Hochschule Freiburg

Einleitung

Das "Konzept der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)" gilt als vielversprechender
Ansatz zur Starkung der Patientenorientierung in der medizinischen Rehabilitation (Faller,
2003). Durch eine aktive und gemeinsame Bestimmung von Behandlungszielen und der
Auswahl von Behandlungsmafinahmen werden u. a. eine hdhere Patientenzufriedenheit mit
der Behandlung, eine verbesserte Compliance, ein starkerer Alltagstransfer und letztendlich
bessere Behandlungsergebnisse erwartet (Farin, 2010). Daneben gilt eine gute interprofes-
sionelle Teamarbeit als bedeutsamer Pradiktor fir eine patientenorientierte Versorgungs-
gestaltung (Korner, 2009). Neben einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse und ei-
ner Verringerung der Morbiditat wird von einer Steigerung der Patientenzufriedenheit, Mitar-
beiterzufriedenheit und einer Reduktion gesundheitsbkonomischer Kosten berichtet
(Quaschning et al., submitted). Eine explizite Modellvorstellung dariiber, wie Pradiktoren,
Mediatoren und ZielgréRen miteinander in Zusammenhang stehen, existierte bislang nicht.
Die Ziele dieser Studie waren daher (1) die strukturanalytische Uberpriifung eines theorie-
basierten Modells zur Erfassung von Wirkbeziehungen der Konstrukte "Partizipative Ent-
scheidungsfindung (PEF)", "Empathie" und "Teaminteraktion" auf die Zielkriterien "Patien-
tenzufriedenheit” und "Behandlungsakzeptanz" sowie (2) die Identifikation mediierender Ef-
fekte der Konstrukte "Compliance" und "Zufriedenheit mit der Entscheidung".

Methodik

Das Modell wurde im Rahmen der Studie "Entwicklung und Evaluation eines Trainingspro-
gramms zur partizipativen Entscheidungsfindung in der medizinischen Rehabilitation" (Kor-
ner, 2012) mittels einer Fragebogenerhebung von 402 Patienten unterschiedlicher Indikati-
onsgebiete strukturanalytisch Uberprift. Zur Messung der genannten Konstrukte wurden
standardisierte und neu entwickelte Fragebogen verwendet.
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Ergebnis

Die Analysen zeigen, dass die Dateninformation des Variablengefliges durch ein Struktur-
gleichungsmodell angemessen modelliert werden kann. Fir alle lokalen und globalen Mal3e
konnten Werte einer guten bzw. akzeptablen Modellpassung erzielt werden (s. Tabelle 1).

¥ df. p y4df. TLI CFl RMSEA
Schwelle fiir
akzeptable Passung <.05 <25 >.90 >.90 <.08
gute Passung <20 >.95 >.95 <.05
Originalmodell 3061.13 1203 <.001 2.55 .83 .84 .06
Modifiziertes Modell 1784.00 857 <.001 2.08 .90 91 .05
Vorhersagemodell (s.Abb.1)  1745.23 876 <.001 1.99 .91 .92 .05

Anm.: TLI=Tucker-Lewis Index; CFI=Comparative Fit Index; RMSEA=Root Mean Square Error of
Approximation

Tab. 1: MaRe der globalen Modellpassung fiir alle Strukturgleichungsmodelle

Die "Partizipative Entscheidungsfindung", "Empathie", "Zufriedenheit mit der Entscheidung"
und "Teaminteraktion" konnten als Pradiktoren flir die "Patientenzufriedenheit" und "Be-
handlungsakzeptanz" im Modell bestatigt werden. Die "Teaminteraktion" erwies sich als
starkster Pradiktor. Es ergaben sich fir die Konstrukte "Behandlungsakzeptanz" eine voll-
standige und fir "Patientenzufriedenheit” eine partielle Mediation durch das Konstrukt "Zu-
friedenheit mit der Entscheidung". Die folgende Abbildung (s. Abb. 1) zeigt das Vorhersa-
gemodell mit den resultierenden Parameterschatzungen der standardisierten Lésung und
Angaben zur erklarten Varianz. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde die Darstellung auf
signifikante Pfade und mediierende Effekte beschrankt.

Pradiktoren Mediatoren Zielkriterien

w

22% 1%

[t:ompllanee 1q[t:ompllanee 2:1
Altive Mitarbeit|| Therapistreue

"

— 4

| zufriedenheit
Entscheidung

Abb. 1: Vorhersagemodell mit den resultierenden Parameterschatzungen der standardisierten L6-
sung und Angaben zur erklarten Varianz

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass es wichtig ist, die Bedeutung von Organisationsmerkmalen wie
der Teaminteraktion fur den Aufbau einer partizipativen Versorgungsgestaltung in For-
schung und Praxis starker als bislang zu berticksichtigen. Daraus resultierende Malnahmen
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tragen zur Starkung der Patientenorientierung und Sicherstellung einer hohen Versorgungs-
qualitat in der medizinischen Praxis bei. Im Rahmen kinftiger Interventionsstudien sollten
die gefundenen Ergebnisse durch differenzierte Analysen von Detailbeziehungen abgesi-
chert werden.

Forderung: Im gemeinsamen Férderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung.
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Reha-Ziele aus Sicht der Rehabilitanden und deren nahestehender
Personen: Grad der Ubereinstimmung und Zusammenhange mit
Indikatoren der Ergebnisqualitét

Rennert, D., Lamprecht, J., Mau, W.
Institut fir Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Hintergrund und Ziel der Untersuchung

Rehabilitationsziele sind in den letzten Jahren starker in den Fokus gertickt, insbesondere in
Bezug auf den Reha-Erfolg (Mayer et al., 2009; Glattacker et al., 2012). Untersuchungen zur
partizipativen Reha-Zielplanung mit Blick auf die Verstetigung des Rehabilitationserfolges
haben allerdings die Informiertheit und den Einfluss des sozialen Netzwerkes der Rehabili-
tanden insbesondere deren wichtigste nahestehende Person (nP) bisher nicht berlicksich-
tigt. Eine eigene Studie mit dem Titel "Einfluss des sozialen Netzwerkes auf die Versteti-
gung des Rehabilitationserfolges bei Rehabilitanden mit muskuloskelettalen Erkrankungen
(SONET)" konnte bereits Zusammenhange zwischen Merkmalen des sozialen Netzwerk
und dem Reha-Erfolg nachweisen (Rennert et al., 2012). In diesem Beitrag wird auf Basis
dieser Studie sowohl das AusmaR der Ubereinstimmung von Reha-Zielen aus Sicht der Re-
habilitanden und deren nP, als auch die Bedeutung dieser Ubereinstimmung fiir die Ergeb-
nisqualitat der orthopadischen Rehabilitation untersucht.
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Methoden

Es handelt sich um eine prospektive multizentrische Kohortenstudie mit insgesamt 3 Mess-
zeitpunkten (T1: Reha-Beginn, T2: Reha-Ende; T3: 3 Monate nach Reha-Ende) bei Rehabi-
litanden mit muskuloskelettalen Erkrankungen bzw. 2 Messzeitpunkten bei deren nP (T2;
T3). Sowohl die Rehabilitanden als auch deren nP wurden u. a. zu den geplanten Rehabili-
tationszielen befragt. Als Merkmale der Ergebnisqualitat wurden die kdrperliche Aktivitat, die
Ernahrung, der Body Mass Index, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und die subjek-
tive Erwerbsprognose 3 Monate nach Reha-Ende betrachtet. Zur Beurteileriibereinstimmung
wurde Cohens-Kappa bzw. Yules Y fiur die Angaben der Rehabilitanden und deren nP der
geplanten Reha-Ziele bestimmt. Zur Untersuchung des Einflusses der Ubereinstimmung auf
die Ergebnisqualitat wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung durchgefihrt. Vergli-
chen wurde dabei die Gruppe, in der sowohl der Rehabilitand als auch dessen nP angaben,
das Reha-Ziel geplant zu haben (beide "ja"), mit der Gruppe, die inkongruente (ja/nein bzw.
nein/ja) bzw. nicht geplante (nein/nein) Reha-Ziele nannten.

Ergebnisse

Zu T1 waren die Rehabilitanden (n=305) durchschnittlich 49 (SD= 9) Jahre alt und zu 45 %
weiblich. 80 % lebten in einer festen Partnerschaft und 69 % waren erwerbstatig. Die aus
Sicht des Rehabilitanden wichtigste Person (n=209) war am haufigsten der Ehe- bzw. Le-
benspartner (75 %) im Mittel 48.1 (SD=12) Jahre alt und zu 65 % weiblich. 90 % lebten in
einer festen Partnerschaft und 68 % waren erwerbstatig. Die am haufigsten geplanten Ziele
waren eine Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit (Rehabilitand: 98.1 %; nP: 65 %),
die Steigerung der korperliche Aktivitat (Rehabilitand: 96,5 %; nP: 67.5 %) und Schmerzre-
duktion (Rehabilitand: 95.6 %; nP: 65.5 %). Alle Reha-Ziele werden von den Rehabilitanden
haufiger als von der nP angegeben, wobei dieser Unterschied bei 5 Merkmalen signifikant
ist (p<.05). Der Grad der Ubereinstimmung zwischen den geplanten Reha-Zielen aus Sicht
der Dyade (Rehabilitand und nP) ist nur gering ausgepragt (Cohens-Kappa zwischen .00 bis
.33 bzw. Yules Y zwischen .00 bis .40). Die héchsten Ubereinstimmungen zeigten sich fiir
die Reha-Ziele "Fortsetzung der zuletzt ausgelibten Tatigkeit", "Gewichtsreduktion" und "ge-
sunde Erndhrung". Unter den ausgewahlten Ergebnisparametern 3 Monate nach Reha-
Ende liefRen sich fur die Merkmale physische und psychische Lebensqualitat, Gesamt- und
Sportaktivitdt, BMI und Erndhrung gruppenunabhdngig Verbesserungen im Zeitverlauf
nachweisen. Die Effektstéarke (Cohen, 1992) bewegt sich dabei im Bereich von f=.05 (BMI)
bis f=.42 (physische Lebensqualitat). Nur fiir die Ernahrung zeigte sich zusatzlich ein signifi-
kanter Interaktionseffekt im Sinne einer starkeren Verbesserung bei Rehabilitanden und nP
mit Ubereinstimmend bejahtem Reha-Ziel "gesunde Ernahrung" (p<.05) mit geringer Effekt-
starke (f=.02).

Diskussion und Ausblick

Reha-Ziele werden von den Rehabilitanden haufiger geplant als dies aus Sicht der nP
wahrgenommen wird. Der Grad der Ubereinstimmung zwischen geplanten Zielen aus Sicht
der nP und der Rehabilitanden ist insgesamt gering ausgepragt. Im Kontext der Ergebnispa-
rameter zeigte sich nur ein Interaktionseffekt bzgl. der Erndhrung 3 Monate nach Reha-
Ende. Dies korrespondiert mit dem Befund, dass die nP den groften Einfluss auf die Ernah-
rung des Rehabilitanden ausiibt (Rennert et al., 2012). Vor allem im Bereich der koérperli-
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chen Aktivitat als wichtiger gesundheitsforderlicher Verhaltensweise zur Aufrechterhaltung
des Reha-Erfolges zeigen sich nur geringe Ubereinstimmungen in der Reha-Zielplanung.
Die nP sollte mit Einverstandnis der Rehabilitanden so friihzeitig wie moglich in die Planung
der Reha-Ziele einbezogen bzw. darUber und uber die Zielerreichung zum Reha-Ende in-
formiert werden, um v. a. nach Reha-Ende konkrete Unterstlitzung zur Aufrechterhaltung
gesundheitsférderlicher Verhaltensweisen geben zu kénnen.

Forderung: Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
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Pradiktoren fiir den Verlauf von Aktivitdten und Teilhabe
- Die Perspektive der Patientinnen und Patienten

Briitt, A.L. (1), Magaard, J. (1), Andreas, S. (1,2), Schulz, H. (1)
(1) Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie, Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, (2) Institut fir Psychologie, Alpen-Adria-Universitat Klagenfurt

Hintergrund

Das Interesse an einer moglichst genauen Vorhersage des Behandlungsverlaufs in der psy-
chosomatischen/psychotherapeutischen Rehabilitation ist groy (Melchior, 2011). Relevante
Zielkriterien sind nach dem Konzept der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) nicht nur die Symptomatik, sondern auch Aktivita-
ten und Teilhabe (DIMDI, 2005). Kenntnisse tber die Pradiktoren, besonders fiir unglinstige
Verlaufe, bieten die Mdglichkeit, die Rehabilitation noch gezielter an bisher nicht adaquat
adressierte Risikofaktoren anzupassen. Diese reichen von krankheitsbedingten Variablen
wie dem Schweregrad der Erkrankung und der Beeintrachtigung bis hin zur Behandlungs-
motivation und einem Rentenwunsch (Lange et al., 2012). Dennoch orientiert sich die For-
schung zu Risikofaktoren zumeist an etablierten soziodemographischen und klinischen Cha-
rakteristika sowie der Therapiemotivation. Weitere Faktoren werden, da sie nicht in Aufnah-
mefragebdgen enthalten sind, nicht berlicksichtigt. In unserem vom Verein zur Férderung
der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-
Holstein e. V. (vffr) geférderten Projekt zur Entwicklung einer Risikocheckliste haben wir
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diese Forschungsliicke aufgegriffen und explorativ mégliche Risikofaktoren aus der Sicht
von Patienten” erhoben.

Methodik

Um zu prufen, ob weitere potentielle Risikofaktoren aus Sicht der betroffenen Patienten i-
dentifiziert werden kénnen, wurden themenzentrierte Fokusgruppen durchgefihrt. Die ange-
schriebenen Patienten waren ein bis zwei Jahre zuvor in stationarer psychosomati-
scher/psychotherapeutischer Behandlung gewesen. Von 365 angeschriebenen nahmen 22
Patienten an den Gruppendiskussionen teil. Die Fokusgruppengesprache wurden digital
aufgenommen und anschlieRend wortwortlich transkribiert. Die Beitrage der Teilnehmer
wurden induktiv und in Anlehnung an Mayrings (2008) strukturierende Inhaltsanalyse aus-
gewertet, zusammengefasst und einem Kategoriensystem zugeordnet.

Ergebnisse

Aus den Aussagen der Patienten lief3en sich flinf wesentliche Bereiche identifizieren, die
sich auf die Ressourcen der Person und ihren Umgang mit der Erkrankung, die Vorberei-
tung auf die stationare Behandlung sowie Arbeit und Versorgungsaspekte beziehen. Zudem
wurden klinische Charakteristika beschreiben. Abbildung 1 gibt einen Uberblick mit weiteren
Differenzierungen.
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Abb. 1: Ubersicht zu Risikofaktoren aus Patientensicht

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird die weibliche Form nicht explizit aufgefiihrt, gemeint sind jedoch
immer beide Geschlechter.
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Diskussion

Die Exploration potentieller Risikofaktoren zeigt, dass Betroffene verschiedene Faktoren mit
dem Erfolg einer Behandlung assoziieren, die bisher nicht in Studien zur Vorhersage des
Behandlungserfolgs einbezogen wurden. Gleichzeitig sind bisher vornehmlich untersuchte
Risikofaktoren, wie Geschlecht und Diagnose in der Wahrnehmung der Betroffenen nicht
relevant. Gerade deshalb ist es von Bedeutung, Risikofaktoren multiperspektivisch zu explo-
rieren.

Umsetzung und Ausblick

In dem Projekt wurden erganzend eine systematische Literaturanalyse mit dem Fokus auf
Pradiktoren fur den Behandlungsverlauf sowie die Analyse bereits vorliegender Daten (pra-
post-6-Monatskatamnese) durchgefiihrt. Im Anschluss an diese Projektschritte wurde in ei-
nem Expertenworkshop Uber die Relevanz der zuvor identifizierten Pradiktoren und Risiko-
faktoren diskutiert. Als Resultat entstand eine Risiko- und Ressourcencheckliste (RiRes).
Dieses Instrument wird zurzeit in vier Kliniken eingesetzt, um die Vorhersagefahigkeit fur
den Behandlungsverlauf zu tberprifen. Mit ihrer Hilfe sollen Patienten mit unginstigen Er-
folgsaussichten friihzeitig identifiziert und auf dieser Grundlage ihre Therapie angepasst und
maoglicherweise effizienter gestaltet werden.
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Psychosomatische Nachsorge

Wirksamkeit und Akzeptanz von Nachsorgegesprachen via Telefon
und Face-to-Face-Kontakten nach der stationdren
psychosomatischen Rehabilitation

Braunger, C. (1), Kubiak, N. (1), Miiller, G. (2), von Wietersheim, J. (1), Oster, J. (1)
(1) Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Universitatsklinikum Ulm,
(2) Rehabilitationsklinik Schloss Bad Buchau

Hintergrund

Nachsorge erleichtert den Ubergang zwischen Kilinik und Alltag und wirkt sich positiv auf ei-
ne Nachhaltigkeit der Rehabilitationseffekte aus (Kordy et al., 2006). Internetgestiitzte Nach-
sorge hat zudem einen positiven Einfluss auf die sozialmedizinische Entwicklung der Patien-
ten - insbesondere auf die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit (Golkaramnay et al., 2010). Die
Teilnahmebereitschaft an webbasierten Nachsorgeprogrammen fallt trotz hoher Wirk-sam-
keit jedoch oft sehr gering aus (A. Reiser, personl. Mitteilung, 5.3.2012; Kuffner et al., 2010);
haufig stehen organisatorische und technische Hirden von Seiten der Patienten einer Teil-
nahme im Wege.

Ziel des Projekts

Ziel dieser Studie war es, die Akzeptanz und Wirksamkeit von zwei Behandlungsbedingun-
gen zu vergleichen, in denen Patienten nach Abschluss einer Rehabilitationsmalinahme
entweder Uber Einzelgesprache in der Klinik ("Face-to-Face", n = 47) oder Uber Telefon-
gesprache (n = 92) durch eine Diplom-Psychologin begleitet wurden. Im Rahmen der Nach-
sorge wurden die Patienten innerhalb der ersten drei Monate nach Entlassung aus der stati-
onaren psychosomatischen Rehabilitation in 2-4 Kontakten individuell betreut. Eine Kontroll-
gruppe (n = 62) erhielt keine zusatzliche Nachsorgebehandlung.

Methode

In einer prospektiven, kontrollierten und randomisierten Langsschnittstudie wurden die Da-
ten in Form von schriftlichen und telefonischen Befragungen an vier Messzeitpunkten (Re-
ha-Beginn, Reha-Ende, 3 Monate nach Entlassung, 9 Monate nach Entlassung) erhoben.
Umgesetzt wurde die Studie in der psychosomatischen Abteilung der Rehabilitationsklinik
Schloss Bad Buchau. Die Wirksamkeit der Nachsorge wurde zum einen Uber standardisierte
Messinstrumente zur Symptombelastung (SCL-90-R) und zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (SF-12) geprift, zum anderen wurde ein Fragebogen zur Erfassung der sozi-
almedizinischen Entwicklung eingesetzt. Die Patienten aus den Behandlungsgruppen be-
werteten das Nachsorgeprogramm auferdem im Rahmen einer Telefonbefragung.

Ergebnisse

Die Teilnahmequote fiel mit 25 Prozent geringer als erwartet aus, der GrofBteil der Rehabili-
tanden zeigte keine Bereitschaft zur Teilnahme. Unter den Nachsorgeteilnehmern fand die
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Studie jedoch hohe Akzeptanz. Die Interventionsgruppe war neun Monate nach Reha-Ende
signifikant erfolgreicher in der Umsetzung empfohlener Mallnahmen wie ambulante Psycho-
therapie (58 % vs. 44 %), Sport und Bewegung (83 % vs. 62 %) sowie anderen gesund-
heitsbezogenen MaRnahmen (z. B. Entspannungstraining, 59 % vs. 28 %) als die Teilneh-
mer aus der Kontrollgruppe. Zu Beginn der Untersuchung gab es zwischen den Gruppen
beziiglich der Erwerbstétigkeitsrate keinen signifikanten Unterschied; drei Monate nach Ent-
lassung wiesen die Teilnehmer aus den Interventionsgruppen einen signifikant geringeren
Anteil an Arbeitslosigkeit auf als die Teilnehmer aus der Kontrollgruppe (7 % vs. 16 %)
(Abb. 1). Im Einzelvergleich erzielte die Face-to-Face-Nachsorge den starksten Effekt
(Abb. 2).
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Abb. 1: Prozentualer Anteil von Arbeitslosigkeit in der Interventionsgruppe (n = 139) und in der Kon-
trollgruppe (n = 62)
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Abb. 2: Prozentualer Anteil von Arbeitslosigkeit in der Telefon-Nachsorgegruppe (n = 92), der Face-
to-Face-Nachsorgegruppe (n = 47) und der Kontrollgruppe (n = 62) drei und neun Monate
nach der Rehabilitation

Diskussion

Durch die Nachsorge ist es gelungen, dass gesundheitsbezogene MalRnahmen im Alltag
haufiger umgesetzt wurden. Die individuelle Unterstiitzung der Patienten bei der Umsetzung
von berufsbezogenen MafRnahmen hat vermutlich dazu beigetragen, dass sich die Teilneh-

mer der Nachsorge erfolgreicher in den Arbeitsmarkt integriert haben. Eine langerfristige
Begleitung nach der Rehabilitation wirde diesen Effekt moglicherweise stabilisieren. Die
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Face-to-Face-Nachsorge erzielte insgesamt eine gréRere Wirkung als die Telefonnach-
sorge; in diesem Zusammenhang ware ein Vergleich mit einer internetgestiitzten Nachsorge
interessant. Es sollte untersucht werden, wie Patienten in der psychosomatischen Reha-
bilitation starker zur Teilnahme an einem Nachsorgeprogramm motiviert werden kénnen.

Forderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
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Tradition vs. Moderne
- Personlich-telefonische vs. web-basierte Nachsorge

Reiser, A., Riddel, H., Jiirgensen, R.
Psychosomatische Fachklinik St. Franziska Stift, Bad Kreuznach

Fragestellung und Hintergrund

Als Mdglichkeiten zur Steigerung der Nachhaltigkeit stationarer Rehabilitation stehen aktuell
vor allem zwei Varianten der Nachbehandlung bzw. Nachsorge im Mittelpunkt des wissen-
schaftlichen Interesses, die beide auf eine individuelle "ortsunabhangige" Nachsorge fokus-
sieren. Einerseits wird eine solche Nachsorge haufig Gber personliche Kontakte (meist tiber
Telefonkontakte) realisiert (Haaf, 2009), andererseits werden auch immer ofter die Méglich-
keiten eines Einbezugs neuer Medien untersucht (Bauer et al., 2005). Beide Vorgehenswei-
sen haben sich unabhangig voneinander in wissenschaftlichen Studien bewahrt, eine ver-
gleichende Betrachtung steht u. E. bisher jedoch noch aus.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde daher ein individuelles, indikationstibergreifendes
und ortunabhangiges Nachsorgeangebot entwickelt, auf zweierlei Arten (personlich-telefo-
nisch vs. web-basiert) realisiert und evaluiert, so dass eine Gegenliberstellung dieser beiden
Varianten moglich war.

Methodik

Die Untersuchung der Effektivitat beider Nachsorgevarianten erfolgte mittels einer randomi-
sierten kontrollierten Mehrzeitpunktbefragung. Hierzu wurden alle teilnehmenden Patientin-
nen noch wahrend ihres Rehabilitationsaufenthalts zu einer von drei Gruppen randomisiert:
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einer Telefon-Gruppe mit personlich-telefonischer Nachsorge, einer Web-Gruppe mit Zu-
gang zu einer speziellen Internet-Plattform (CATSystem; Memmesheimer, Riddel, 2005),
einer Kontrollgruppe ohne Nachsorge. Mit allen Teilnehmern der Interventionsgruppen wur-
de dann eine Liste mit sechs aufeinander aufbauenden Nachsorgezielen erarbeitet, auf de-
ren schrittweise Erreichung sich die Patientinnen wahrend der 3-monatigen Nachsorgepha-
se konzentrieren wollten und die die inhaltliche Grundlage fir die direkt an die Rehabilitation
anschlieBende Nachsorgephase bildeten. Diese verlief fur beide Interventionsgruppen paral-
lel. Immer im Abstand von zwei Wochen wurde mit den Patientinnen entweder telefonisch
oder elektronisch Kontakt aufgenommen und ein Feedback Uber die Erreichung des jeweils
aktuellen (Teil)Ziels erbeten. Alle drei Gruppen wurden zudem aufgefordert, zu insgesamt
vier Messzeitpunkten (Aufnahme, Entlassung, Dreimonats- und Zwolfmonats-Katamnese)
Fragebogen-Sets zu beantworten, mit denen die berichtete Symptombelastung hinsichtlich
Depressivitat (ADS), psychosomatischer Beschwerden (HEALTH) sowie gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat (SF) erfasst wurden.

Ergebnisse

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 361 Patientinnen teil (KG: n = 105, Telefon-
Gruppe: n = 123, Web-Gruppe: n = 133).

Die vergleichende Auswertung ergab fiir die Gegenuberstellung der Nachsorgebedingung
(sowohl Telefon- als auch Web-Gruppe) und der Kontrollgruppe drei Monate nach Beendi-
gung der Rehabilitation eine signifikant geringere depressive Symptomlast der nachbetreu-
ten Patientinnen (p = 0.0434) sowie auch signifikant weniger Belastung beziglich der im
korperlichen und psychischen Summenscore des SF erfassten Symptomatik (p = 0.0396,
p = 0.0022). Im Rahmen der Zwdlfmonats-Katamnese zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den betrachteten Gruppen beziiglich somatoformer Beschwerden (p =
0.0244).

Im Hinblick auf den Abgleich der personlich-telefonischen Nachsorge mit der Kontrollgruppe
ergab sich zum Zeitpunkt der Dreimonats-Katamnese eine signifikante Beeinflussbarkeit der
psychischen Summenskala des SF (p = 0.0076).

Beziiglich des Vergleichs der web-basierten Nachsorge mit der Kontrollbedingung wurde
aquivalent zu den Ergebnissen der Gegenuberstellung "Nachsorge vs. keine Nachsorge"
zum Zeitpunkt der Dreimonats-Katamnese eine signifikante Uberlegenheit der Web-Gruppe
im Hinblick auf die berichtete depressive Symptomatik (p = 0.0493) sowie auf die beiden
Summenskalen des SF deutlich (p = 0.0383, p = 0.0063), zum Zeitpunkt der Zwolfmonats-
Katamnese eine Uberlegenheit der Web-Gruppe beziiglich somatoformer Beschwerden (p =
0.0123).

Diskussion und Schlussfolgerung

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse scheint vornehmlich die minimale Intervention der
automatisierten web-basierten Nachsorge einen statistisch abgesicherten positiven Effekt
auf die Nachhaltigkeit der betrachteten Ergebnismalie nach einer stationaren psychosoma-
tischen Rehabilitation zu haben und kann folglich als der vielversprechendere Ansatz zur
Verbesserung der Nachhaltigkeit von erzielten Rehabilitationseffekten gesehen werden.
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Akzeptanz Smartphone-gestiitzter Reha-Nachsorge
- Ein Angebot fiir Patienten mit affektiven Stérungen nach erfolgreicher
stationdrer psychosomatischer Rehabilitation

Bischoff, C. (1,2), Schmédeke, S. (1), Schmidt, H. (1), Fuchsloch, L. (1)
(1) AHG-Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim, (2) Universitat Mannheim

Hintergrund

Aufgrund der Rezidivneigung bedirfen Patienten mit affektiven Stérungen nach stationarer
Rehabilitation stabilisierender Interventionen. In der Reha-Nachsorge wird in den letzten
Jahren vermehrt der Einsatz neuer Medien erprobt. In der vorliegenden Studie wurde das
Smartphone-gestiitzte Nachsorgeprogramms eATROS auf seine Akzeptanz bei Patienten
mit depressiven Stoérungen geprift. Dieses Programm fuldt auf evidenzbasierten Kriterien
der Konzentrativen Bewegungstherapie (KBT) (De Jong et al., 2007), die auch in der statio-
naren psychosomatischen Rehabilitation zur Anwendung kommen. Die Patienten planen in
den ersten drei Monaten nach der Entlassung in drei Intensivphasen von zehn, sieben und
funf Tagen abends jeweils den kommenden Tag und bewerten seinen Ablauf am Ende des
nachfolgenden Tages. Die Abfragen dazu sind Smartphone-gestitzt. Ziel fir die Patienten
ist es, jene Fertigkeiten zu nutzen, welche die stationare Behandlung haben erfolgreich wer-
den lassen, und den Tag so zu gestalten, dass sie am Abend mit sich und dem Tag zufrie-
den sind. Wochentlich werden via Smartphone Depressionsscores (ADS, Hautzinger, Bailer,
1993) ermittelt und an den zusténdigen TeleCoach der Klinik Ubermittelt. TeleCoach und
Patient stehen (iber Smartphone in stdndigem Kontakt.

Patienten und Methoden

45 Patienten, die im Zuge der stationaren Rehabilitation eine Reduktion ihres BDI-Scores
(Hautzinger et al., 1995) erzielt hatten, wurden im Rahmen einer Psychoedukation zunachst
in das Nachsorgeprogramm eingefiihrt. Danach konnten sie das Gerat drei Tage lang im
Klinikalltag erproben. Nach Edukation und praktischer Erprobung flillten sie einen theore-
tisch in der Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (Venkatesh et al., 2003)
verankerten Akzeptanzfragebogen aus. Nach diesem Modell hangen Nutzungsintention und
tatsachliche Nutzung technologischer Neuerungen von ihrer wahrgenommenen Nitzlichkeit,
der wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit, sozialen Einflissen (z. B. der erwarteten Re-
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aktion des sozialen Umfelds) und beginstigenden Bedingungen ab. Zu letzteren gehdren
Schulungen und Benutzerhandbiicher und zuverlassige Ansprechpartner bei Riickfragen.

Ergebnisse

Die Patienten fanden eATROS als therapeutische Intervention nitzlich (84 %) und die
Handhabung der Smartphone-Routinen benutzerfreundlich (80 %). 91 % der Patienten er-
warteten positive bzw. neutrale Reaktionen ihres sozialen Umfelds. Alle Patienten (100 %)
beurteilten die Psychoedukation zur Einflihrung in die NachsorgemalRnahme als hilfreich.
82 % der Patienten, die an der Schulung teilgenommen hatten, bekundeten die Absicht,
eATROS zu nutzen, 80 % praktizierten die Nachsorge mit eATROS in der ersten Intensiv-
phase tatsachlich.

Schlussfolgerung

Das Reha-Nachsorgeprogramm eATROS wird von den Patienten sehr gut akzeptiert. Seine
Wirksamkeit wird derzeit in einem RCT mit "Depression" als Hauptzielvariable getestet.

Foérderung: AHG AG, Disseldorf
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Akzeptanz und Nutzung einer internetbasierten NachsorgemafRnahme zur
nachhaltigen Unterstiitzung bei der beruflichen Wiedereingliederung
nach stationdrer medizinischer Rehabilitation

Gerzymisch, K. (1), Beutel, M.E. (1), Knickenberg, R.J. (2), Holme, M. (3),
Spérl-Dénch, S. (4), Kiwus, U. (5) Zwerenz, R. (1)
(1) Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Universitdtsmedizin, Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz,
(2) Psychosomatische Klinik Bad Neustadt, Rhén-Klinikum AG, Bad Neustadt,
(3) Reha-Zentrum Bad Pyrmont, Klinik Weser, Bad Pyrmont, (4) Klinik Haus Franken GmbH,
Bad Neustadt, (5) Reha-Zentrum Bad Nauheim, Klinik Wetterau, Bad Nauheim

Hintergrund und Fragestellung

Ziel der medizinischen Rehabilitation ist u. a. die Sicherung der Teilhabe am sozialen und
beruflichen Leben. Auf den daraus resultierenden Bedarf an berufsbezogenen Behand-
lungsangeboten zum Erhalt bzw. zur Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit wurde wieder-
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holt hingewiesen (Mdller-Fahrnow et al., 2005). Allerdings gibt es noch kaum Befunde dazu,
wie der Transfer der wahrend der RehabilitationsmaRnahme erreichten Veranderungen
durch berufsbezogene Behandlungskonzepte in den Berufsalltag gelingt.

Internetbasierte Nachsorgemafinahmen erscheinen vielversprechend. Erste kontrollierte
Studien belegen die Wirksamkeit von internetbasierten Therapie- bzw. Beratungsangeboten
fur unterschiedliche Problembereiche (Bee et al., 2008). Laufende Forschungsprojekte wei-
sen auf eine hohe Patientenzufriedenheit und Akzeptanz des Internets als Nachsorgemedi-
um bei Rehabilitanden hin (Kordy et al., 2011).

In diesem Beitrag werden erste Ergebnisse zur Akzeptanz und Teilnahmebereitschaft an
einer internetbasierten Nachsorge fiir beruflich belastete Patienten der stationaren medizini-
schen Rehabilitation berichtet.

Methodik

Im Rahmen einer kontrolliert randomisierten Studie wird aktuell die Wirksamkeit einer inter-
netbasierten NachsorgemalRhahme untersucht (Zwerenz et al., submitted). Insgesamt wer-
den 800 beruflich belastete Patienten aus den drei Indikationsbereichen Psychosomatik
(Psy), Kardiologie (Kard) und Orthopadie (Orth) rekrutiert. Aufbauend auf einer stationaren,
berufsbezogenen Patientenschulung erhalt die Schulungsgruppe, die per Zufall der Inter-
ventionsgruppe (IG) zugeordnet wird, nach Reha-Ende 12 Wochen lang eine wdchentliche
Schreibaufgabe mit zeitnaher therapeutischer Kommentierung. Schulungsgruppen unter
Kontrollbedingung (KG) erhalten 12 Wochen lang allgemeine Informationsmaterialien zur
Stressbewaltigung Uber dieselbe Internetplattform. Primare ZielgréRe ist der "Sozialmedizi-
nische Risikoindex" des Screeninginstruments SIBAR (Burger, Deck, 2009). Die Evaluation
erfolgt anhand von Gruppenvergleichen drei und zwélf Monate nach Klinikentlassung.

Ergebnisse

Von bis dato n=525 rekrutierten Patienten (npsy=176, Nkara 242, Noin=107) haben 68,2 % der
258 |G-Patienten und 55,8 % der 267 KG-Patienten an der internetbasierten Nachsorge teil-
genommen, d. h. sich mindestens einmal nach Klinikentlassung auf der Internetplattform
eingeloggt. Der Unterschied in der Teilnahmerate zwischen den Studienbedingungen ist
hochsignifikant (Chi?+;=8,571; p<.005), ebenso beim Vergleich der verschiedenen Indikatio-
nen (Psy: 64 %, Kard: 55 %, Orth: 75 %; Chi2[2]=12,680; p<.005). Patienten, die das berufs-
bezogene Therapieangebot zum Screeningzeitpunkt als "etwas hilfreich" bis "sehr hilfreich"
einschatzten, nahmen signifikant haufiger an der internetbasierten Nachsorge teil (68,9 %)
als jene Patienten (47,4 %), die derartige Angebote als fir sie "nicht hilfreich" einstuften
(Chi2[1]=3,845; p<.05). Kein bedeutsamer Unterschied in der Teilnahme ergab sich hinsicht-
lich des Geschlechts, des berichteten Ausmafies der beruflichen Belastung (nicht oder
teils/teils vs. etwas/sehr belastet) sowie des Sozialmedizinischen Risikoindex. Weiterhin er-
gaben sich keine Unterschiede in der Teilnahme beziglich des Alters (M=47,4 + 7,9 vs.
M=47,9 + 7,7) und der H6he des Sozialmedizinischen Risikoindex (M=4,07 + 2,7 vs. M=4,25
+ 3,2) zwischen den Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Screeningdaten liefern bislang kaum Hinweise auf die nachfolgende Teilnahmebereit-
schaft an der Online-Nachsorge. Im Rahmen von weiteren Analysen wird daher gepriift, ob
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es Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern hinsichtlich der stationaren
Verlaufsdaten gibt. So ist denkbar, dass Patienten, die wenig von der stationaren Behand-
lung profitiert haben, eine geringere Teilnahmemotivation aufweisen als zufriedenere Patien-
ten. Andersherum koénnte das Nachsorgeprogramm jedoch auch fur jene Patienten beson-
ders attraktiv sein, die wahrend des stationdren Aufenthaltes noch wenig profitieren konn-
ten.

Der signifikante Unterschied zwischen der IG und KG verwundert nicht, da eine Losung in
die KG die Teilnahmemotivation vermutlich herabsetzt. Auffallig ist, dass sich die Teilnah-
meraten hinsichtlich der Indikationen stark unterscheiden. Erklarungsansatz und methodi-
sche Einschrankung unserer Studie zugleich ist, dass die Datenerhebung in den kardiologi-
schen Kiliniken nicht wie in den anderen Einrichtungen internetbasiert erfolgen konnte. Das
Ergebnis kénnte darauf hinweisen, dass die Implementierung des Nachsorgemediums be-
reits wahrend der stationaren Rehabilitation erfolgen sollte.

Foérderung: Deutsche Rentenversicherung Bund
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Online-Nachsorge auf der Grundlage der Supportiv-Expressiven Therapie
zur Forderung der beruflichen Reintegration und Gesundheit

Gerzymisch, K., Zwerenz, R., Beutel, M.E.

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Hintergrund und Fragestellung

Die Zasur durch eine RehabilitationsmaRnahme erfordert fiir Erwerbstatige meist die Neu-
bestimmung des Umgangs mit Arbeitsanforderungen sowie Kollegen und Vorgesetzten,
damit die Wiedereingliederung gelingen kann. Wir gehen davon aus, dass maladaptive Be-
ziehungsmuster eine wesentliche Stressquelle am Arbeitsplatz darstellen und im Zusam-
menhang mit individuellen Krankheitssymptomen stehen. Das Zentrale Beziehungs-Konflikt-
Thema (ZBKT) ermdglicht, diese zu identifizieren und zu verandern, was den Fokus der
psychodynamisch ausgerichteten, Supportiv-Expressiven Therapie (SET) nach Luborsky
(1995) darstellt.

Hinsichtlich einer besseren Vernetzung von stationaren und weiterfiUhrenden Behandlungs-
angeboten sind internetbasierte Nachsorgemalnahmen vielversprechend. Erste For-
schungsergebnisse weisen auf eine hohe Akzeptanz des Internets als Nachsorgemedium
bei Rehabilitanden hin (Kordy et al., 2011).

Zur Durchfiihrung psychodynamischer Therapie sind uns bisher lediglich zwei randomisiert-
kontrollierte Studien bekannt, die sich fiir die untersuchten Stérungsbilder wirksam zeigten
(Andersson et al., 2012; Johansson et al., 2012).

Mit dem Ziel der nachhaltigen Sicherung von Gesundheit und Erwerbsfahigkeit haben wir
das Modell der SET auf den Onlinekontext adaptiert und erproben dieses aktuell im Rahmen
einer randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie (Zwerenz et al., submitted) an beruflich
belasteten Rehabilitanden der Indikationen Psychosomatik, Orthopadie und Kardiologie.

Methodik

Die Komponenten des ZBKT und ihre Bedeutung hinsichtlich der Symptomentstehung wer-
den bereits wahrend der stationaren Rehabilitationsbehandlung erarbeitet. Patienten werden
zuféllig der Interventions- oder Kontrollgruppe (Zugang zu Internetplattform mit Informatio-
nen zur Stressverarbeitung) zugeordnet. Direkt im Anschluss an die stationare Rehabilitati-
on haben die Patienten 12 Wochen lang die Mdglichkeit, eine Internetplattform zu nutzen
und einmal wdéchentlich, in Form einer strukturierten Schreibaufgabe, flr sie bedeutsame
Situationen am Arbeitsplatz zu schildern. Die Patientenschilderungen (Blogs) werden schrift-
lich nach dem Modell der SET von einem anonymen Online-Therapeuten kommentiert. Die
wochentliche Blogprasentation und zeitnahe Kommentierung vermitteln Verbindlich- und
Verlasslichkeit. Im Sinne empathischen Verstehens und Wertschatzung werden innerhalb
der Kommentierung stets die zentralen Anliegen, Geflihle und Gedanken, mitunter wortge-
treu, aufgegriffen und validiert. Zur Starkung des Wir-Biindnisses wird das gemeinsame Ar-
beiten betont, werden Ziele entwickelt und in Form einer Zwischen- und Abschlussbilanz
geprift. Bestehende oder angestrebte gesundheitsférdernde Einstellungen und Verhaltens-
weisen werden verstarkt, Fortschritte hervorgehoben und anerkannt. Die supportiven Ele-
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mente der Therapie dienen der Entwicklung einer tragféahigen therapeutischen Beziehung
und bilden damit die Basis flir die expressive Arbeit. Die expressive Arbeit erfolgt je nach
Stabilitat der Beziehung unterschiedlich friih und intensiv. Der Zusammenhang mit der indi-
viduellen Symptomatik, Ahnlichkeiten und Wiederholungen, aber auch Unterschiede in den
Reaktionsmustern hinsichtlich Personen oder Situationen werden vom Online-Therapeuten
thematisiert. Das ZBKT zeigt sich auch in der Beziehung zum Therapeuten und ist somit als
ein Bestandteil des therapeutischen Prozesses selbst zu sehen und ggf. zu thematisieren.
Mithilfe von Fragen werden Perspektivwechsel, Selbstreflektion und die Prifung, inwiefern
das Muster noch zeitgemalR, adaquat und zielfihrend ist, angeregt und ggf. Alternativen er-
arbeitet.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Von n=258 rekrutierten Teilnehmern der Interventionsgruppe haben sich n=176 (68 %) min-
destens einmal nach Ende der stationdren Rehabilitation auf der Internetplattform einge-
loggt. Von den 85 % der Patienten, die im Mittel 6 von 12 Blogs verfassten, schrieben 15 %
lediglich einen Blog. Wenn das Angebot auch von einem Grol¥teil der Teilnehmer genutzt
wird, ist dennoch ein hoher Anteil an Patienten, die lediglich einen Blog verfassen, auffallig.
Zu vermuten ist, dass nur ein gewisser Patientenanteil zu einer anonymen, text- und inter-
netbasierten Kommunikation bereit ist und der Ausgestaltung des ersten Kommentars daher
eine besondere Bedeutung zukommt. Gelingt der Erstkontakt, scheint internetbasiert eine
stabile therapeutische Beziehung erreichbar und Beziehungsmuster kdnnen gut herausge-
arbeitet werden. Daher gehen wir davon aus, dass die internetbasierte SET zur nachhalti-
gen Forderung der beruflichen Reintegration und Gesundheit der Rehabilitanden beitragt
und indikationsuibergreifend einsetzbar ist.

Forderung: Deutsche Rentenversicherung Bund, Férderkennzeichen: 0423/00-40-65-50-25
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Reha-Nachsorge

Ergebnisse zur Nachhaltigkeit der
Intensivierten Rehabilitationsnachsorge - IRENA

Erler, K., Heyne, A., Neumann, U.
Moritz Klinik GmbH & Co. KG Bad Klosterlausnitz

Hintergrund

Die unbefriedigende Nachhaltigkeit von Rehabilitationsergebnissen erfordert die
Optimierung von Nachsorgeangeboten. Die Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA)
wird als eines dieser Konzepte favorisiert und zeigt gute Ergebnisse (Lamprecht, 2011,
2012; Erler et al., 2013). Ziel der Studie war die Evaluierung der Nachhaltigkeit der IRENA
bei Patienten mit Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates.

Methode

Insgesamt wurden 276 Patienten, die im Jahr 2010 eine IRENA in der Moritz Klinik Bad
Klosterlausnitz mit mehr als 10 Behandlungstagen absolviert hatten, in die Studie einbezo-
gen. Mittels verschiedener Assessmentverfahren wurden aktuell Daten zur Lebensqualitat
(SF 36) und zur indikationsspezifischen funktionellen Leistungsféhigkeit (Lequesne-Index,
DASH, FfbH-R) sowie mittels eines selbstentwickelten Fragebogens soziodemographische
und patientenspezifische Daten erhoben. Es erfolgte ein Vergleich mit den am Ende der
IRENA erhobenen Daten Uber einen Nachuntersuchungszeitraum von ca. 2 Jahren.

Ergebnisse

Die Riicklaufquote betrug 51,6 %. Die Patienten erreichten im Untersuchungszeitraum eine
signifikante Steigerung in der physischen Summenskala des SF 36 (Wilcoxon-Test, p=0,01;
Effektstarke: d= 0,23). Die Veranderung in der psychischen Summenskala des SF 36 war
nicht signifikant. Hinsichtlich der funktionellen Leistungsfahigkeit erzielten lediglich Patienten
mit Erkrankungen des Schultergelenkes mit/ ohne OP einschl. schultergelenknaher Fraktu-
ren eine signifikante Verbesserung im DASH-Score (Wilcoxon-Test, p=0,01; Effektstarke: d=
0,54). Die Veranderung der funktionellen Leistungsfahigkeit in den anderen indikationsspezi-
fischen Patientengruppen war ebenfalls nicht signifikant. Die erzielten Effektstarken lagen
zwischen 0,04 und 0,28. In keinem der verwendeten Assessments traten im Untersu-
chungszeitraum signifikante Verschlechterungen auf. 88,6 % der Patienten gaben an, dass
sich ihr Gesundheitszustand seit dem Ende der IRENA stark oder etwas gebessert bzw.
nicht verandert habe. 77,9 % der Patienten haben ihren Lebensstil dauerhaft verandert.
74,8 % der Patienten fUhlten sich im Alltag belastbarer und 71,8 % gaben eine positive
Auswirkung auf ihre berufliche Leistungsfahigkeit an. Die Schmerzmedikation konnte bei
51,9 % der Patienten verringert werden. 89,3 % der untersuchten Patienten nahmen weitere
Nachsorgeangebote, vornehmlich im Bereich Bewegung, in Anspruch.

55



Diskussion

Die IRENA tragt in wesentlichem Male zur Sicherung der Rehabilitationsergebnisse und zu
einer dauerhaften Lebensstilanderung im Sinne einer aktiven selbstbestimmten Lebensges-
taltung bei.
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Evaluation der modifizierten und weiterentwickelten Psychosomatischen
Rehabilitationsnachsorge der Deutschen Rentenversicherung Westfalen

Kedzia, S. (1,2), Heuer, J. (1), Horschke, A. (1)
(1) Institut fur Rehabilitationsforschung Norderney, Minster,
(2) asim - Academy of Swiss Insurance Medicine, Basel

Hintergrund, Zweck der Studie

Psychische Erkrankungen nehmen in der gesamten Bevolkerung zu und gewinnen auch an
gesundheitsdkonomischer Bedeutung (OECD, 2011). So zeigten die Ergebnisse der ARen-
tA-Studie (Kedzia et al., 2011), dass beinahe die Halfte aller Bewilligungen einer Rente we-
gen Erwerbsminderung auf Grund psychischer Stérungen erfolgte.

Die Deutsche Rentenversicherung Westfalen bietet eine psychosomatische Rehabilitations-
nachsorge (PRN) an, die im Anschluss an eine stationdre psychosomatische Rehabilitation
helfen soll, durch ambulante und wohnortnahe therapeutische Begleitung die in der Rehabi-
litation erzielten Therapieerfolge in das Leben der Versicherten zu transportieren und dort zu
verankern, sowie noch nicht vollstandig erreichte Rehabilitationsziele zu verfestigen.

Ziel der PRN2-Studie war es, Transparenz hinsichtlich der Inhalte und Effektivitat der Nach-
sorge zu schaffen, sowie dem Leistungstrager eine Handlungsgrundlage im Sinne einer
kontinuierlichen Qualitatssicherung der Malnahme zu bieten.

Methodik / Studiendesign

Zunachst wurde eine retrospektive Befragung mit zwei Erhebungsebenen mittels Fragebo-
gen durchgefiihrt. 1. Ebene: eine Erhebung globaler, dem gesamten Prozess der psycho-
somatischen Nachsorge zugrundeliegenden Strukturen und Prozesse in den Rehabilitati-
onskliniken und bei den Nachsorgetherapeuten. 2. Ebene: detaillierte Auswertungen der
Versicherten, die im Jahr 2010 eine psychosomatische Rehabilitation mit anschlieRender
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Nachsorge durchgefiihrt hatten. Dabei wurden, nach Zustimmung der jeweiligen Rehabili-
tanden (n = 46) folgende Dokumente miteinbezogen: individualisierte Fragebdgen (Versi-
cherter; Nachsorgetherapeut), Entlassungs -und Ubergabeberichte (Reha-Kliniken), Ergeb-
nisbericht Giber die PRN (Nachsorgetherapeut), sowie Routinedaten tUber den Erwerbsstatus
(Deutsche Rentenversicherung Westfalen).

Ergebnisse

Die globale Erhebung zeigte strukturelle und prozessuale Defizite. 75 % der befragten Klini-
ker wiirden eine erneute Vorstellung des PRN-Konzeptes begrifien. Alle Beteiligten schat-
zen die Nachsorge. Aus dem E-Berichten wurde eine deutliche Multimorbiditat deutlich. Bei
vielen Versicherten dominieren auch als Zweit- und Drittdiagnose Psychische- und Verhal-
tensstoérungen, gefolgt von Muskelskelett- und Kreislauferkrankungen, sowie Diabetes und
Adipositas. Fast jeder Funfte ist schon langer als sechs Monate krankgeschrieben. 90 %
werden vollschichtig leistungsfahig fir den allgemeinen Arbeitsmarkt und ihre letzte berufli-
che Tatigkeit entlassen. Die Routinedaten der DRV dokumentieren fir die Jahre 2008-2011
eine deutliche Abnahme der Versicherten, die einer sozialversicherungspflichtigen Beschéaf-
tigung nachgehen (2008: 39; 2011: 26, von insg. 46). Uber den Zeitraum ist eine Zunahme
des Bezuges von Arbeitslosengeld zu beobachten: wurde im Jahr 2008 nur durch einen
Versicherten Arbeitslosengeld bezogen, waren dies 2011 elf. Ebenso beziehen 2011 viele
Versicherte auch nach Rehabilitation und Nachsorge noch Krankengeld der Krankenkasse.

Schlussfolgerungen & Ausblick

Die Strukturen und Prozesse rund um den Ablauf der PRN sind nicht optimal. Die Deutsche
Rentenversicherung Westfalen hat bereits reagiert und MalRnahmen zur Behebung der
Probleme eingeleitet. Die Psychosomatische Reha-Nachsorge wird von allen Beteiligten
sehr geschatzt und scheint bei dem Grofiteil der Versicherten zum Erhalt der Erwerbsfahig-
keit beigetragen zu haben. Bei einigen Versicherten erscheint die Grundproblematik jedoch
zu gravierend. 10 Versicherte geben an, bereits einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente
gestellt zu haben.

Die Studie wurde vom IfR Minster durchgefiihrt, wo die Erstautorin zum Zeitpunkt der
Durchflihrung beschaftigt war.
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Liveonline-Nachsorge in der kardio-diabetologischen Rehabilitation
- Ergebnisse der 12-Monatskatamnese

Theissing, J. (1), Deck, R. (2), Raspe, H. (2)
(1) liveonline coaching, Boklund,
(2) Institut fir Sozialmedizin der Universitat zu Libeck

Hintergrund

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen der abdominellen Adipositas und dem Vor-
liegen, der Entstehung sowie der Aufrechterhaltung von Typ 2-Diabetes und kardiovaskula-
ren Erkrankungen. In der kardio-diabetologischen Rehabilitation werden daher gezielt fir
adipése Rehabilitanden Interventionen zur Forderung eines gesunden Ernahrungsverhal-
tens sowie zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitat eingesetzt. Eine nachhaltige Lebensstil-
anderung adip6ser Patienten wird jedoch nur durch langerfristig konzipierte interdisziplinare
Programme erreicht (Sharma, 2007). Indikationsiibergreifend sind Nachsorgemafnahmen
im Rehabilitationsprozess erforderlich, um den Transfer erlernter Verhaltensweisen in den
Alltag zu unterstitzen (Deck, Raspe, 2004). Internetbasierte Anwendungen wie E-Mail,
asynchrones E-Learning oder Chat gewinnen hierbei zunehmend an Bedeutung (Bauer,
Kordy, 2008).

In der vorliegenden Studie wurden mit einem interdisziplindren multimodalen webbasierten
Nachsorgeprogramm Rehabilitanden nach ihrem stationdren Aufenthalt von Physiothera-
peuten, Ernahrungsberatern und Psychologen der beteiligten Rehabilitationseinrichtungen
(Curschmann Kilinik, Klinik Hellbachtal, Reha-Klinik Damp) betreut.

Methodik

Im Rahmen der vom vffr (Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Schleswig-
Holstein, Hamburg und Mecklenburg Vorpommern) geférderten randomisiert-kontrollierten
Langsschnittstudie wurden adipdse Patienten mit einer Stoffwechsel- und/ oder kardio-
vaskularen Erkrankung nach ihrem stationaren Rehabilitationsaufenthalt mit einem insge-
samt sechs Sitzungen und ca. 4 Monate umfassenden Nachsorgeprogramm betreut. Hierbei
wurde eine bereits in der primaren Pravention der GKV eingesetzte Technologie ("liveonli-
ne") verwendet, die als multimediale Weiterentwicklung des textbasierten Chat gilt und mit
einem Audio-Live-Dialog Gruppenseminare mit 8-12 Personen im Internet realisiert.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 169 Rehabilitanden fiir die Studie rekrutiert werden. Zu t4 (12-Monats-
Follow-Up) lagen Daten von 94 Teilnehmern vor (IG=31, KG=63). Die Teilnehmer waren
durchschnittlich 53 Jahre alt, tberwiegend mannlich (59 %) und mehrheitlich verheiratet. Ca.
% der Studienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Studie berufstétig. Der Anteil der Frauen
in der Interventionsgruppe war statistisch signifikant hdéher als in der Kontrollgruppe (51,6
vs. 28,6 %; p=.037). Weitere statistisch signifikante Unterschiede fanden sich nicht, aller-
dings waren die Teilnehmer der Interventionsgruppe im Durchschnitt zwei Jahre jinger und
hatten haufiger hohere Schulabschliisse und akademische Ausbildungen im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Keine statistisch bedeutsamen Unterschiede fanden sich zum Messzeit-
punkt t1 (Beginn der Reha) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in den primaren
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ZielgroRen BMI und Bauchumfang sowie den sekundaren Zielgréflen Erndhrungsverhalten
und korperliche Aktivitat.

Fur alle vier Zielparameter BMI, Bauchumfang, Erndhrungsverhalten und koérperliche Aktivi-
tat zeigten sich im Verlauf von Reha-Beginn (t1) zur 12-Monats-Katamnese (t4) in beiden
Gruppen Verbesserungen (jeweils p<0,01). Eine statistisch abgesicherte Uberlegenheit der
Interventions- gegentber der Kontrollgruppe hinsichtlich der primaren Zielgréen Bauchum-
fang und BMI konnte in der 12-Monats-Katamnese nicht nachgewiesen werden. Allerdings
ergaben sich im Bereich des Ernahrungsverhaltens signifikante Unterschiede zugunsten der
Interventionsgruppe. Die Teilnehmer beurteilten die Liveonline-Nachbetreuung Uberwiegend
positiv. 46 % waren sehr zufrieden mit den Inhalten, 64 % waren sehr zufrieden mit den Sit-
zungsleitern. Liveonline als Nachsorgemethode wurde ebenfalls von fast allen Teilnehmern
positiv gewertet (53 % wahlten die Note "sehr gut", 42 % "gut"). Die Weiterempfehlungs-
quote lag bei 92 %.

Schlussfolgerungen

Unsere Studie gibt erste Hinweise darauf, dass ein multimediales audio-synchrones Medium
in der Reha-Nachsorge einsetzbar ist und von den Rehabilitanden sehr gut angenommen
wird. Eine statistisch abgesicherte langfristige Verbesserung der Interventions- gegenuber
der Kontrollgruppe hinsichtlich der primaren ZielgroRen Bauchumfang und BMI konnte je-
doch in der vorliegenden Programmgestaltung nicht nachgewiesen werden.
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Nutzung vorrangig neuer Kommunikationstechnologien und der "boRN-
App" zur Umsetzung einer patientenzentrierten bewegungsorientierten
Nachsorge

Golla, A. (1), Mattukat, K. (1), Hoffmann, R. (1), Ehlebracht-Kénig, I. (2),
Kluge, K. (3), Mau, W. (1)
(1) Institut fir Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg,
(2) Rehazentrum Bad Eilsen, (3) Teufelsbad Fachklinik Blankenburg

Hintergrund und Ziel der Untersuchung

Die Implementierung einer patientenzentrierten, mediengestutzten Nachsorge ist mit einer
Verstetigung positiver Reha-Effekte assoziiert (Fleig et al., 2012; Schmidt, Zimmer, 2011).
Der Einbezug neuer Kommunikationsmedien eréffnet dabei ein weites Spektrum an Gestal-
tungsmoglichkeiten und bietet insbesondere Raum fir neue Konzepte. Aufgrund unter-
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schiedlicher Rahmenbedingungen auf Ebene der Rehabilitanden und der Kliniken muss das
Verhaltnis zwischen Nutzen und Aufwand fir alle beteiligen Akteure entsprechend positiv
gestaltet sein. Zum Beispiel sind bei der Entwicklung von Nachsorgekonzepten u. a. Rehabi-
litanden mit beschranktem Zugang und/oder einer ablehnenden Haltung gegeniiber neuen
Kommunikationstechnologien zu bericksichtigen. Ferner sind die Konzepte mdglichst res-
sourcensparend und nutzerfreundlich zu gestalten.

Die Entwicklung und Evaluation eines solchen Nachsorgekonzeptes gehdren zu den
Schwerpunkten einer Studie zur gestuften bewegungsorientierten Rehabilitation und Nach-
sorge bei Patienten mit entziindlichen und nicht-entziindlichen Erkrankungen des Bewe-
gungssystems (boRN). Der vorliegende Beitrag berichtet erste Ergebnisse nach Abschluss
der Nachbetreuungsphase.

Methoden

Die prospektive kontrollierte boRN-Studie mit sequenziellem Design wird im Rehazentrum
Bad Eilsen und der Teufelsbad Fachklinik Blankenburg durchgefiihrt. Daten werden im Ein-
Jahres-Verlauf zu vier Messzeitpunkten erhoben (T1=Reha-Beginn, T2=Reha-Ende, T3=6
Monate nach Reha-Ende, T4=12 Monate nach Reha-Ende). Die Kontrollgruppe (KG; n=412)
absolvierte das indikationsspezifische Standardprogramm der orthopadisch-rheumatolo-
gischen Kliniken. Die Interventionsgruppe (IG; n=294) filhrte darliber hinaus eine bewe-
gungsorientierte Motivationsarbeit in indikationsgemischten, geschlossenen Trainingsgrup-
pen durch. Zusétzlich erfolgt Gber weitere sechs Monate nach Reha-Ende eine kontinuierli-
che Nachbetreuung durch einen klinikinternen Nachsorgebeauftragten mittels regelmafiger
Nachsorgeimpulse Uber selbstgewahlte, vorrangig neue Kommunikationsmedien (SMS oder
E-Mail, alternativ Brief oder Anruf). Der Impulsinhalt besteht aus Fragen zum Gesundheits-
zustand und der sportlichen Aktivitat in der vergangenen Woche sowie einem Angebot zur
personlichen telefonischen Beratung. Die Verwaltung und Zustellung der digitalen Impulse
(SMS/E-Mail) wird Uber eine einfach zu bedienende Software ("boRN-App") realisiert. Die
Evaluation des Nachsorgegeschehens durch ein teilstrukturiertes Interview fiinf Monate
nach Reha-Ende ist im September 2012 angelaufen.

Aktuell liegen Daten von 265 Teilnehmern der IG zu T1 und T2 vor. Stichprobe: 44 % Frau-
en, Durchschnittsalter 49 (+8) Jahre, 63 % chronischer Riickenschmerz, 24 % chronische
Polyarthritiden, 14 % Spondyloarthritiden.

Ergebnisse

Die Probanden der IG gaben im Vergleich zu den Teilnehmern der KG an (T2), sich besser
auf die Zeit nach der Rehabilitation vorbereitet zu fiihlen (p<.01) und die Dauer sowie Hau-
figkeit ihrer kérperlichen Aktivitat konkreter geplant zu haben (p<.05). Mehr als die Halfte der
IG-Teilnehmer (53 %) entschied sich bei der Wahl des Nachsorgeimpulses fur die "neueren”
Medien (18 % SMS, 35 % E-Mail), die "alteren" Medien wurden von 39 % (Brief) bzw. 8 %
(Anruf) der Probanden gewahlt. Im Mittel waren Rehabilitanden mit Nachsorge per SMS und
E-Mail um 2.3 (x 1) Jahre jinger (p<.05) und wiesen einen hoheren Sozialstatus auf
(p<.001). Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wahl der Medien wurden nicht beo-
bachtet. Von den Rehabilitanden, die bereits alle sechs Nachsorgeimpulse erhalten hatten
(n=103), wurden medienunabhangig im Mittel drei Antworten registriert.
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Diskussion und Ausblick

Erste Ergebnisse zur Evaluation des Nachsorgeprozesses deuten auf einen Zusammen-
hang zwischen Sozialstatus und der Wahl des Nachsorgemediums hin. Aufgrund des hete-
rogenen soziodkonomischen Hintergrunds der Rehabilitanden ergeben sich daher verschie-
dene Herausforderungen bei der Nachsorge mittels neuer Kommunikationsmedien (z. B.
Gestaltung/Attraktivitat, Finanzierung, Zugang).

In Kiirze liegen die Daten zur wahrgenommenen Eignung der selbstgewahlten Nachsorge-
medien durch die Rehabilitanden sowie zu Impulseffekten auf die geplanten kérperlichen
Aktivitaten im Zeitverlauf und im Vergleich zur Kontrollgruppe vor.

Die Weiterentwicklung der "boRN-App" als Medium zur zuverldssigen und zeitékonomi-
schen Organisation des Nachsorgegeschehens aufgrund der Automatisierungsfunktion des
SMS- und E-Mail-Versands wird mit dem Ziel der Veroffentlichung einer OpenSource-
Version weitergefiihrt.

Forderung: Im gemeinsamen Forderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung.
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Nachsorgeempfehlungen und deren Umsetzung aus Sicht
der Hausarzte

Jankowiak, S. (1), Kaluscha, R. (1), Krischak, G. (1,2)
(1) Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universitat Uim, Bad Buchau,
(2) Abt. Orthopadie und Unfallchirurgie, Federseeklinik, Bad Buchau

Einfilhrung

Der Rehabilitationsprozess ist natirlich mit der Entlassung aus der Rehabilitationseinrich-
tung nicht abgeschlossen. Eine adaquate Umsetzung des Nachsorgeplanes ist fiir einen
dauerhaften Erfolg erforderlich, z. B. durch eine Festigung der wahrend der Rehabilitations-
mafinahme erlernten gesundheitsférderlichen Arbeits- und Lebensweise. Jedoch setzen le-
diglich 18,1 % der mit solchen Empfehlungen ausgestatteten Versicherten diese mindestens
einmal pro Woche um (K&pke, 2005), was eine mogliche Erklarung fiir die mitunter beklagte
mangelnde Nachhaltigkeit von Rehabilitationsmalinahmen sein kénnte (Hippe, Raspe,
2003). Um eine starkere Inanspruchnahme von Nachsorgeaktivitdten zu erzielen, wurden
bereits verschiedene Strategien zur Unterstiitzung und regelmaRigen Erinnerung der Reha-
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bilitanden durch die Rehabilitationseinrichtung entwickelt, wobei diese Bemuhungen nicht in
allen Fallen von Erfolg gekront waren (Deck et al., 2012).

Die Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg (DRV BW) erprobt mit dem Haus-
arzteverband Baden-Wdrttemberg (HVBW) in einem Modellprojekt daher einen hausarztba-
sierten Ansatz. Dabei leistet der Hausarzt eine intensivierte Betreuung und dokumentiert
seine Sicht in einem Riickkehrgesprach sowie 12 Monate nach der RehabilitationsmafRnah-
me.

Methodik

Die Angaben der Hauséarzte werden mit Daten aus der Rehabilitationsstatistikdatenbasis
(RSD) zusammengefiihrt und anonymisiert ausgewertet.

Im Zuge erster Analysen wurden die Angaben zu Rehabilitanden, die im Jahre 2010 an dem
Modellprojekt teilgenommen haben, herangezogen. Von besonderem Interesse waren dabei
die Angaben der Hauséarzte zu den von der Rehabilitationsklinik und den von den Hauséarz-
ten selbst gemachten Nachsorgeempfehlungen sowie deren Umsetzung. Ferner wurde ge-
prift, inwiefern diese 12 Monate nach der Rehabilitation noch umgesetzt wurden.

Ergebnisse

Von den eingeschlossenen 116 Rehabilitanden sind 69 % mannlich und das Durchschnitts-
alter liegt bei 51,6 Jahren.

Laut Angaben der Hausarzte haben 46 % (53) der Rehabilitanden Nachsorgeempfehlungen
von der Rehabilitationsklinik erhalten. Von diesen entfallen 55 % auf Funktionstraining und
40 % auf Rehabilitationssport. Sie selbst geben fir 41 % (48) der Rehabilitanden Nachsor-
geempfehlungen an, wobei 73 % auf Funktionstraining und 50 % auf Rehabilitationssport
entfallen. Im Bereich der sonstigen Anregungen seitens der Hausarzte entfallen 58 % der
Nennungen auf sportliche Aktivititen wie z. B. Ausdauertraining, Ubungen im Fitness-Studio
oder Gymnastik.

Unabhangig vom Geschlecht oder Alter haben 32 % (37) der Rehabilitanden im Anschluss
an die Rehabilitation mit der Umsetzung von Nachsorgeempfehlungen begonnen. Dabei
wurden am haufigsten Funktionstraining (73 %) und / oder Rehabilitationssport (30 %) um-
gesetzt. Es ergaben sich bisher keine Hinweise darauf, dass die Umsetzung von Nachsor-
gemaflnahmen von der Empfehlung des Hausarztes abhangt. Im Gegensatz dazu, tragt die
Empfehlung der Rehabilitationsklinik zu einer tendenziell haufigeren Umsetzung von Nach-
sorgeempfehlungen bei. Unter den Rehabilitanden, die bereits zum Rickkehrgesprach
Nachsorgemal3nahmen realisiert hatten, setzten 35 % auch zwélf Monate nach dem Reha-
bilitationsaufenthalt weiterhin Empfehlungen um. Von denjenigen, die zu diesem Zeitpunkt
noch keine Nachsorgeaktivitaten berichteten, nahmen 25 % bis zur Zwélfmonatskatamnese
entsprechende Aktivitaten auf.

Diskussion

Ein Grofiteil der Empfehlungen sowohl von Rehabilitationseinrichtungen als auch Hauséarz-
ten bezieht sich auf sportliche Aktivitdten, wobei diese auch am haufigsten von den Rehabi-
litanden bereits nach der Rehabilitation umgesetzt werden. Es bleibt offen, ob angesichts
der Breite der Problemlagen der Rehabilitanden nicht auch andere MaRnahmen, z.B.
Selbsthilfegruppen, angebracht waren.
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Wiinschenswert ware auch ein hoherer Anteil von Rehabilitanden, denen es mittelfristig ge-
lingt, empfohlene Maflnahmen auch umzusetzen. Hier ist eine eingehende Abklarung von
hemmenden und unterstiitzenden Faktoren erforderlich. Evil. férdert das langjahrige Ver-
trauensverhaltnis zwischen Hausarzt und Patient eine Umsetzung von Nachsorge, wenn der
Hausarzt den Patienten bei der Umsetzung bestarkt. Offen ist allerdings noch, welche Rolle
Ubereinstimmungen bzw. Differenzen beziiglich der Empfehlungen zwischen Hausarzt und
Rehabilitationseinrichtung spielen.

Ausblick

Das Modellprojekt lauft weiter, so dass kiinftig weitere Analysen mit groReren Fallzahlen er-
folgen kdnnen. Ferner erfolgt eine Befragung der Teilnehmer am Modellprojekt sowie einer
zufallig aus den restlichen Rehabilitanden der DRV BW ausgewahlten Vergleichsgruppe.
Dies durfte zu Antworten auf die in der Diskussion aufgeworfenen, derzeit noch offenen
Fragen beitragen.

Forderung: Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg
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Reha-Nachsorge (Poster)

Internetbasierte Nachsorge bei verhaltensmedizinisch-orthopéadischen
Patienten - Inanspruchnahme, Griinde der Nicht-Teilnahme,
erste Ergebnisse

Pfaudler, S., Hoberg, E., Benninghoven, D.
Muhlenbergklinik - Holsteinische Schweiz, Bad Malente-Gremsmdtihlen

Hintergrund

Zur Verstetigung und Weiterentwicklung der wahrend der stationaren Rehabilitationsmaf3-
nahmen erzielten Therapieerfolge werden nachsorgende Angebote als wesentlicher Be-
standteil angesehen, um Verhaltensanderungen beim Ubergang in den Alltag langerfristig
aufrechtzuerhalten (Koch, 2012; PGNS, 2010). Im Bereich der Nachsorge kommen internet-
basierte Angebote vermehrt zum Einsatz. Trotz der Ergebnisse, die das Potenzial internet-
basierter RehabilitationsnachsorgemalRnahmen auch fiir Patienten mit chronischem
Schmerz nahelegen (M6Rner, 2010), erfordert eine abschliefende Beurteilung der Interven-
tionen fir diese Gruppe von Rehabilitanden weitere Untersuchungen.

Methodik

An eine in der verhaltensmedizinisch-orthopadischen Abteilung durchgefiihrte Evaluation
der Verfligbarkeit von Internetzugéangen sowie inhaltlicher Erwartungen an eine internetba-
sierte Nachsorge schloss sich die Gestaltung eines geeigneten Internetforums und eines
Softwaretools an (Pfaudler et al., 2012). Von 07/2012 bis 09/2012 wurde n=177 Rehabili-
tanden die Teilnahme an dem entwickelten internetbasierten Nachsorge-Forum angeboten.
Das Nachsorgeangebot umfasste im Wesentlichen die folgenden Aspekte: 1. Formulierung
individueller psychologischer und physiotherapeutischer Nachsorgeziele in einem Einzelge-
sprach wahrend des stationaren Aufenthaltes, 2. Schulung zur Einfiihrung in das Nachsor-
geforum und 3. wdéchentlicher Kontakt Uber das Forum sowohl zu einer Psychologin als
auch zu einem Physiotherapeuten, um Uber Erfolge und Schwierigkeiten bei der Umsetzung
der Nachsorgeziele zu berichten (poststationarer Nachsorgezeitraum = 6 Monate).

Ergebnisse nach Abschluss der Rekrutierung

Inanspruchnahme: 21 % (n=38) der Patienten entschlossen sich zur Teilnahme (71 % weib-
lich, 29 % mannlich), wohingegen 79 % nicht in die Teilnahme einwilligten (n=139; 63 %
weiblich, 37 % ménnlich). Das Alter lag im Mittel bei den Teilnehmenden bei 50,2 und bei
Nicht-Teilnehmenden bei 50,6 Jahren.

Griinde fir die Nicht-Teilnahme: Von den n=139 Personen, die sich nicht zur Teilnahme
entschlossen, gaben n=81 (58 %) Patienten ihre Griinde fur die Nicht-Teilnahme in einem
Fragebogen an (Mehrfachnennungen mdglich): 1. kein Internetzugang verfligbar (27 %),
2. geplante Inanspruchnahme anderer Unterstlitzungsangebote (25 %), 3. zu hoher zeitli-
cher Aufwand (24 %), 4. keine Erwartung von Schwierigkeiten bei der Umsetzung der per-
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sonlichen Nachsorge-Ziele (22 %), 5. Sorge um Datensicherheit (19 %), 6. zu hohe techni-
sche Anforderungen hinsichtlich der Nutzung des Forums (17 %).

Erste Ergebnisse hinsichtlich der Teilnahme: 97 % der Teilnehmer fihlten sich durch die
wahrend des stationaren Aufenthaltes formulierten personlichen Nachsorgeziele auf die
poststationdre Zeit sehr gut oder eher gut vorbereitet. Ebenfalls 97 % der Teilnehmer gaben
an, sich durch die Schulungsveranstaltung zur Nutzung des Forums gut oder eher gut vor-
bereitet zu flihlen (weitere Antwortalternativen in beiden Fallen: mittelmafig - eher schlecht -
schlecht). Technische Probleme zur Nutzung des Forums traten bisher voriibergehend in
Einzelfallen auf.

Ausblick

Die bisherigen Ergebnisse legen eine relativ hohe Akzeptanz und gute Praktikabilitat des
Nachsorgeangebotes unter den Teilnehmern nahe. Eine abschlieRende Bewertung wird
nach Abschluss der Projektphase 04/2013 unter Berlicksichtigung der subjektiven Prognose
der Erwerbstatigkeit (primares Outcomemalf) und weiterer Evaluationskriterien erfolgen. Bei
positivem Ausgang dieser ersten Projektphase schlieRt sich unter Einbezug einer groReren
Stichprobenanzahl eine Untersuchung zur Effektivitat und zu weiteren Einsatzmdglichkeiten
der Methode an.

Forderung: Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Schleswig-Holstein e. V.
(vffr)
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Finanzielle Anreize zur Gewichtsreduktion:
Ergebnisse einer prospektiven, randomisierten, kontrollierten Studie

Reuss-Borst, M. (1), Paloyo, A. (2), Tauchmann, H. (2), Reichert, A. (2)
(1) Klinik Am Kurpark, Bad Kissingen,
(2) Rheinisch-Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung, Essen

Einleitung

Die globale Zunahme der Adipositas und assoziierter Erkrankungen ist eine der grofiten
Herausforderungen fur die Gesundheitssysteme in der Welt. So hat sich die Pravalenz der
Adipositas von 1980 bis 2008 weltweit mehr als verdoppelt. Die Manifestation der Adipositas
folgt einem starken sozio-6konomischen Gradienten. Adipositas nimmt mit dem Alter zu und
ist invers korreliert mit hohem Bildungsniveau und Einkommen. Die durch Adipositas und
ihre Folgeerkrankungen verursachten Kosten sind enorm, wobei nicht nur direkte Krank-
heitskosten, sondern vor allem auch indirekte Krankheitskosten durch Arbeitsunfahigkeit,
aber auch Prasentismus zu Buche schlagen. Daher sind effektive Therapiestrategien der
Adipositas von enormer Bedeutung. In der Rehabilitation zielen Therapiestrategien bislang
hauptséchlich auf eine Anderung des Verhaltens im Hinblick auf den Lebensstil (Ernéhrung,
Bewegung) ab. Auch wenn die Effektivitat dieser Programme vielfach (zumindest kurzfristig)
belegt werden konnte, ist die langfristige Therapie der Adipositas noch immer unbefriedi-
gend. Daher ist die Untersuchung von weiteren Verhaltens-modifizierenden Anreizen von
groBem Interesse, insbesondere auch, um in der Rehabilitation bereits eingeleitete Verhal-
tensmodifikationen im Alltag langfristig umzusetzen. Die hier vorgestellte Studie untersucht
die Wirksamkeit von finanziellen Anreizen zur Gewichtsreduktion nach durchgefiihrter stati-
onarer Rehabilitation.

Methoden

In diese randomisierte, kontrollierte, prospektive Studie wurden 700 Patienten mit einem
BMI>30 im Alter zwischen 18 und 75 Jahren eingeschlossen, die in einer der nachfolgenden
Kliniken der Rehazentren Baden-Wirttemberg (Bad Kissingen, Bad Mergentheim, Glottertal,
Isny) eine stationdre Reha-Malinahme durchfiihrten. In der letzten Woche wurde in Ab-
sprache mit dem Arzt ein individuelles Zielgewicht festgelegt, das innerhalb von 4 Monaten
erreicht werden sollte. AnschlieBend erfolgte durch das Rheinisch-Westfalische Institut fir
Wirtschaftsforschung (RWI) eine Randomisierung in einen der 3 Arme (keine Pramie, 150
Euro Pramie und 300 Euro Pramie). Nach 4 Monaten wurde ambulant das erreichte Gewicht
durch einen Apotheker in Heimatndhe nach genau definiertem Vorgehen bestimmt. Die sta-
tistische Datenauswertung erfolgte durch das RWI mit dem Auswertungsprogramm Stata.

Ergebnisse

Das mittlere Alter der Probanden lag bei 48 Jahren, 32 % der Teilnehmer waren Frauen,
68 % Manner. Das durchschnittliche Gewicht bei Reha-Beginn lag bei 117 kg, zu Studien-
beginn (nach Reha) bei 113 kg. Im Mittel wurde den Probanden eine weitere Gewichtsre-
duktion von 6,5 % innerhalb der ndchsten 4 Monate empfohlen. In der Abb. 1 ist die mittlere
Gewichtsreduktion in allen 3 Armen dargestellt. Dabei zeigt sich, dass die Gewichtsabnah-
me im Kontrollarm (ca. 2 kg) signifikant geringer ist als in den beiden Therapiearmen (4-
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5 kg). Wie zu erwarten sind dabei die Effekte bei der per-Protokoll-Auswertung ausgepragter
als bei der Intention to treat-Analyse. Die Subgruppenanalyse ergab, dass die Pramien in
allen analysierten Subgruppen (z. B. Manner/Frauen, Migranten, auf dem Land/in der Stadt
lebend etc.) wirksam waren, wahrend die Hohe der Pramie nur in bestimmten Subgruppen
(z. B. Migranten, Frauen, Probanden, die oft zu Hause kochen) relevant war, d. h. einen di-
rekt proportionalen Effekt zur Gewichtsabnahme hatte. Ein wichtiges Ergebnis war aulRer-
dem, dass gerade Subgruppen, die ohne Pramie nicht abnahmen, von einer Pramienzah-
lung profitierten (z. B. Frauen, Arbeitslose, Rehabilitanden, die nur selten zu Hause koch-
ten).
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Abb. 1: Mittlere Gewichtsreduktion in Kontrollgruppe und Interventionsgruppen

Diskussion und Folgerung

Mit Hilfe von finanziellen Anreizen konnte eine signifikant hohere Gewichtsreduktion in den
Pramienarmen erreicht werden als im Kontrollarm. Dabei scheinen bestimmte Subgruppen
besonders gut auf finanzielle Anreize anzusprechen. Ob auch langfristig durch finanzielle
Anreize weitere Gewichtsreduktionen erreicht werden, wird derzeit untersucht. Im Hinblick
auf die Notwendigkeit Lebensstilmodifikationen langfristig nach erfolgter Rehabilitation in
den Alltag umzusetzen, waren finanzielle Anreizsysteme (Boni) eine vielversprechende Al-
ternative zu herkémmlichen Nachsorgeempfehlungen. Dabei ist nach Ansicht der Autoren
gerade die Kombination einer verhaltensorientierten multimodalen Rehabilitation mit einem
finanziellen Anreiz der entscheidende Erfolgsfaktor. Hervorzuheben ist unseres Erachtens
auch der Aspekt, dass es mit diesem Projekt erstmals gelang ein Bonus-System (ohne Mit-
beteiligung der Hausarzte wegen mdglicher Interessenskonflikte) flachendeckend (in ganz
Baden-Wiurttemberg) umzusetzen.

Forderung: Pakt fir Forschung und Innovation
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Chat-Nachsorge fiir stationar entwéhnte Alkoholabhéangige
- Verlauf der Studie

Wollmerstedt, N. (1), Kramer, D. (1), Arens, J. (2), Missel, P. (2)
(1) salus Kilinik Friedrichsdorf, (2) AHG Kliniken Daun

Fragestellung

Die technische Weiterentwicklung, gtinstige Preise und damit die Verfligbarkeit "Neuer Me-
dien" fiir weite Personenkreise beinhalten Chancen innovativer Therapieansatze in der psy-
chosozialen Gesundheitsversorgung und in der psychotherapeutischen Versorgung. Beste-
hende Versorgungsliicken kdnnten Uberbriickt werden und die Reichweite wie auch die Viel-
falt der Angebote kdnnte erhdht werden. Die Moglichkeiten des Einsatzes "Neuer Medien"
erscheinen immens.

Den Erfolg einer Internet-basierten Nachsorge nach stationarer psychosomatischer Rehabi-
litation zeigen Wolf et al. (2008), Ebert et al. (2008) und Zimmer et al. (2010). Fir Alkohol-
abhangige bestehen solche Konzepte noch nicht. Dies fiihrte zur Fragestellung des vorge-
stellten Forschungsprojektes: Lasst sich mit einer chatbasierten Nachsorge im Internet die
Nachhaltigkeit und Festigung der Behandlungsergebnisse bei stationar entwéhnten Alkohol-
abhangigen steigern? Das vorgestellte Forschungsprojekt stellt eine intensivierte und inno-
vative Nachsorgemafinahme dar, welche hinsichtlich ihrer Effizienz evaluiert werden soll.

Methodisches Vorgehen

Im Rahmen einer prospektiv, randomisierten Langsschnittstudie mit einer Experimental-
gruppe (wochentliche chatbasierte Gruppentherapie im Internet, 26 Sitzungen in 6 Monaten)
und einer Kontrollgruppe (kurzer monatlicher Telefonkontakt zu einem Therapeuten, 6 Anru-
fe) sollen insgesamt 400 Patienten untersucht werden. Seit Dezember 2010 erfolgt in zwei
Fachkliniken fir Abhangigkeitserkrankungen die Rekrutierung der Patienten und im Marz
2011 wurde die chatbasierte Gruppentherapie im Internet begonnen.

Ergebnisse

In den Rekrutierungsveranstaltungen zur Studie zeigten 38,5 % der Teilnehmer Interesse an
der Studienteilnahme. 24,9 % der Patienten gab an, aktuell Gber keinen Internetanschluss
zu verfligen, entsprechend gaben auch nur 23,3 % dieser Patienten ihre Studienzusage. Mit
aktuell 36,1 % ist der Anteil an Frauen in der Entwéhnungsbehandlung deutlich niedriger als
der Anteil an Mannern. Wohingegen tendenziell (Exakter Test nach Fisher, p =.067) mehr
Frauen im Verhaltnis ihre Studienzusage gaben: 43,6 % der Frauen sagten im Vergleich zu
35,6 % der Manner zu. Weiterhin zeigte sich, dass Patienten, die haufig SMS schreiben sig-
nifikant (Exakter Test nach Fisher, p <.001) eher zusagten, an der Studie teilzunehmen: nur
22,1 % der "Nicht-SMS-Schreiber" sagten im Gegensatz zu 45,6 % der "SMS-Schreiber" der
Studienteilnahme zu. Bis zum Studienbeginn nahmen 21,4 % ihre Studienzusage zuriick,
ein haufiger Grund war u. a. "doch noch nicht, wie erhofft, Gber einen Internetzugang zu ver-
figen". Bis Oktober 2012 nahmen insgesamt n=168 Patienten am Nachsorgeprojekt, (EG-
Chatgruppe: n=89, KG-Telefongruppe: n=79) teil. In der Chatgruppe waren bis zu diesem
Zeitpunkt 10 Patienten und in der Telefongruppe 11 Patienten riickfallig, wobei die Ruckfal-
ligkeit erst abschlieRend ein Jahr poststationar bewertet wird. Die Zufriedenheit mit dem
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Chat lag bei 72 % der maximal mdéglichen Zufriedenheit. Des Weiteren konnen Zahlen zu
Abbriichen, Krisen und Life-Events innerhalb des ersten beiden Studienjahre berichtet wer-
den.

Schlussfolgerung

Bei nachgewiesener Wirksamkeit kann die gruppentherapeutische chatbasierte Nachsorge
im Internet bei Alkoholabhangigen weiter evaluiert und ggf. regelhaft eingesetzt werden.
Schneider (2008) unterstreicht, dass es im Bereich der Rehabilitation nicht auf kurzfristige
Erfolge ankomme, sondern diese auf Nachhaltigkeit der Ergebnisse abziele (vgl. auch Mis-
sel et al., 2010). Das Forschungsprojekt soll auf moglichst effiziente Weise alkoholab-
hangige Rehabilitanden poststationar bei der Verfolgung ihrer Therapieziele im Alltag unter-
stutzen.

Forderung: Deutsche Rentenversicherung Bund
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Wiedereingliederungsperspektiven und "subjektive Indikation™
zur Stufenweisen Wiedereingliederung bei Reha-Antragstellern
der Deutschen Rentenversicherung vor Beginn der
Medizinischen Rehabilitation

Biirger, W. (1), Streibelt, M. (2)
(1) fbg - Forschung und Beratung im Gesundheitswesen, Karlsruhe,
(2) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Hintergrund

Seit dem 01.05.2004 werden nach § 51 Abs. 5 SGB IX Stufenweise Wiedereingliederungen
(STW) im unmittelbaren Anschluss an eine medizinische Rehabilitation in Tragerschaft der
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Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) durchgefiihrt, nachdem bis dahin STW eine Leis-
tung ausschlieB3lich der gesetzlichen Krankenkassen waren (Wasilewski et al., 1995). Seit
der gesetzlichen Veranderung hat in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme solcher
Leistungen stattgefunden.

Die Frage, welchen Versichertengruppen eine STW empfohlen und nahegelegt wird, ist von
erheblicher Bedeutung fir Umfang und Kosten der entsprechenden MaRnahmen. Rehabili-
tationseinrichtungen spielen mit ihrem Aufklarungs- und Empfehlungsverhalten eine zentrale
Rolle bei der Inanspruchnahme von STW zu Lasten der Rentenversicherung (Burger et al.,
2011). Damit sind das Mengengerust und die erreichten Zielgruppen durch die Rentenversi-
cherung prinzipiell gut steuerbar, wenn sie entsprechend klare Indikationsempfehlungen an
die Rehabilitationseinrichtungen kommuniziert.

Angesichts der Bedeutung von Empfehlungen zur STW férdert die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund (DRV Bund) derzeit eine umfangreiche prospektive Studie mit dem Ziel, ver-
Iassliche Informationen Uber geeignete Zielgruppen und differentielle Effekte hinsichtlich der
Wiedereingliederungsquoten fir eine STW zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung zu
erhalten.

Fragestellung

Im vorliegenden Beitrag wird der Frage nachgegangen, mit welchem Risikoprofil fir eine er-
folgreiche Wiedereingliederung Versicherte ihre medizinische Rehabilitation beginnen und
welche Versicherten erwarten, von einer STW in Bezug auf ihre berufliche Wiedereingliede-
rung profitieren zu kénnen.

Methodik

Der vorliegende Beitrag stellt die Ergebnisse zum ersten Messzeitpunkt einer von der DRV
Bund geférderten prospektiven Studie zur Effektivitdt der STW vor. Dargestellt werden Er-
gebnisse einer reprasentativen Querschnittsbefragung von tber 11.000 Antragstellern (bis
60 Jahre) mit bestehendem Arbeitsverhalinis, die vor Antritt ihrer medizinischen Rehabilita-
tion mit einem standardisierten Erhebungsinstrument befragt wurden.

An standardisierten Erhebungsinstrumenten wird u. a. das Screening-Instrument SIBAR
(Burger, Deck 2009), der PHQ mit den Skalen Angst und Depressivitat sowie die Skalen
kérperliche und emotionale Rollenfunktion des SF 36 eingesetzt. Die Indikation zu einer Stu-
fenweisen Wiedereingliederung wurde nach Abschluss der Rehabilitation aus der Perspekti-
ve der Versicherten mithilfe von Fragen nach dem Zutrauen zur Riickkehr an den Arbeits-
platz erfasst. Dabei wird gepriift, ob die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung
die subjektive Wiedereingliederungsprognose verbessern kdnnte.

Ergebnisse

Die mehrheitlich weiblichen Versicherten (74 %), die ihre Rehabilitation Gberwiegend (zu
70 %) aufgrund orthopadischer und psychischer Erkrankungen durchfiihren, sind bei Befra-
gung zu einem Dirittel der Falle wegen ihrer Rehabilitationserkrankung arbeitsunfahig und
geben im Durchschnitt mehr als 12 Wochen Fehlzeiten im vergangenen Jahr an.

13 % weisen SIBAR-Werte von mindestens 8 auf, die auf ein deutlich erhdhtes Frihberen-
tungsrisiko hinweisen. Der iberwiegende Teil der Befragten (61 %) erwartet vor der Rehabi-
litation, nach Abschluss der Behandlung wieder an den Arbeitsplatz zurlickkehren zu kon-
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nen. Gleichzeitig sehen etwa 64 % der Befragten ihre Erwerbsfahigkeit als dauerhaft ge-
fahrdet an. Weniger als die Halfte erwarten angesichts ihres Gesundheitszustandes, bis
zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze berufstatig sein zu kdnnen. 14 % denken an
einen Fruhberentungsantrag oder haben bereits einen solchen gestellt (3 %). Die Wieder-
eingliederungswahrscheinlichkeit steigt mit besserem Gesundheitszustand, héherer subjek-
tiver Wertigkeit der Berufstatigkeit und hoherem Einkommen; sie sinkt mit wachsender be-
ruflicher Belastung und Unzufriedenheit.

Wenn Gelegenheit bestilinde, sich langsam wieder an die Anforderungen des Arbeitsplatzes
zu gewlhnen, steigt die subjektive Wiedereingliederungserwartung von 61 % auf 68 %.
Gleichzeitig sinkt der Anteil der Befragten, die erwarten, nicht an ihren Arbeitsplatz zuriick-
kehren zu kénnen von 12 % auf 10 %.

Insgesamt 18 % der Befragten auflern einen subjektiven STW-Bedarf dergestalt, dass die
subjektive Wiedereingliederungserwartung steigen wirde, wenn die Mdglichkeit einer all-
mahlichen Gewohnung an die Arbeitsanforderungen bestiinde. Die entsprechende Erwar-
tung ist verstarkt ausgepragt bei Versicherten mit hoheren Fehlzeiten, hoher beruflicher Be-
lastung und Unzufriedenheit sowie erhohtem Frithberentungsrisiko. Versicherte mit aktueller
Krankschreibung (seit etwa 4 Wochen) und mit Fehlzeiten von mehr als 12 Wochen im ge-
samten Jahr vor der Rehabilitation erwarten verstarkt, dass eine stufenweise Gewohnung
an die Belastung des Arbeitslebens ihre Wiedereingliederungsprognose verbessern kénnte.

Diskussion und Schlussfolgerung

Kurzfristige Wiedereingliederungserwartungen und langfristiger Erhalt der Erwerbstéatigkeit
bis zum Rentenalter sind bei Antragstellern deutlich unterschiedlich ausgepragt. Vermutlich
stlitzen Erwartungseffekte im Sinne eines positiven Rehabilitationserfolges noch die kurz-
fristigen Wiedereingliederungserwartungen bei Rehabilitationsanwartern.

Bei etwa 18 % der Versicherten besteht eine Indikation zu einer STW in dem Sinne, dass
die Versicherten selbst mithilfe dieser Unterstiitzung eine Verbesserung ihrer subjektiven
Wiedereingliederungsprognose erwarten. Dies sind Versicherte, bei denen ublicherweise ein
besonderes Risiko fiir eine nicht erfolgreiche Wiedereingliederung besteht. Gerade bei die-
sen Zielgruppen ist friiheren Studien zufolge eine STW besonders erfolgreich (Blrger,
Streibelt, 2011; Burger et al., 2011). Bei diesen Versicherten kénnte also vermutlich eine ak-
tive Indikationsstellung zur STW in der Rehabilitation und eine entsprechende Vorbereitung
und Einleitung einer STW die Erwerbsperspektive verbessern helfen.

Es werden Mdglichkeiten und Grenzen einer solchen Indikationsstellung zur STW auf der
Basis von Versicherteneinschatzungen diskutiert. Zukiinftige Ergebnisse des prospektiven
Studienansatzes in dem Forschungsprojekt sollen helfen, die Bedeutung subjektiver Indika-
tionskriterien und geeignete Zielgruppen fir eine STW im Sinne besserer Wiedereinglie-
derungsquoten zu identifizieren.
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Unterschiedliche Belastungsprofile
- Kann und soll die Reha flexibilisiert werden?

Deck, R., Schramm, S., Hlippe, A.
Institut flr Sozialmedizin, Universitat Libeck

Hintergrund

Uber- und Unterversorgung im Gesundheitswesen sind ein bekanntes Phédnomen in der Ge-
sundheitsversorgung (Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen) und beteffen auch die medizinische Rehabilitation (Meffert et
al., 2012). In eigenen Daten sehen wir sowohl Rehabilitanden, die mit auffallend geringen
Belastungen die Reha erreichen und demzufolge wenig von der Reha profitieren kénnen,
auf der anderen Seite sehen wir Rehabilitanden mit auffallend hohen Beschwerden zu Be-
ginn der Reha, die von der Reha in begrenztem Ausmal profitieren. Moglicherweise kom-
men diese Rehabilitanden zu spéat in die Reha. Die Grunde fir diesen suboptimalen Zugang
und der Umgang damit sind bislang noch ungeklart.

Methode

Die Daten entstammen dem Forschungsprojekt "Neues Credo", einer prospektiven kontrol-
lierten Langsschnittstudie mit drei Messzeitpunkten (Reha-Beginn, Reha-Ende, nach 12
Monaten). Je drei orthopadische Reha-Kliniken fir Intervention (IG, n=166) und Kontrolle
(KG, n=368) beteiligten sich an der Studie. Einschrankungen der Teilhabe (IMET) und Funk-
tionsbehinderungen im Alltag (FFbH-R) wurden als primare Zielvariablen definiert. Ver-
schiedene Skalen der subjektiven Gesundheit (Allgemeinbeschwerden, SCL-90R; Vitalitat,
SF-36; Depressivitat, ADS, katastrophisierende Kognitionen, FSS) galten als sekundare
ZielgroRen. Fur vorliegende Fragestellung wurden die Rehabilitanden anhand der beiden
Hauptzielkriterien in Belastungsgruppen eingeteilt: Als gering beeintrachtigt definieren wir
Rehabilitanden, die auf dem FFbH-R-Summenscore einen Wert < 80 erreichen, als hoch
belastet Rehabilitanden, die beim FFbH-R-Summenscore einen Wert von < 60 aufweisen.
Dies entspricht der Klassifikation der Testautoren. Bei den Einschrankungen der Teilhabe
sind geringe Beeintrachtigungen durch einem IMET-Summenscore <9 definiert, hohe Be-
eintrachtigungen entsprechen einem IMET-Summenscore > 45. Da fur den IMET noch keine
bevoélkerungsbezogenen Daten vorliegen, orientieren wir uns hier am Mittelwert einer Versi-
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chertenstichprobe von Patienten mit Diabetes ohne Beschwerden plus 2 Standardab-
weichungen (Hippe et al., 2008).

Ergebnisse

19 Rehabilitanden der IG (11.4 %) und 53 Rehabilitanden der KG (14.4 %) lassen sich den
gering Beeintrachtigten, 31 Rehabilitanden der IG (18,7 %) und 30 Rehabilitanden der KG
(8,2 %) den hoch Beeintrachtigten zurechnen. Diese beiden Gruppen unterscheiden sich
systematisch von den mittelmafig beeintrachtigten Rehabilitanden und zeigen sowohl in der
IG als auch in der KG, also unabhangig vom "Neuen Credo", annahernd gleiche Verlaufe fir
alle sekundaren Outcomegrofien. Die gering Beeintrachtigten liegen bei allen erfassten Pa-
rametern deutlich Gber den mittelmaRig Rehabilitanden, die hoch Beeintrachtigten erreichen
die Reha bereits mit deutlich ungiinstigeren Ausgangswerte und verbessern sich in geringe-
rem Umfang wie die mittelmaRig Beeintrachtigten. Die Abb. 1 zeigt dies exemplarisch fiir die
sekundére Outcomegrofle Allgemeinbeschwerden (SCL-90R).
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2

vor Reha nach Reha 12 Monate
Abb. 1: Verlaufe der drei Belastungsgruppen

Darlber hinaus finden wir sowohl bei der IG als auch der KG entsprechende Verteilungen
hinsichtlich Leistungsfahigkeit im Beruf und Rentenerwartung.

Schlussfolgerungen

Reha- und Nachsorge-Angebote sollten starker dem individuellen Bedarf angepasst werden.
Rehabilitanden, die mit relativ gutem Gesundheitszustand die Reha antreten, scheinen von
der Reha und einer intensiven Nachsorge keinen grof3en zusatzlichen Nutzen zu ziehen.
Rehabilitanden, die die Rehabilitation mit hohen Belastungen antreten, profitieren von der
Reha nur in begrenztem Ausmal, sie erreichen die Reha mdglicherweise zu spat und bené-
tigen gegebenenfalls ein Mehr an spezifischen therapeutischen Angeboten wahrend der
Reha sowie eine intensivere Nachsorge.

Foérderung: Im gemeinsamen Forderschwerpunkt "Chronische Krankheiten und Patienten-
orientierung" von BMBF, Kranken- und Rentenversicherung.
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Assessmentinstrumente

Die deutsche Version der "Patient - Practitioner Orientation Scale"
- Psychometrische Priifung und deskriptive Befunde

Gramm, L., Schmidt, E., Farin-Glattacker, E.
Abteilung Qualitatsmanagement und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Freiburg

Hintergrund

Zahlreiche Studien belegen einen positiven Einfluss gelungener Patient-Arzt-Kommunikation
auf das Behandlungsergebnis (u. a. Adhérenz, Patientenzufriedenheit) (z. B. Jahng et al.,,
2005). Eine gelungene Kommunikation zeichnet sich dabei durch hohe Kongruenz der Er-
wartungen der Patienten mit dem Interaktionsstil des Behandlers aus. Patienten kdnnen sich
in ihren Praferenzen beziglich der Kommunikation mit dem Behandler jedoch deutlich un-
terscheiden (z. B. Swenson et al., 2004), was behandlerseitig eine patientenorientierte, fle-
xible Gestaltung der Patientengesprache notwendig macht. Zur Umsetzung einer patienten-
orientierten Kommunikationsgestaltung ist demnach das individuelle Assessment, welche
"Rolle" ein Patient im Arztgesprach spielen méchte, von zentraler Bedeutung. Das Rollen-
verstandnis des Patienten kann mit der von Krupat et al. (2000) entwickelten und in deut-
scher Sprache (Schmid Mast, 2007) vorliegenden "Patient - Practitioner Orientation Scale"
(PPOS) erfasst werden. Ziel der vorliegenden Datenanalyse ist die psychometrische Pri-
fung der deutschen Version des Fragebogens bei Patienten’. Eine psychometrische Prifung
im Kontext des deutschen Rehabilitationssystems steht unseres Wissens bislang noch aus.
Darliber hinaus wird untersucht, ob sich alters-, geschlechts- oder indikationsspezifische
Unterschiede beziiglich des Rollenverstandnisses der Patienten finden.

Methodik

Die deutsche Version der PPOS besteht aus 20 Fragen, die in der Gesamtskala "Patienten-
zentrierung" zusammengefasst sind. Es kdnnen auch zwei Subskalen - "sharing" und "ca-
ring" - berechnet werden (Beispielitem "sharing": "Es ist wichtig, dass mich der Arzt in Ent-
scheidungen miteinbezieht."; Beispielitem "caring": "Es hilft mir, wenn der Arzt Versténdnis
fir meine Situation ausdrickt."). Die Patienten kreuzen ihre Antworten auf einer sechsstufi-
gen Skala an (1=Uberhaupt nicht einverstanden; 6=sehr einverstanden). Der Fragebogen
kann auch von Arzten ausgefiillt werden und erfasst dann deren Einstellung zur Patienten-
zentrierung.

Folgende Testgutekriterien wurden Uberprift: (1) Praktikabilitdt, (2) interne Konsistenz
(Cronbach’s Alpha), (3) faktorielle Struktur mittels einer konfirmatorischen Faktorenanalyse,
und (4) Konstruktvaliditat durch Pearson-Korrelationen (r>0,50) mit den Skalen des Frage-
bogen zu Kommunikationspraferenzen chronisch Kranker (KOPRA; Farin et al., 2011).
Gruppenunterschiede wurden mittels t-Tests untersucht.

Die Daten stammen aus dem Projekt "Die Patient-Behandler-Kkommunikation bei chronisch Kranken" (Pa-
BeKo).
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Ergebnisse

Die Einschlusskriterien fir die Studie erflliten 1.705 Patienten. Die PPOS und der KOPRA
wurden zu Reha-Beginn von 1.026 Patienten mit chronisch-ischdmischer Herzkrankheit
(KHK, n=338) oder chronischem Rickenschmerz (n=688) ausgefiillt (Responderrate:
60,2 %). Das Durchschnittsalter betrug 54,8 Jahre (SD=12,3). 45,2 % der Stichprobe waren
Patientinnen.

Der Anteil fehlender Werte liegt fur alle Items sowie die Skalen unter 2,3 %. Bezlglich der
PPOS-Skalen und Items zeigen sich weder Boden- noch Deckeneffekte. Die interne Konsis-
tenz fir die Gesamtskala "Patientenzufriedenheit" betragt a=0,79, fur die Subskalen "caring"
und "sharing" a=0,69 bzw. a=0,80.

Die konfirmatorische Faktorenanalyse konnte die fir die deutsche Version der PPOS vorge-
schlagene faktorielle Struktur nicht zufriedenstellend bestatigen (x2=2333,0; df=169; p<.001;
CFI=0,619; RMSEA=0,112).

Die Skalen der PPOS korrelieren gering bis moderat mit den Skalen des KOPRA
(0,03<r<0,38).

Die psychometrische Priifung fir die beiden Indikationen getrennt voneinander hat keine
Unterschiede ergeben.

Die durchschnittliche Erwartung aller Patienten bezliglich Patientenzentrierung des Arztes
betragt M=3,99 (SD=0,54; Wertebereich: 1-6). Jingere Patienten (< 55 Jahre) erwarten
mehr Patientenzentrierung (M=4,15 vs. M=3,83; 1(1000)=9,543; p<.001), ebenso Patientin-
nen im Vergleich zu Patienten (M=4,09 vs. M=3,91; t(1000)=-5,115; p<.001) sowie Patienten
mit chronischem Riickenschmerz im Vergleich zu Patienten mit KHK (M=4,10 vs. M=3,86;
t(1000)=-5,516; p<.001).

Schlussfolgerungen

Die PPOS ist ein praktikabler, hinreichend intern konsistenter Patientenfragebogen zur Er-
fassung der Erwartung beziglich Patientenzentrierung von Patienten mit chronisch-
ischamischer Herzkrankheit oder chronischem Rickenschmerz. Die faktorielle Struktur des
Fragebogens konnte durch die konfirmatorische Faktorenanalyse nur bedingt bestatigt wer-
den. Die geringen Korrelationen der PPOS-Skalen mit den KOPRA-Skalen deuten darauf
hin, dass die beiden Fragebdgen unterschiedliche inhaltliche Aspekte der Patient-
Behandler-Kommunikation erfassen.

Die durchschnittliche Erwartung der Patienten hinsichtlich Patientenzentrierung liegt im obe-
ren mittleren Bereich. Die gefundenen Unterschiede zwischen den verschiedenen Patien-
tengruppen unterstreichen die Notwendigkeit der Erfassung und Berlcksichtigung patien-
tenseitiger Erwartungen in Bezug auf Patientenzentrierung zur Verbesserung der Patient-
Behandler-Interaktion.

Foérderung: Bundesministerium fir Bildung und Forschung

Dank: Wir danken allen ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen, die uns
bei der Datenerhebung unterstitzt haben.
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Vergleichende Evaluation der Verteilungseigenschaften
und Anderungssensitivitdten zweier Versionen des
EuroQol-Fragebogens

Thielker, K. (1), Buchholz, I. (2), Kupatz, P. (1), Kohlmann, T. (2)

(1) Dr. Ebel Fachkliniken GmbH & Co. "Moorbad" Bad Doberan KG,
(2) Institut fiur Community Medicine, Universitatsmedizin Greifswald

Hintergrund

In der rehabilitationswissenschaftlichen Forschung stellt Lebensqualitat eine der wichtigsten
patientennahen Zielgréen dar. In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Versionen
(inter-)national haufig verwendeter generischer Selbstbeurteilungsinstrumente methodisch
verglichen, deren wesentliche Unterschiede in der Differenzierung des Antwortformats be-
stehen. Besondere Beachtung wurde dem Vergleich von 3- (3L) und 5-Level-System (5L)
des EQ-5D geschenkt, welcher erstmals im Kontext der medizinischen Rehabilitation an ei-
ner deutschen Stichprobe evaluiert wurde (Janssen et al., 2008). Der Fokus der Analysen
lag auf der Ermittlung der Anderungssensitivitdt, welche maRgeblich von der Ausweitung
des Antwortformats beeinflusst sein sollte.

Methodik

In der multizentrischen Studie beantworteten orthopadische, rheumatologische und psycho-
somatische Patienten bei Reha-Beginn (t1), Reha-Ende (t2) sowie drei Monate nach Reha-
Ende (t3) jeweils beide Versionen des EQ-5D (3L, 5L). Fir den vorliegenden Beitrag wurden
orthopadische und rheumatologische Patienten zu einer Gruppe zusammengefasst
(NO/R=87, 29,2 % Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens, 23,2 % entziindliche Po-
lyarthropathien, 14,7 % Arthrosen) und den psychosomatischen Patienten (NP=39, 64 %
depressive Erkrankungen) gegeniibergestellt. Die Analysen beziehen sich auf Patienten,
von denen vollstandige Daten zu allen Messzeitpunkten verfiigbar waren (n=126). Zur U-
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berpriifung der Skaleneigenschaften (Anteil fehlender Werte, Boden-, Deckeneffekte) wur-
den anstelle von Nutzwerttarifen einfache Summenwerte berechnet. Die Verteilungseigen-
schaften wurden sowohl auf ltem- als auch auf Summenscoreebene bestimmt. Als Maf} der
Anderungssensitivitit wurden standardisierte Mittelwertsdifferenzen (SRMt1/t2, SRMt1/t3)
berechnet.

Ergebnisse

Die Patienten waren im Mittel 56 Jahre alt (O/R: 59112 Jahre P: 4948 Jahre), 67,5 % waren
Frauen (O/R: 61 % P:82 %). Der Anteil fehlender Werte war fir beide Fragebdgen vernach-
lassigbar gering. Kein Item-/Summenwert wies fehlende Werte Uber 2,6 % auf. Die Antwort-
ausfalle waren unabhangig von Messzeitpunkt und Indikation. Bodeneffekte kamen auf Ite-
mebene in nur unwesentlichem Umfang vor. Fur die 5L-Version (0,0-5,6 %; 3L: 0,0-17,9 %)
konnten guinstigere Werte beobachtet werden. Auf Summenscoreebene zeigten sich keine
Bodeneffekte. Substantielle Deckeneffekte konnten fiir beide Fragebdgen zu allen Mess-
zeitpunkten fir Item 2 beobachtet werden (P 3L: 100 %, 5L:97,4 %, O/R 3L:78,2-89,7,
5L:64,4-82,2 %). Die 5L-Version wies, insbesondere fir orthopadisch-rheumatologische Pa-
tienten, auf Item- wie Summenscoreebene geringere Deckeneffekte auf. Beide Fragebogen-
versionen konnten Uber alle Messzeitpunkte fur beide Indikationen Veranderungen im Zeit-
verlauf abbilden. Unterschiede in den SRMs zwischen 3L und 5L waren fir orthopadisch-
rheumatologische Patienten marginal (SRMt1/t2 3L: 0,72; 5L: 0,80, SRMt1/t3 3L: 1,05; 5L:
1,12), fir psychosomatische Patienten hinsichtlich der Katamnese bedeutsam (SRMt1/t2 3L:
0,50; 5L: 0,49, SRMt1/t3 3L: 0,58; 5L: 0,85).

Fazit

Vor dem Hintergrund, dass sich beide Fragebdgen als anderungssensitiv erwiesen, kann
anhand der vorliegenden Ergebnisse die durch weniger Boden- und Deckeneffekte, aber
vergleichbar geringe Antwortausfalle trennscharfere 5L-Version empfohlen werden. Die
Entwicklung eines Nutzwerttarifs fiir diese Version steht allerdings noch aus.

Foérderung: Verein zur Férderung der Rehabilitationsforschung in Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein e. V. (vffr)
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Objektive Leistungsbeurteilung in der muskuloskelettalen Rehabilitation:
Das LWS-Testset des apparativen FCE-Instrumentes Sapphire

Meier, R.K., Walsleben, R., Lorenz, M.
Orthopadisch-traumatologische Rehabilitation und Schmerztherapie, Bad Reichenhall

Hintergrund

Mit der Bedeutung der Arbeitsplatzorientierung in der medizinischen Rehabilitation der DRV,
sowie unabhangig davon auch in der GUV-Rehabilitation, steigt der Bedarf an objektiven
und orthopadisch, arbeits- und sozialmedizinisch akzeptierten und zugleich praktikablen In-
strumenten der Leistungsbeurteilung. Das jlingste objektiv-apparative Untersuchungssystem
aus der ERGOS-Familie ist das arbeitsweltbezogene Leistungsdiagnostikum "Sapphire".
Methodologische Grundlagen, Praxisbezug sowie Testglitekriterien entsprechen hierbei den
bekannten Vorgangern. Hinsichtlich der Praktikabilitat hat Sapphire gegeniiber den ERGOS-
Vorgangern deutlich gewonnen (die Autoren kennen beide Systeme). Ziel dieser Arbeit war
es, fur die Untersuchung mittels Sapphire ein spezifisches Subset an Testaufgaben flr
LWS-Rehabilitanden auszuwahlen und zu erproben.

Methodik

Das ERGOS-System Sapphire untersucht und bewertet performanzbasiert und objektiv die
aktuelle arbeitsweltbezogene physische Leistungsfahigkeit eines Probanden (WREBV-
Manual, 2011). Der Zeitbedarf fir eine komplette Untersuchung (18 Einzeltests) belauft sich
auf etwa zweieinhalb Stunden. Das Leistungsdiagnostikum bietet seinen Nutzern hohe Fle-
xibilitdt und dabei auch die Realisation eigener Untersuchungsprotokolle. Ergo wurde aus
Effizienzgrinden unter Beteiligung eines erfahrenen Arbeitsmediziners ein spezifisches Un-
tersuchungsset, bestehend aus 7 Testaufgaben, fir Probanden mit dem funktionell limitie-
renden Engpass LWS definiert. Im Rahmen dieses LWS-Testsets werden die sensomotori-
schen GrundgréRen Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und Koordination geprift. Das LWS-
Testset beinhaltet folgende Einzelaufgaben: i) statische Tests (Heben in definierter Werk-
bankhéhe, Ziehen und Schieben in definierter Industriewagenhdhe), ii) dynamische Tests
(Heben auf Werkbankhohe, Heben auf ebenfalls definierter Industrieregalhéhe, Tragen so-
wie geblickt Reichen, i. e. Koordinationsaufgabe in Zwangshaltung). Zur Berechnung der
nach biometrischem Algorithmus erreichbaren bzw. erwartbaren Lastgewichte erfolgt am
Anfang die Messung der aktuellen spezifischen isometrischen Maximalkraft (Snook, Cirello,
1992). Die exemplarische Erprobung des LWS-Testsets erfolgte an alterskompatiblen Grup-
pen von 10 mannlichen DRV-Rehabilitanden mit lumbogenen Beschwerden und 10 Teil-
nehmerinnen eines work-hardening-Programmes fiir Pflegekrafte. Bei jedem Probanden
fand eine abschlieRende Befragung zur subjektiven Anstrengungseinschatzung statt.

Ergebnisse

Die Tabelle stellt fiir die beiden Gruppen die Ergebniswerte zweier reprasentativer Parame-
ter, ndmlich das erreichte Absolutgewicht der Tragelast und den zugehdrigen Prozentrang
des betreffenden MTM-Standards (Methods-Time-Measurement, Details siehe bei Britzke,
2010) dar. Funf der Manner und sieben der Frauen empfanden die 40minitige Untersu-
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chung mittels Sapphire vergleichbar anstrengend wie eine 60minitige MTT-Einheit, 5 Man-
ner (3 Frauen) schatzten die Untersuchung anstrengender ein.

10 weibliche Probanden 10 mannliche Probanden
Ergebnis- Heben & Tragen MTM Heben & Tragen MTM
parameter [kg Lastgewicht] [%] [kg Lastgewicht] [%]
Mittelwert 28,5 118,5 29,5 95,0
Standardabw. 10,0 17,8 10,6 14,3
Median 28,8 122,5 30,0 95,0
Minimum 15,0 90,0 15,0 75,0
Maximum 40,0 150,0 40,0 120,0

Tab. 1: Erreichtes Absolutgewicht der Tragelast und zugehdriger Prozentrang des MTM-
Standards

Diskussion und Conclusio

Offensichtlich ist bei vergleichbarem durchschnittlichen Absolutgewicht der jeweils erreich-
ten Tragelast (ca. 29 kg) die deutlich divergierende MTM-Einstufung (rd. 120 vs. 95 %) der
Untersuchungsgruppen. Dabei wird auf einen Blick evident, dal die mannliche Gruppe mit
LWS-Pathologie und LWS-Beschwerden bei absolut vergleichbarer Performanz ein ausge-
pragtes funktionelles Handicap (wesentlicher Faktor: Geschwindigkeit der Ausfiihrung der
Testaufgabe) hat.

In unserer rehabilitativen Praxis hat sich das LWS-Testset als Teilmenge des gesamten ar-
beitsbezogenen leistungsdiagnostischen Prifumfanges des Sapphire-Systemes als repra-
sentativ, objektiv und diskriminativ erwiesen und somit klinisch bewahrt. Bei komplizierten
Verlaufen resp. komplexen Problemlagen nutzen wir das objektiv-apparative FCE-Instru-
ment zur breiteren Fundierung der sozialmedizinischen Beurteilung, wobei das "kleine" ER-
GOS-System uneingeschrankt wissenschaftlich-gutachterlichen Anforderungen genigt.

Literatur

Britzke, B. (2010): MTM in einer globalisierten Wirtschaft. Miinchen.

Snook, S.H., Cirello, V.M. (1992): The design of manual handling tasks - revised tables of
maximum acceptable weight and forces. Ergonomics, vol. 34, no. 9.

WREBV-Manual (2011): Work Recovery Europe BV - Manual Sapphire. Hertogenbosch/NL.

80



Methodische Eigenschaften der Antwortskalen zur Mangelbeurteilung im
Peer Review-Verfahren "Somatik" der Deutschen Rentenversicherung

Kohlmann, T. (1), Baumgarten, E. (2), Lindow, B. (2)
(1) Universitat Greifswald, (2) Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Hintergrund

Das Prozessgeschehen in der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversiche-
rung wird anhand einer Stichprobe von anonymisierten Reha-Entlassungsberichten und den
dazu gehorigen Wochentherapieplanen durch erfahrene Rehabilitationskliniker aus jeweils
anderen Einrichtungen umfassend qualitativ bewertet (Peer Review-Verfahren der Deut-
schen Rentenversicherung, Klosterhuis et al., 2010). Neben der Beurteilung von qualitatsre-
levanten Einzelmerkmalen auf einer 3-stufigen Antwortskala (keine, leichte, gravierende
Mangel) stehen auf der Ebene der zusammenfassenden Bewertung in den Bereichen A-
namnese, Diagnostik, Therapieziele und Therapie, klinische Epikrise, sozialmedizinische
Epikrise, weiterfilhrende MaRnahmen und Nachsorge 4 Mangelkategorien zur Verfiigung
(keine, leichte, deutliche, gravierende Méangel). Es war Ziel der hier vorgestellten Analysen,
die Skaleneigenschaften der 3- und 4-stufigen Antwortformate zu untersuchen und zu pri-
fen, ob eine Angleichung der beiden Formate zu methodisch verbesserten Ergebnissen des
Peer Review-Verfahrens beitragen kann.

Methodik

Die Datengrundlage bilden die im Jahre 2010 in der Indikation "Somatik" (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2010) durchgefiihrten Peer Reviews. Die anonymisierten Daten bezo-
gen sich auf insgesamt 742 Kliniken (bzw. Fachabteilungen). Am Peer Review-Verfahren
waren 580 Peers beteiligt. Da sich verschiedene Beurteilungskriterien auf berufliche Aspek-
te beziehen, wurden Altersrentner aus der Analyse ausgeschlossen. Es konnten damit ins-
gesamt 12.305 Datensatze in die Analysen einbezogen werden. Zur Bestimmung der Ska-
leneigenschaften der Mangelbewertungen wurden fiir die Einzelbeurteilungen der 6 pro-
zessrelevanten Bereiche nichtlineare Hauptkomponentenanalysen ("optimale Skalierung",
Modul CATPCA, SPSS Ver. 20, Gifi, 1990) durchgefihrt. Die vergleichende Betrachtung der
Kategorienscores erfolgte durch Berechnung der Mittelwerte der aus der optimalen Skalie-
rung resultierenden Komponentenscores in Abhangigkeit von den Auspragungen der beo-
bachteten Variablen.

Ergebnisse

In allen 6 Bereichen ergab sich eine stark dominierende erste Komponente, so dass kein
Hinweis auf eine Mehrdimensionalitat der bereichsspezifischen ltembatterien vorlag. Die Ka-
tegorienscores der 4-stufigen Bereichsbewertungen entsprachen in sehr guter Annaherung
einer gleichabstandigen Skalierung. Demgegeniber waren bei den Kategorienscores der 3-
stufig skalierten Einzelbewertungen (keine, leichte, gravierende Mangel) entgegen der Er-
wartung fast durchgangig grofRere Abstande zwischen "keine" und "leichte" Mangel als zwi-
schen "leichte" und "gravierende" Mangel zu verzeichnen. In den 3-stufigen Beurteilungen
ist mit der Antwortkategorie "leichte Mangel" damit eine unglinstigere Bewertung verbunden
als mit der entsprechenden Antwortkategorie in der 4-stufigen Gesamtbewertung der Berei-
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che. Der Grad der Abweichungen von der Gleichabstandigkeit variierte in Abhangigkeit vom
betrachteten Bereich, war aber mit wenigen Ausnahmen bei allen Einzelbewertungen zu
beobachten. Eine systematische Abhangigkeit der Ergebnisse vom Erfahrungsgrad der
Peers konnte nicht nachgewiesen werden.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die unterschiedlichen Skaleneigenschaften der 3- und 4-stufigen Antwortformate zeigen,
dass die Beurteilungsergebnisse auf der Ebene der prozessrelevanten Einzelmerkmale und
der Bereiche nicht direkt vergleichbar sind. Soweit Diskrepanzen zwischen den Einzel- und
den Bereichsbeurteilungen auftreten, kdnnen diese zumindest teilweise auf diese Unter-
schiede zurlckgefuhrt werden. Um madgliche Interpretationsprobleme zu vermindern, sollte
nach den vorliegenden Ergebnissen zur optimalen Skalierung auch flr die Bewertungen der
einzelnen Prozessmerkmale eine 4-stufige Mangelbewertung erfolgen. Die Ergebnisse ha-
ben Auswirkungen auf das Vorgehen im Peer Review insgesamt. So sind nicht nur Ande-
rungen fir die somatischen Indikationen vorgesehen, sondern in vergleichbarer Weise fur
die Psychosomatik und die Abhangigkeitserkrankungen. Eine Anpassung der Schulungs-
konzepte wird ebenfalls erfolgen.

Foérderung: Deutsche Rentenversicherung
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Die generische Messung von Teilhabe: Ubersetzung und
psychometrische Priifung der PROMIS® Itembanken zur Teilhabe an
sozialen Rollen und sozialen Freizeitaktivitaten

Nagl, M., Gramm, L., Heyduck, K., Glattacker, M., Farin-Glattacker, E.
Abteilung Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Freiburg

Hintergrund

"Teilhabeforschung" stellt ein aktuell von verschiedenen Verbanden, Institutionen und For-
schergruppen in Deutschland thematisiertes Forschungsfeld dar (Farin, 2012). Als ein we-
sentliches Problem wird dabei der Mangel an methodisch guten Messinstrumenten zur Er-
fassung von Teilhabe angesehen (Arbeitsgruppe Teilhabeforschung, 2012). Einen interes-
santen Ansatz zur Entwicklung generischer Itembanken zu verschiedenen patientenberich-
teten Ergebnissen (patient-reported outcomes) - darunter auch Teilhabe - stellt die PRO-
MIS-Initiative des National Institute of Health (Cella et al., 2010) dar. Das Ziel des hier be-
richteten Projekts war die Ubersetzung der PROMIS-Itembanken fiir Zufriedenheit mit der
Teilhabe an sozialen Rollen und sozialen Freizeitaktivitaten ins Deutsche und deren psy-
chometrische Priifung.

Methodik

Die Itembanken zur Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Rollen (14 Items) und sozia-
len Freizeitaktivitdten (12 Items) wurden in einem standardisierten, von der PROMIS-
Initiative vorgegebenen 6-stufigen Vorwarts-Rickwarts-Verfahren Ubersetzt. In kognitiven
Interviews mit 10 Patienten mit chronischen Riickenschmerzen wurden die einzelnen ltems
auf Verstandlichkeit geprift (siehe Farin et al., 2010). In der aktuellen Studie wurden die I-
tems 262 Patienten mit chronischen Riickenschmerzen im Alter zwischen 18 und 82 Jahren
(M= 52,2, SD=10,2) zu Beginn einer stationaren Reha-Mallnahme vorgelegt. Gepruift wur-
den die Verteilungseigenschaften der Items, der Anteil fehlender Werte sowie die Eindimen-
sionalitat der Skalen, die Passung zum Rasch-Modell und die Reliabilitat mittels Cronbach’s
Alpha und des Person Separation Index (PESP).

Ergebnisse

Die Items weisen gute Verteilungseigenschaften auf. Der Anteil fehlender Werte liegt zwi-
schen 0,3 und 2,7 %, was fiir eine gute Akzeptanz der ltems spricht. Fir keines der Items
liegen Decken- oder Bodeneffekte (mehr als 50 % der Antworten in einer der extremen Ant-
wortkategorien) vor. Bei der Prifung der Passung zum Rasch-Modell lagen die Infit- und
Oufit-Werte fir ein Item der Skala Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Rollen und
zwei ltems der Skala Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Freizeitaktivitdten auler-
halb des zulassigen Range (0,60 < Infit-/Oultfit < 1,40). Fur die verbleibenden Items weisen
die Modelle zur Priifung der Eindimensionalitat iberwiegend - mit Ausnahme des RMSEA -
zufriedenstellende Fit-Werte auf (Skala Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Rollen:
CFI=0,92, TLI=0,90, RMSEA=0,15; Skala Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Frei-
zeitaktivitaten: CFI=0,92, TLI=0,90, RMSEA=0,14). Beide Skalen weisen sehr gute Werte
fur die Reliabilitat auf (Cronbach’s Alpha=0,97 bzw. 0,96; PSEP=4,28 bzw. 3,62).
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Diskussion

Firr die deutsche Ubersetzung der PROMIS-Itembanken zur Teilhabe liegen positive Ergeb-
nisse flr Akzeptanz, Verteilungseigenschaften und Reliabilitdt vor. Die Ergebnisse aus der
Prifung der Passung zum Rasch-Modell und der Eindimensionalitat sind zufriedenstellend,
allerdings mussten im Vergleich zur englischsprachigen Originalversion (Hahn et al., 2010)
ein ltem der Skala Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Rollen und zwei ltems der
Skala Zufriedenheit mit der Teilhabe an sozialen Freizeitaktivitaten ausgenommen werden.
Mit der deutschen Version der PROMIS-Teilhabe-Skalen liegt ein methodisch gepriiftes und
generisch einsetzbares Messinstrument vor, welches zudem einen Vergleich mit den Daten
aus internationalen Studien zur PROMIS-Initiative erlaubt. Die Priifung weiterer Gutekrite-
rien der deutschsprachigen Version der PROMIS-ltembanken (Sensitivitdt, Retest-Reliabi-
litdt, Validitat) steht noch aus. Aktuell wird von der Arbeitsgruppe die Einsetzbarkeit der Ska-
len im Bereich psychischer Erkrankungen gepruft.

Danksagung: Wir bedanken uns bei den Patienten und dem Personal der am Projekt betei-
ligten Kliniken.
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Assessmentinstrumente (Poster)

Prognostische Bedeutung des Work Ability Index fiir
Leistungsfiahigkeit und Teilhabe

Bethge, M. (1), Schwarz, B. (1), Léffler, S. (2), Neuderth, S. (2)
(1) Koordinierungsstelle Angewandte Rehabilitationsforschung, Medizinische Hochschule
Hannover, (2) Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften, Universitat Wirzburg

Hintergrund

Der Work Ability Index (WAI) ist international das gebrauchlichste Instrument, um Arbeitsfa-
higkeit zu messen (Bethge et al., 2012; limarinen, 2009; van den Berg et al., 2009). Er er-
fasst, inwiefern sich eine Person unter Berilicksichtigung ihres Gesundheitszustandes zur
Bewaltigung ihrer Arbeitsanforderungen in der Lage sieht. Untersucht wurde, ob der WAI bei
Teilnehmerinnen und Teilnehmern einer medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR) prognostische Bedeutung fur erwerbsbezogene Leistungsfahigkeit und Teilhabe
hat.

Methoden

Die Daten wurden in sieben orthopadischen Rehabilitationseinrichtungen erhoben (MBOR-
Management-Studie im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Bund). Eingeschlossen
wurden erwerbstatige Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer MBOR (ICD-10-Diagnosen:
M50 bis M54). Der WAI wurde zu Rehabilitationsbeginn erfasst. Die Zielkriterien wurden aus
den arztlichen Entlassungsberichten extrahiert (z. B. Leistungsvermégen in der letzten be-
ruflichen Tatigkeit) und drei Monate nach Rehabilitationsende mittels schriftlicher Befragung
erhoben (Rentenantrage, Antrage auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Arbeitsun-
fahigkeitszeiten, teilhabebezogene Skalen den SF-36). Um die prognostische Bedeutung
des WAI fir die verschiedenen Zielkriterien zu bestimmen, wurden gemischte lineare Model-
le gerechnet. Alter, Geschlecht und ggf. die Ausgangswerte wurden als Kovariaten berlck-
sichtigt. Bei dichotomen Zielvariablen wurde ein Logit-Link verwendet.

Ergebnisse

Eingeschlossen wurden 294 Personen (mittleres Alter: 49,9 Jahre; 57,1 % weiblich). Die er-
werbsbezogenen Beeintrachtigungen dieser Personen waren vergleichsweise hoch: 42,5 %
berichteten mindestens dreimonatige Arbeitsunfahigkeit im vergangenen Jahr. Die mittlere
Arbeitsunfahigkeitsdauer in den drei Monaten vor der Rehabilitation betrug 6,6 Wochen
(SD = 5,6). Fur 211 Personen konnten Daten nach drei Monaten beriicksichtigt werden.

Ein um eine Standardabweichung verringerter Punktwert auf dem WAI war mit héheren
Odds fur Arbeitsunfahigkeit bei Entlassung (OR = 4,5; 95 % KI: 3,1 bis 6,7), empfohlene stu-
fenweise Wiedereingliederung (OR = 1,6; 95 % KI: 1,1 bis 2,2), empfohlene Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (OR = 1,4; 95 % KI: 1,0 bis 2,0) und eingeschranktes Leistungs-
vermdgen (unter 6 Stunden) in der letzten beruflichen Tatigkeit (OR = 4,0; 95 % KI: 2,5 bis
6,4) assoziiert.
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Nach drei Monaten ging ein um eine Standardabweichung verringerter Punktwert auf dem
WAI mit 1,7-fach (95 % KI: 1,0 bis 2,7) bzw. 3,4-fach (95 % KI: 1,6 bis 7,3) erhdhten Odds
fir beantragte Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. Erwerbsminderungsrenten
einher. Entsprechend verringerte Punktwerte auf dem WAI waren zudem mit einer um 1,8
Wochen (95 % KI: 1,0 bis 2,5) langeren Arbeitsunfahigkeit sowie deutlich eingeschrankter
korperlicher (b = -18,6; 95 % KIl: -24,6 bis -12,7) und emotionaler Rollenfunktion (b = -17,1;
95 % KI: -22,7 bis -11,4) und sozialer Funktionsfahigkeit (b = -7,5; 95 % KI: -10,9 bis -4,2)
assoziiert.

Die prognostische Bedeutung des WAI fiir im arztlichen Entlassungsbericht festgestelltes
eingeschranktes Leistungsvermdgen (AUC = 0,805; 95 % KI: 0,739 bis 0,870) und Renten-
antrage (AUC = 0,799; 95 % KI: 0,624 bis 0,974) wurde auch durch ROC-Analysen besta-
tigt. Als optimaler Trennwert zur Vorhersage dieser beiden Ereignisse wurde ein Wert < 20
Punkte identifiziert. Damit konnten 81,6 % bzw. 81,7 % der Personen hinsichtlich ihres Leis-
tungsvermdgens bzw. ihres Rentenantragsverhaltens korrekt vorhergesagt werden. Die
Gruppe mit einem derart geringen Wert entsprach 21,8 % der berlicksichtigten Stichprobe.

Schlussfolgerung

Der WAI hat prognostische Bedeutung fiir eingeschrankte Leistungsfahigkeit und Teilhabe
nach einer MBOR und ermdglicht u. a. die Vorhersage des arztlich eingeschatzten Leis-
tungsvermdgens und erwerbsminderungsbedingter Rentenantrdge. Bezogen auf das
MBOR-Stufenkonzept (Streibelt, Buschmann-Steinhage, 2011) kénnte der WAI als ein Indi-
kator dienen, um die Zuordnung zu den Stufen B und C zu unterstiitzen.
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Analyse der Anderungssensitivitit der computeradaptiven
Assessmentprozedur RehaCAT, des Oswestry Disability Index und des
SF-12 bei Rehabilitanden mit muskuloskelettalen Erkrankungen

Gibson, M. (1), Miiller, E. (1), Kréhne, U. (2), Bécker, M. (3), Forkmann, T. (3), Wirtz, M. (1)
(1) Abteilung Forschungsmethoden, Freiburg, Paddagogische Hochschule Freiburg,
(2) Deutsches Institut fur Internationale Padagogische Forschung, Frankfurt,
(3) Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie,
Universitatsklinikum der RWTH Aachen

Einleitung

Die adaptive Assessmentprozedur RehaCAT (Wirtz et al., 2012) ermdglicht eine psychomet-
risch hochwertige und gleichzeitig 6konomische Erfassung der zentralen ICF-orientierten
Konstrukte "Aktivitdten des alltdglichen Lebens", "Funktionsfahigkeit obere Extremitaten”,
"Funktionsfahigkeit untere Extremitaten" sowie "Depressivitat" (Frey et al., 2011).

Die Bestimmung der Anderungssensitivitit wird als eine Erweiterung der klassischen Giite-
kriterien angesehen. Anderungssensitive Messinstrumente zeichnen sich dadurch aus, dass
sie in der Lage sind, wahre Veranderungen Uber die Zeit abzubilden, auch wenn diese Ver-
anderungen vergleichsweise gering sind (Guyatt et al., 1992). Im vorliegenden Beitrag wird
die Anderungssensitivitdt der RehaCAT-Dimensionen im Vergleich mit etablierten Assess-
mentinstrumenten zur Beeintrachtigung durch Rickenschmerzen (Oswestry Disability Index)
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12) berichtet.

Methoden

In vier orthopadischen ambulanten und stationaren Rehabilitationskliniken wurden 184 Re-
habilitanden mit muskuloskelettalen Erkrankungen zu zwei Erhebungszeitpunkten (t1=Reha-
Aufnahme, t2=Reha-Entlassung) befragt. Das Durchschnittsalter betrug 57,6 Jahre
(SD=15,3; Min=18 Jahre; Max=84 Jahre; glltige Angaben fir n=179 [97,3 %]) und der
Frauenanteil lag bei 56,0 % (n=103; guiltige Angaben fiir n=182 [98,9 %]). Zu beiden Mess-
zeitpunkten wurden die vier RehaCAT-Dimensionen erfasst und mittels einer Paper-Pencil-
Befragung der ODI und der SF-12 erhoben. Abbruchkriterium des computeradaptiven Tes-
tens war ein Standardfehler <0,35 (entsprechend einer Reliabilitat von rtt=0,88).

Die Analyse der Anderungssensitivitat erfolgte durch die Bestimmung relevanter Parameter
der deskriptiven Statistik und Inferenzstatistik sowie durch die Berechnung der beiden Ef-
fektstarken Standardized Effect Size (SES) und Standardized Response Mean (SRM). Ein
kleiner Effekt liegt vor bei d>0,2, ein mittlerer Effekt bei d>0,5 und ein hoher Effekt bei
d>0,8.

Ergebnisse

In der Pra-Post-Analyse zeigte sich nach der Rehabilitation fiir alle eingesetzten Skalen und
Dimensionen eine Verbesserung des Gesundheitszustandes. Fir die Dimensionen des Re-
haCAT zeigten sich signifikante Mittelwertssteigerungen. Demzufolge konnte im Verlauf der
Rehabilitation eine Zunahme der Aktivitdten des alltdglichen Lebens und der Funktionsfa-
higkeiten sowie eine Senkung der Depressivitat erreicht werden. Die Effektstarken des Re-
haCAT liegen mit SES=0,27-0,35 und SRM=0,31-0,44 im Bereich kleiner Effekte. Die grof3-
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ten Effekte wurde fiir die Skala "Aktivitaten des alltaglichen Lebens" (SES=0,33; SRM=0,44)
nachgewiesen.

Mittlere Effektstarken zeigten sich fir den ODI (SES=0,47; SRM=0,68) und die kdrperliche
Skala des SF-12 (SES=0,50; SRM=0,53), niedrige Effektstarken fir die psychische Skala
des SF-12 (SES=0,35; SRM=0,39).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Mittelwertsdifferenzen der vier RehaCAT-Dimensionen erwiesen sich als signifikant, die
Effektstarken lagen jedoch nur im Bereich kleiner bis mittlerer Effekte. Fiir den ODI und die
kérperliche Skala des SF-12 konnten mittlere Effektstarken, fur die psychische Skala des
SF-12 kleine Effekte nachgewiesen werden. Insgesamt zeigten sich héhere Effektstarken
Uberwiegend fiir die ltems und Skalen, in denen auch tatsachlich eine Intervention im Rah-
men der Rehabilitation erfolgte, wie z. B. "Behinderung durch Schmerz" und "Stehen".
Dementsprechend geringere Effektstarken wiesen die meisten der ltems mit einem psychi-
schen Bezug auf.

Die Anderungssensitivitat des ODI wurde bereits in einer Vielzahl von Studien untersucht
(Mannion et al., 2006). Im Vergleich mit diesen Ergebnissen konnte in der aktuellen Studie
eine geringere Effektstarke nachgewiesen werden. Erklarungsméglichkeiten sind beispiels-
weise ein klrzerer Zeitraum zwischen den beiden Erhebungen. Bislang nur wenige Studien
liegen zur Anderungssensitivitat des SF-12 vor. In der aktuellen Studie konnten demnach fiir
den deutschsprachigen SF-12 hohere Effektstarken als in bisherigen Publikationen (Igl et
al., 2004) ermittelt werden.

Da firr alle Instrumente bedeutsame Effektstarken nachgewiesen werden konnten, ist davon
auszugehen, dass der RehaCAT in der Lage ist, Veranderungen in ahnlichem MaRe wie der
SF-12 und in geringerem Mal3e als der ODI Uber die Zeit abzubilden.
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Das SchulterFunktionsAssessment "SFA": ein duBerst praktikables
funktionelles Erhebungsinstrument fiir konservativ und chirurgisch
behandelte Patienten in Praxis, Klinik und Rehabilitation

Ladenhauf, J., Lorenz, M., Meier, R.K.
Orthopadisch-traumatologische Rehabilitation und Schmerztherapie, Bad Reichenhall

Hintergrund

Funktionelle neuromotorische Assessments dienen in Praxis, Klinik und Rehabilitation der
Diagnostik sowie Therapieplanung und Ergebnisevaluation. Fir die obere Extremitat ist ne-
ben den Selbsteinschatzungsinstrumenten DASH und SPADI im Wesentlichen der
Constant-Score (Constant, Murley, 1987) zur Evaluation der Schulterfunktion verbreitet.
Dieser beinhaltet selbst- und fremdeingeschéatzte Beurteilungskriterien, er bildet somit ein
Hybrid aus Patientenfragebogen und Assessment; leider sind mehrere gegeniiber der Origi-
nalform modifizierte Versionen dieses Instrumentes in Umlauf und Verwendung (Lillkrona,
2008).

Unsere Zielsetzung war es, ein im Therapierahmen einfach zu realisierendes Assessmen-
tinstrument zur standardisierten und objektiven (Fremd-) Einschatzung der Schulterfunktion
bzw. schulterbasierter alltagsrelevanter Aktivitdten zu generieren. Schulterbasierte ATL er-
fordern mehrdimensionale Beweglichkeit im Schultergelenk. Dementsprechend miissen die-
se Hauptbewegungsfunktionen (Abduktion, Adduktion, Rotation, Heben bzw.Halten) im
Rahmen eines adaquaten Assessments geprift werden - das resultierende SchulterFunkti-
onsAssessment (SFA) wird unter "Methoden" beschrieben.

Methoden

Untersucht wurden 65 (34 Manner und 31 Frauen) GRV- bzw. GKV-Rehabilitanden im Alter
von 56 (+ 18) Jahren nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion (SSP/ISP/SSC) infolge
traumatisch oder degenerativ bedingter Rupturen. Bei einer Gré3e von 170 (+ 8) cm und ei-
nem Gewicht von 74 (+ 15) kg ergab sich ein durchschnittlicher BMI von 25,5 (+ 4,2) kg/mz.

Die Untersuchung mittels SFA erfolgte parallel zur Erhebung des Bewegungsumfanges (E-
levation) und subjektiver Variablen (Wohlbefinden: Marburger Fragebogen zur Erhebung
des habituellen Wohlbefindens, Schmerzintensitat mittels NRS 10 und Selbsteinschatzung
der Beeintrachtigung der Schulterfunktion im Alltag qua modifizierten Shoulder Pain and Di-
sability Index) zu Beginn und Ende einer jeweils dreiwdchigen ambulanten orthopadischen
Rehabilitation, die 6 bis spatestens 7 Wochen postoperativ begann.

Das SFA setzt sich aus finf Einzelaufgaben zusammen: Nackengriff (Auf3enrotation),
Schurzengriff (Innenrotation), Griff zur gegenseitigen Schulter (horizontale Adduktion), Arm-
heben (Lateralabduktion), Heben eines 5 kg schweren Gewichtes (Schulterstabilisation / Bi-
ceps-brachii-Einsatz). Die Ausfiihrung jeder Aufgabe wird vom Untersucher nach definier-
tem Standard mit 0 bis 3 Punkten bewertet - Gesamttestergebnis bei optimaler Schulterfunk-
tion somit 15 Punkte (Meier et al., 2012). Dabei werden kontraindizierte Testaufgaben nicht
durchgefiihrt und ergeben konsekutiv fiir diese Teilaufgabe und zu diesem Erhebungszeit-
punkt 0 Punkte. Die Elevation wurde als Mittelwert aus lateraler Abduktion und ventraler Ab-
duktion (Anteversion) definiert.
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Ergebnisse

Beim SFA erhohte sich die Bewertung von anfangs 6,6+3,5 Punkten auf 11,7+2,4 Punkte
(rd. 75 %) zum Ende der muskuloskelettalen Reha. Die Elevation stieg wahrenddessen von
67+24° auf 122+34° (rd. 80 %). Die subjektive Einschatzung des Wohlbefindens stieg von
17,14£9,1 auf 26,2+7,7 Punkte. Die Angabe der Schmerzstarke verringerte sich von 4,9+2,0
auf 2,624,3 Punkte. Beim SPADI sank die subjektive Beeintrachtigung von 80,0+28,2 auf
39,0+24,6 Punkte.

Die Werte der zu Beginn und am Ende der Reha untersuchten Parameter unterschieden
sich jeweils hochst signifikant (p<0,001**). Die Korrelationsprufung (Eingang-Ausgang) er-
gab einen statistischen Zusammenhang fur die Elevation (r=0,77**), nicht jedoch fir SFA
(r=0,57**), Wohlbefinden (r=0,57**) oder SPADI (r=0,51**).

Diskussion

In der klinischen Anwendung imponierte die einfache und sichere Durchfuhrbarkeit, die un-
komplizierte Auswertungsprozedur sowie das aussagekraftige und veranderungssensitive
Ergebnis des SchulterFunktionsAssessments. Die parallele Entwicklung des kritischen Pa-
rameters "Elevation" mit dem Summenscore des SFA unterstreicht diese Einschéatzung.
Weiter abzuklaren ist die im Vergleich zur Elevation geringere prognostische Starke des
SFA-Ausgangswertes. Im Rahmen der bereits angelaufenen Folgeuntersuchung ermitteln
wir die Testgutekriterien des SFA.
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Wie gut eignet sich der UKS als Screening-Instrument zur Erfassung
psychosozialer Belastung?

Ktich, D. (1), Becker, J. (2), RoBband, H. (3), Herbold, D. (1), Franke, G.H. (2)
(1) Paracelsus-Klinik An der Gande, Bad Gandersheim.
(2) Fachbereich Angewandte Humanwissenschaften, Hochschule Magdeburg-Stendal,
(3) Reha-Zentrum Bad Sooden-Allendorf, Klinik Werra

Hintergrund

In den somatischen Indikationen der medizinischen Rehabilitation sind psychische Komorbi-
ditdten weit verbreitet, ausgegangen wird von 20-40 % der Rehabilitanden (Harter et al.,
2002). Daneben leiden Rehabilitanden haufig unter beruflichen und familiaren Problemen
sowie unter Problemen im Umgang mit ihrer Krankheit. Bei knappen psychologischen Res-
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sourcen (Stellenschliissel 1:80 bis 1:100) bedarf es einer 6konomischen und bedarfsorien-
tierten einrichtungsinternen Angebotszuweisung. Dafiir wie zur Steuerung weiterer Psycho-
diagnostik wurde der UKS (Ultra-Kurz-Screener) aus der Reha-Praxis heraus entwickelt
(Kiich, 2011). Es stellt sich jetzt die Frage, wie gut der UKS im Vergleich mit einem renom-
mierten Instrument (hier: SCL-90%; Franke, 2013) die psychosozialen Bedarfe erkennen
kann. AuBerdem wurden die mit dem UKS ermittelten Bedarfe von orthopadischen und psy-
chosomatischen Patienten verglichen.

Methodik

Die Datenerhebung erfolgte von Marz bis Juni 2012 im Reha-Zentrum Bad Sooden-
Allendorf, Klinik Werra, Indikationen Orthopadie/VMO und Psychosomatik. Zum Einsatz ka-
men der UKS sowie die SCL-90®. Gepriift wurden mittels MANOVA (p<.05) Effektstarken
von Indikation bzw. Geschlecht. Der UKS wurde faktorenanalytisch Giberprift und es wurden
drei Belastungsgruppen gebildet, die in Bezug auf die Indikationsgruppen (Chi-Quadrat) so-
wie hinsichtlich ihrer SCL-90®-Werte verglichen wurden (MANOVA, p<.05).

Ergebnisse

Von n=340 stationdren Rehabilitationspatienten waren n=237 (=70 %) Orthopadie/VMO-
Patienten und n=103 Psychosomatik-Patienten, Altersdurchschnitt 50.7 Jahre (SD 6.5). Die
Indikation fiihrte zu signifikanten Effekten: so berichteten Orthopadie-Patienten erwartungs-
gemal hohere Belastungen bezliglich Schmerzen. Psychosomatik-Patienten hingegen wie-
sen bei allen anderen Fragen des UKS signifikant hohere Werte auf (n? = .01 bis .09). Ge-
schlechtseffekte zeigten, dass Frauen hdéhere Werte hinsichtlich starker korperlicher
Schmerzen, besonderer familiarer wie beruflicher Belastungen erzielten (n2 = .01 sowie .02).
Faktorenanalytisch ergaben sich beim UKS zwei Faktoren ("Belastung" und "Schmerz"), die
gemeinsam 59.2 % der Varianz aufklarten.

Die Schwellenwerte zur Einteilung der drei folgenden Belastungsgruppen ergaben sich
durch die Berechnung des Mittelwertes +/-1SD: unauffallig/gering (UKS-Gesamtwert <4;
n=26), Risiko (>=4 bis <9; n=105) und stark belastet (>= 9; n=209). Eine spezifische Zuord-
nung der drei Belastungsgruppen zu den Indikationsgebieten Orthopadie bzw. Psychosoma-
tik lieR sich in der vorliegenden Stichprobe nicht erreichen. Die drei Belastungsgruppen un-
terschieden sich jedoch signifikant in Bezug auf ihren Gesamtbelastungswert in der SCL-
90%. So lag der Mittelwert, der durch den UKS als unauffallig eingestuften Patienten bei 44.6
(SD=7.1), flir die Risiko-Gruppe bei 54.9 (SD=6.7) und fir die stark belastete Gruppe bei
64.9 (SD=7.3).

Diskussion und Ausblick

Der UKS scheint geeignet, mit Hilfe der gesetzten Schwellenwerte eine Aussage Uber die
psychische Gesamtbelastung der Patienten zu machen. Patienten der Risikogruppe und der
stark belasteten Gruppe wiesen einen deutlich hdheren SCL-90%-Gesamtwert auf, als sol-
che Patienten mit unauffalligen UKS-Gesamtwerten, was auf die Eignung zur differenzierten
Angebotszuweisung hinweist. Eine tiefergehende Psychodiagnostik der als belastet identifi-
zierten Patienten mit ausfiihrlicheren und differenzierteren Verfahren (Vogel et al., 2009)
bleibt aber unabdingbar.
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Fragebogen zu Arbeitsbezogenen Copingfihigkeiten und
Riickkehrintention (JoCoRi) als OutcomemaR einer Gruppentherapie
bei Arbeitsplatzdngsten

Muschalla, B. (1,2,3), Hoffmann, K. (1), Fay, D. (1)
(1) Universitat Potsdam, (2) Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation an der
Charité, Universitatsmedizin Berlin und dem Rehabilitationszentrum Seehof, Teltow,
(3) Brandenburgklinik Bernau

Hintergrund

Arbeitsplatzbezogene Angste sind ein haufiges und beeintrachtigendes Sonderphanomen in
der Behandlung von Patienten mit psychischen wie auch mit somatischen Erkrankungen.
Sie gehen haufig einher mit Langzeitkrankschreibung und Friihberentung.

Es wurde eine Gruppentherapie speziell fur Arbeitsplatzangste entwickelt, die als Zielset-
zung sowohl eine Férderung funktionalen Umgangs mit arbeitsbezogenen Angsten, Férde-
rung arbeitsbezogener Copingfahigkeiten sowie eine Steigerung arbeitsbezogener Ruck-
kehrintention hat (Muschalla, 2012). Da Arbeitsplatzangste bei bevorstehender tatsachlicher
Konfrontation mit dem Arbeitsplatz (z. B. nach einer stationaren Psychotherapie, bei Aufhe-
bung der Arbeitsunfahigkeit; Muschalla, Linden, 2012) eher ansteigen, ist ein Outcomemaf}
vonnoten, welches arbeitsbezogene Copingfahigkeiten und Riickkehrintentionen erfasst.

Methode

Auf Grundlage bewahrter verhaltenstherapeutischer Anséatze der Angstbehandlung und Fa-
higkeitstrainings (Hillert et al., 2007; Margraf, Schneider, 1990) sowie systematischer Sich-
tung etablierter psychologischer Grundlagenliteratur zu Verhaltenskontrolle und Handlungs-
intention (Heckhausen et al., 1987) wurde ein Selbstbeurteilungsfragebogen entwickelt, der
spezifische arbeitsbezogene Copingstrategien und Riickkehrintentionen erfasst.
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Dieser Fragebogen zum "Job-Coping-und-Ruckkehr-Intention" (JoCoRI) wurde bei 190 Pa-
tienten (18-64 Jahre) in der orthopadischen (11 %), kardiologischen (9 %), neurologischen
(14 %) Rehabilitation der Brandenburgklinik Bernau sowie der Psychosomatik (64 %) der
Rehazentren Bad Salzuflen und der Heinrich-Heine-Klinik in Potsdam erprobt.

Ergebnisse

Faktorenanalytische Ergebnisse bestatigen eine mehrfaktorielle Struktur mit den Subskalen
arbeitsbezogenes Copingverhalten, arbeitsbezogenes Selbstwirksamkeitserleben, interne
Kontrollliberzeugung und Bedeutsamkeit der Arbeit, Rickkehrintention und -planung, exter-
nale Kontrolliiberzeugung beziglich Arbeitsdngsten, externale Kontrolliiberzeugung beziig-
lich Arbeitsbewaltigung. Tabelle 1 gibt ausschnittsweise einen Uberblick (iber die ltems der
Subskala "arbeitsbezogenes Coping".

Arbeitsbezogenes Copingverhalten

Wenn bei der Arbeit ein Konflikt entsteht, spreche ich diesen an oder helfe aktiv bei der Problem-
I6sung.

Wenn ich durch gesundheitliche Probleme bei der Arbeit beeintrachtigt bin, sorge ich dafur, dies
dem Vorgesetzten so mitzuteilen, dass er Verstandnis dafiir gewinnen kann und wir gemeinsam
eine Losung suchen.

Wenn ich Probleme mit Arbeitsaufgaben- oder -abldufen habe, besorge ich mir Informationen und
frage den dafir Zustandigen um Rat.

Wenn ich viel Arbeit habe, sage ich mir, dass ich es schon schaffen werde und fange erst einmal
mit einem Arbeitsvorgang an.

Ich kann mit meinen Kollegen und Vorgesetzten sachbezogen zusammenarbeiten, auch mit sol-
chen, die ich nicht persénlich mag.

Wenn ich bei der Arbeit unsicher oder nervés werde, kann ich mich selbst beruhigen.
Ich kann es tolerieren, dass ich mich bei der Arbeit nicht immer wohl fiihle.

Tab. 1: JoCoRi-Subskala Arbeitsbezogenes Copingverhalten (Cronbach’s alpha=.822)
Schlussfolgerungen

Mit dieser Instrumentenentwicklung wird ein modellhafter Versuch geliefert, wie eine fein-
gliedrigere Erfassung von Therapieoutcomes durch theoretische Herleitung und mit verhal-
tensorientierten ltemformulierungen realisiert werden kann. Outcomes sind somit weniger
stark anfallig fiir Verzerrungen durch unkontrollierbare Faktoren (z. B. Chancen auf dem Ar-
beitsmarkt) als beispielsweise ein Globalmall der subjektiven Arbeitsfahigkeits- und Er-
werbsprognose (z. B. Work-Ability-Index).

Foérderung: Deutsche Rentenversicherung Bund
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Erfassung von berufsbezogenen Ressourcen mit
den Burnout-Screening-Skalen

Geuenich, K. (1), Schweiberer, D. (2,3), Hagemann, W. (1), Neu, R. (2,4),
Kraft, D. (2,4), Kélner, V. (2,3)
(1) Akademie flr Psychosomatik in der Arbeitswelt an der Réhrer Parkklinik, Eschweiler,
(2) Fachklinik fur Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestal Kliniken, Blieskastel,
(3) Medizinische Fakultat, Universitat des Saarlandes, Homburg, (4) Klinische Psychologie
und Psychotherapie; Psychotherapie, Ausbildung, Lehre, Forschung, Universitat Trier

Hintergrund

Der Begriff "Burn out" wird von Rehabilitanden zunehmend zur Selbstbeschreibung ihrer
Problematik und ihrer Reha-Indikation verwendet. Hierbei fixieren nicht nur die Rehabilitan-
den, sondern auch die Behandler ihren Blick nicht selten zu sehr auf die Problembereich
und Defizite und lassen potentielle Ressourcen aufier Acht. Ein Instrument zur strukturierten
Erfassung sind die Burnout-Screening-Skalen, die mit je 30 Items spezifische Belastungen
in den Bereichen Beruf, Eigene Person, Familie und Freunde (BOSS 1) sowie auf diese Be-
lastungen bezogene kérperliche, kognitive und emotionale Beschwerden (BOSS II) erfassen
(Hagemann, Geuenich, 2009). Um auch Ressourcen erfassen zu kénnen, wurde die BOSS
IlI-Skala entwickelt, die in dieser Studie an einer Stichprobe von Rehabilitanden mit berufs-
bezogenen Problemlagen erprobt werden soll.

Methodik

Befragt wurden 100 konsekutive Patienten (30 m, 70 w; Alter 49,648,3 Jahre) einer Spezial-
station fir arbeitsplatzbezogene Stérungen einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik
mit BOSS | & II, AVEM (Schaarschmidt, 2006), Heath 49 (Rabung et al., 2009) und BDI bei
Aufnahme (t0), Entlassung (t1) und 6 Monate nach der Entlassung (t2, Erhebung noch nicht
abgeschlossen). Die BOSS llI-Skala umfasst 20 Fragen zur Zufriedenheit in den Lebensbe-
reichen Eigene Person/Selbst, Familie, Freunde und Beruf. Dabei bezieht sie sich inhaltlich
auf die Befriedigung der Bediirfnisse nach Sinn/Sinnhaftigkeit, Zugehorigkeit, Wertschat-
zung und Identifikation/Identitatsfindung. Haufigste Hauptdiagnosen in der Untersuchungs-
stichprobe waren einzelne depressive Episoden (43 %), Anpassungsstérungen (27 %) und
rezidivierende depressive Stérungen (16 %). Die Diagnosen wurden mit einem strukturierten
Interview (Mini-DIPS) gesichert.

Ergebnisse

Die mittels BOSS-IIl erfassten Ressourcen sind in Tabelle 1 dargestellt. BOSS Il wird nicht
tber Normwerte ausgewertet. Die Rohwerte der Ressourcenskalen (Skala von 0 bis 5) lie-
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gen im relativ hohen Bereich, da beim BOSS Il eine stark rechtsschiefe Verteilung zugrun-
de liegt, d. h. hohe Rohwerte sind lberproportional haufig gegeben. Erwartungsgemafn sind
bei Entlassung die Ressourcenwerte nur gering gestiegen, da es sich hierbei im Vergleich
zu den beiden anderen Skalen eher um ein Trait-Merkmal handelt. Zudem waren die Res-
sourcenwerte im Schnitt schon bei Aufnahme hoch, so dass hier mit nur noch wenig Ande-
rungsspielraum zu rechnen war. Auffallig ist, dass sich der starkste Effekt bei der Wahrneh-
mung der auf das eigene Selbst bezogenen Ressourcen findet - also in demjenigen Bereich,
der der stationaren Rehabilitation direkt zugénglich war.

Signifikanz | Effekt-
Mittelwerte der Skalen | MW t0 SD MW t1 SD gnifika stirke
(T-Test) d
Beruf 2,93 961 2,56 1,038 .001 31
Eigene Person 2,99 ,961 3,50 1,014 .000 .52
Familie 3,91 1,233 4,02 1,101 477 01
Freunde 3,63 1,037 3,67 1999 501 01
Gesamtfragebogen 3,34 776 3,44 ,754 436 A3

Tab. 1: Mittelwerte des BOSS-IIl (Ressourcen) bei Aufnahme (t0) und Entlassung (t1) aus der stati-
onaren psychosomatischen Rehabilitation (n = 100)

Zwischen den Skalen des AVEM und des BOSS Ill zeigen sich zahlreiche signifikante Kor-
relationen. Die BOSS-III-Skala Beruf korreliert signifikant mit den Skalen Bedeutsamkeit,
Problembewaltigung und Erfolgserleben, nicht jedoch mit Verausgabungsbereitschaft. Hier
zeigen sich jedoch Hinweise darauf, dass ein Schwellenmodell zutreffen kdnnte: Bis zu ei-
nem Verausgabungswert von 7 im AVEM wird Arbeit zunehmend starker als Ressource er-
lebt, bei héheren Werten kehrt sich dieser Effekt um. Deutliche Zusammenhange zeigen
sich zwischen den Skalen des BOSS-IIl und des Health-49, eine Ausnahme bildet hier aller-
dings die Skala Beruf.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die BOSS-lll-Skala bietet eine sinnvolle Erganzung der Burnout-Screening-Skalen und er-
moglicht die Erfassung von Ressourcen bei einem Thema, das bisher von den Rehabilitan-
den Uberwiegend defizitorientiert betrachtet wurde.
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Assessments zur Operationalisierung der ICF im Kontext von
psychischen Stérungen - Ein systematisches Review

Buchholz, A., Briitt, A.L.

Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Hintergrund

Das bio-psycho-soziale Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF; DIMDI, 2005) ist im besonderen Mafe relevant, um einen
umfassenden Uberblick iiber alle Beeintrachtigungsbereiche eines Patienten zu erhalten
und eine entsprechende Hilfeplanung zu ermdglichen (Ewert, 2012). Die ICF selbst ist kein
Messinstrument - der praktische Einsatz der ICF erfordert jedoch neben einer Auswahl rele-
vanter Kategorien auch die Operationalisierung und Erfassung vorhandener Beeintrachti-
gungen. Zur Implementierung der ICF in die Versorgungspraxis sind deshalb psychomet-
risch gut entwickelte und validierte Instrumente notwendig (Farin, 2008). Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfiehlt u. a. die Entwicklung neuer, auf der ICF basierender
Messinstrumente. Wahrend fir den Bereich somatischer Erkrankung bereits zahlreiche
Messinstrumente entwickelt und in Ubersichtsarbeiten zusammengefasst wurden, fehlt solch
ein Review fur den Bereich der psychischen Stérungen. Ziel dieser Studie ist, einen umfas-
senden, systematischen Uberblick {iber die in Deutschland und auch international entwickel-
ten Messinstrumente zu erstellen.

Methode

In einer systematischen Literaturrecherche in den Datenbanken EMBASE, Medline, Psycin-
fo und PSYNDEX wurden 440 Studien identifiziert und deren Titel und Abstracts gescreent.
Nach der Sichtung von 30 relevanten Volltexten konnten Outcome-Instrumente ermittelt
werden, die sich inhaltlich auf die ICF beziehen und die in Studien mit Menschen mit psychi-
schen Stérungen eingesetzt wurden. Diese bisher entwickelten Messinstrumente werden
beschrieben und hinsichtlich ihres ICF-bezogenen Inhalts und psychometrischer Eigen-
schaften systematisch verglichen.

Ergebnisse

Im deutschen Sprachraum sind mittlerweile mehrere Messinstrumente flir den Indikationsbe-
reich "psychische Stérungen" verfugbar, die sich inhaltlich und konzeptionell auf die ICF be-
ziehen. Generelle Probleme betreffen die Auswahl und konkretere Operationalisierung rele-
vanter Kategorien, die Wahl der Beurteilungsskala und die Bestimmung des Schweregrads
der erfassten Beeintrachtigungen. Ein wichtiger Aspekt ist auch die "Riickfiihrbarkeit" entwi-
ckelter Testitems zu Kategorien der ICF.

Diskussion

Die Ergebnisse des Reviews beschreiben positive Beispiele fiir eine Umsetzung des ICF-
Konzepts in die Outcomemessung, sensibilisieren fir Schwierigkeiten, die bei der Operatio-
nalisierung der ICF auftreten und verdeutlichen Kriterien, die bei der Entscheidung fiir oder
gegen ein spezifisches Messinstrument eine Rolle spielen kdnnen.
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Umsetzung und Ausblick

Mit dieser Ubersichtsarbeit soll eine Hilfestellung fir die Auswahl und den Einsatz ICF-
basierter Instrumente mit stérungs- oder settingbezogenen Schwerpunktsetzungen fur die
Versorgungspraxis entwickelt werden.
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BORIS - Ein trageriibergreifendes Reha-Assessment zur Verbesserung
der beruflichen Wiedereingliederung Suchtkranker

Lange, N. (1), Trattnig, S. (2), Hoffmann, S. (3), Schwehm, H. (4)
(1) Fachklinik EuBerthal, (2) Evangelische Heimstiftung Pfalz,
(3) Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, (4) Therapiezentrum Ludwigsmuhle

Einleitung und Ziele

Im Rahmen der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2012), die sich indikationsspezifisch aktuell fir die Abhangigkeitserkrankungen
noch in Entwicklung befindet, haben sich im Oktober 2008 Reha-Einrichtungen verschiede-
ner Trager mit der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz zusammengeschlossen
und erproben in der Region Sidpfalz ein berufliches Assessment fir Abhangigkeitskranke
im Modellprojekt BORIS - Berufs-Orientierungs-Center fir die Rehabilitation und Integration
Suchtkranker (Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, 2012). Die Evangelische
Heimstiftung Pfalz mit den Fachkliniken Landau und Pfalzer Wald, der Therapieverbund
Ludwigsmuihle mit den Fachkliniken Ludwigsmdihle, Villa Maria und Flammersfeld sowie der
ambulanten Reha-Stelle Nidro und die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz mit
der Fachklinik EufRerthal bieten dabei indikationsubergreifend fir alkohol-, medikamenten-
und drogenabhangige Rehabilitanden dieses berufliche Reha-Assessment an. Bei der Ziel-
gruppe handelt sich um suchtkranke Menschen, die gravierende Stérungen in ihrer Er-
werbsbiographie aufweisen. Durch das berufliche Reha-Assessment im BORIS sollen zu-
satzliche Erkenntnisse gewonnen werden, die dazu beitragen,

- die stationare und ambulante Reha zu unterstiitzen,

- die Reha-Prozesse zu optimieren,

- die Rehabilitanden gezielter zu férdern und zu fordern

- und die Chancen auf Teilhabe am Erwerbsleben zu erhéhen.
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Methode

Das ganztagig externe Reha-Assessment erganzt und optimiert die arbeitsweltbezogene
Diagnostik der jeweiligen Reha-Einrichtung und erméglicht dadurch differenzierte Aussagen
zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung.

Die multiprofessionellen Behandlerteams der beteiligten Reha-Einrichtungen kénnen aus
einem Themenkatalog Auftrdge zur Klarung individueller Fragestellungen zur beruflichen
Wiedereingliederung an das BORIS-Team stellen, z. B. die Voraussetzungen firr den erlern-
ten, ausgeuibten oder angestrebten Beruf zu priifen, ein Fahigkeitenprofil zu erstellen, Fra-
gen zur beruflichen Neuorientierung nachzugehen oder den individuellen Férderbedarf zu
ermitteln. Als Alleinstellungsmerkmal von BORIS ist herauszuheben, dass das berufliche
Reha-Assessment aufderhalb der beteiligten Institutionen stattfindet und die Rehabilitanden
sich unter Alltagsbedingungen ersten Anforderungen auf dem Weg zur beruflichen Wieder-
eingliederung stellen.

Neben verschiedenen ergotherapeutischen und psychologischen Testverfahren ist eine
spezifische Verhaltensbeobachtung, bei der Ressourcen und Defizite in der Kommunikation
und der sozialen Kompetenz festgestellt werden koénnen, ein Schwerpunkt des Assess-
ments. Bei der Verhaltensbeobachtung kommen z. B Videosimulationen im Gruppensetting
zum Einsatz. Die Ergebnisse des Reha-Assessments werden den Behandlerteams der Re-
ha-Einrichtungen in Form eines ausflhrlichen Ergebnisprotokolls zur Verfigung gestellt. In
den Reha-Einrichtungen werden die Ergebnisse mit den Rehabilitanden besprochen, flieken
in die weitere Rehabilitationsplanung ein und werden im stationaren Entlassungsbericht flr
den Leistungstrager dokumentiert. Die Ergebnisprotokolle werden den Reha-Beratern der
Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz im Rahmen der weiteren Betreuung des
Rehabilitanden zur Verfigung gestellt. BORIS tréagt damit dazu bei, die beruflichen Wieder-
eingliederungschancen einer besonders schwer beeintrachtigten Zielgruppe zu verbessern.
Die Evaluation des Modellprojekts BORIS erfolgt tiber eine Befragung zur Rehabilitandenzu-
friedenheit sowie Uiber eine Anwenderbefragung.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Rehabilitandenbefragung (n=312) zeigen, dass Inhalte, Durchfiihrung,
Organisation von den Teilnehmern sehr gut angenommen werden. Des weiteren beflrwortet
die Mehrheit der Rehabilitanden, die Ergebnisse im weiteren Verlauf der Rehabilitation zu
verwenden und bewertet BORIS als einen wichtigen Meilenstein auf dem Weg zur berufli-
chen Wiedereingliederung. In 106 Fallen konnte eine Anwenderbefragung durchgefihrt
werden. Nach Angaben der Anwender wurden die Ergebnisse von BORIS in die weitere
Reha-Planung und Reha-Durchfiihrung mit einbezogen und genutzt.

Ausblick

Aktuell haben die Jobcenter der Bundesagentur fir Arbeit Interesse an der Nutzung der Er-
gebnisprotokolle bekundet. Dies wére eine Mdglichkeit, eine wichtige Schnittstelle in der be-
ruflichen Rehabilitation Suchtkranker zu optimieren und die bisherige Evaluation zu erwei-
tern.
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Ressourcen und Selbstmanagementfiahigkeiten bei Multiple Sklerose
Erkrankten - Lasst sich die Skalenstruktur des FERUS replizieren?

Feicke, J. (1), Spérhase, U. (1), Wirtz, M. (2)
(1) Institut fur Biologie und ihre Didaktik, Padagogische Hochschule Freiburg,
(2) Institut fir Psychologie, Padagogische Hochschule Freiburg

Hintergrund

Die Multiple Sklerose (MS) stellt fiir die Betroffenen eine enorme Herausforderung dar. Zur
Unterstitzung der MS-Erkrankten werden Selbstmanagementschulungen als ein bedeuten-
der Ansatz angesehen (Fraser et al., 2009). Bezlglich der Definition von Selbstmanagement
existiert kein "Goldstandard" (McGowan, 2005). Ubereinstimmend wird jedoch von einem
multidimensionalen Konstrukt ausgegangen (Bishop, Frain, 2011). Zur Erfassung von
Selbstmanagementfahigkeiten wurde der generische Fragebogen FERUS (Fragebogen zur
Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfahigkeiten) von Jack (2007) entwickelt.
Die Validierung und Normierung des Instrumentes erfolgte an psychosomatisch Erkrankten
und einer gesunden Stichprobe. Ziel dieser Studie ist es, die psychometrischen Eigenschaf-
ten des FERUS an einer Stichprobe von MS-Betroffenen (n = 105) zu evaluieren.

Methoden

Neben der Prifung der Reliabilitat wurde die von Jack (2007) identifizierte dimensionale
Struktur des FERUS exploratorisch repliziert sowie konfirmatorisch geprift. Zudem wurde
die Diskriminationsleistung der Skalen in Referenz zu den Daten der Psychosomatischen
Stichproben sowie der Stichprobe der Gesunden gepriift.

Ergebnisse

Fur die Skalen wurde eine akzeptable (a = ,74) bis sehr gute interne Konsistenz (a = ,92)
festgestellt. Somit konnten die von Jack (2007) dargestellten Koeffizienten der Validie-
rungsstichprobe mit Ausnahme fur die Skala "Selbstbeobachtung" repliziert werden. Wie in
der von ihr untersuchten Psychosomatischen Stichprobe ist es nicht gelungen, die 5 Unter-
konstrukte (Selbstbeobachtung, Selbstwirksamkeit, Selbstverbalisation, Hoffnung, Coping)
des Bereichs "Selbstmanagementfahigkeiten”" als konstruktvalide nachzuweisen. Durch die
konfirmatorische Analyse (CFA) konnte nach der Elimination von nicht theoriekonformen
Items, der Differenzierung des Konstrukts "Veranderungsmotivation" und der Einfligung ei-
nes Konstrukts 2. Ordnung, welches die zentrale Komponente "Selbstmanagementfahigkei-
ten" abbildet, eine gute Modellpassung erreicht werden (Tab. 1).
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X df p Xo/df  TLI CFI RMSEA

Schwelle fiir akzeptable > 0,05 <2 20,90 20,90 <0,08
Passung
Originalmodell CFA Modell 3836,18 2058 <0,001 1,86 0,61 0,63 0,09
Modifiziertes CFA Modell 613,27 467 <0,001 1,31 0,91 0,92 0,06
Modifiziertes Modell 658,05 485 <0,001 1,36 0,90 0,91 0,06
Anm.: TLI= Tucker-Lewis Index; CFI= Comparative Fit Index; RMSEA = Root Mean Square of Ap-
proximation

Tab. 1: Male der globalen Modellpassung fiir alle Strukturgleichungsmodelle

Der Vergleich der Untersuchungsstichprobe mit den Psychosomatischen Stichproben ergab
Uberwiegend mittlere bis grolRe Effekte, die héhere Werte der MS-Betroffenen anzeigen. Im
Vergleich zur Normierungsstichprobe der Gesunden zeigten sich keine oder geringe Effekte.
Hinsichtlich der Kontextvariable Veranderungsmotivation unterscheidet sich die Untersu-
chungsstichprobe jedoch erwartungsgemal stark von den Gesunden.

Diskussion

Jacks Befunde der exploratorischen Faktorenanalyse und Skalenanalyse konnten im We-
sentlichen repliziert werden. Da der FERUS in der Lage ist, zwischen MS-Betroffenen und
psychosomatisch Erkrankten zu trennen, kann von einer differentiellen Validitat ausgegan-
gen werden. Eine mdgliche Erklarung fir die geringen Effekte beim Vergleich mit der Nor-
mierungsstichprobe der Gesunden ist, dass es sich bei der Untersuchungsstichprobe Uber-
wiegend um MS-Neuerkrankte handelt. Die CFA zeigt bedeutende Optimierungsansatze
auf. Die Reduzierung der Itemanzahl erlaubt einen dkonomischeren Einsatz und zudem
weist das modifizierte Modell u. a. durch die Homogenisierung der ltemblécke und die Ein-
fihrung des Konstrukts 2. Ordnung eine zufriedenstellendere Konstruktvaliditat auf. Ab-
schlieRend ist festzuhalten, dass die Priifung der qualitativen Stabilitat oder qualitativen In-
varianz des gemessenen Konstrukts - wie sie hier fiir den FERUS erfolgte - zwischen ver-
schiedenen Personengruppen eine fundamental notwendige Voraussetzung ist, um fir ver-
schiedene Patientengruppen vergleichbare Aussagen zu erhalten (Schuler, Gelitte 2012).

Fazit

Die Ergebnisse von Jack konnten (iberwiegend repliziert werden. Die CFA zeigte jedoch
wichtige Optimierungsansatze auf, welche zu einer zufriedenstellenderen Konstruktvaliditat
fihren und eine 6konomischere Erfassung von Selbstmanagementfahigkeiten und Ressour-
cen ermoglichen.
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Entwicklung eines Fragebogens zur Einstellung zur Natur

Kappl, E. (1,2), Heintz, S. (3), Kéllner, V. (1,2)
(1) Fachklinik fur Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestal Kliniken, Blieskastel,
(2) Medizinische Fakultat, Universitat des Saarlandes, Homburg,
(3) Psychologisches Institut, Universitat Zirich

Hintergrund

Ein Grund flr die stationare Durchfuhrung von Rehabilitation ist die Mdglichkeit, ein thera-
peutisches Millieu (Linden et al., 2006) so gestalten zu kénnen, dass eine nachhaltige Ver-
anderung von Lebensgewohnheiten, Gesundheitsverhalten oder dysfunktionalen Mustern
des Erlebens und Verhaltens beglinstigt wird. Zumindest implizit wird angenommen, dass
Naturndhe hierbei ein glinstiger Faktor ist, da die Mehrzahl der Rehakliniken naturnah gele-
gen ist, Inzwischen gibt es zwar erste Belege fiir den gesundheitsférdernden Effekt von
Training in der Natur (Pretty et al., 2005), aber noch keine Studien fir die stationdre Rehabi-
litation. Ziel unseres Forschungsvorhabens ist es daher, den Einfluss der Natur auf den Re-
habilitationsprozess fassbar zu machen. Hierzu soll in einem ersten Schritt ein Fragebogen
zu Einstellungen zur Natur erstellt und validiert werden.

Methodik

Zunachst wurde theoriegeleitet eine Pilotversion des Fragebogens mit 32 Fragen auf vier
Skalen (Natur als Quelle von Wohlbehagen, Unbehagen/Angst, Erholung und Zeit in der Na-
tur) entwickelt. Zur Validierung wurde diese zunachst 300 gesunden Probanden (37 % w/
63 % m) vorgelegt, einer Stichprobe von Studierenden der Medizin (vorklinische Vorlesung,
haufigste Altersgruppe 18-33 Jahre) und Besuchern einer 6ffentlichen Veranstaltung der
Fakultat (haufigste Altersgruppe 41-50 Jahre). 297 Bogen (99 %) waren auswertbar. Zur ex-
ternen Validierung wurden die in der Natur verbrachte Zeit sowie Angst und Depressivitat
erfasst (HADS-D; Herrmann et. al., 1995).

Ergebnisse

Die urspriinglich postulierte Faktorenstruktur konnte faktorenanalytisch nicht repliziert wer-
den. AuRerdem mussten 15 ltems wegen unbefriedigender ltemschiefe (Neigung zu extrem
positiven Antworten zur Natur) oder mangelnder Korrelation zu anderen Items eliminiert
werden. Eine Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin-Rotation ergab bei 4 Faktoren die
beste Faktorenstruktur, die in Tab. 1 dargestellt. Bei den Faktoren 1 (p = .015) und 3 (p =
.004) hatten Frauen signifikant und bei 2 tendenziell (p = .086) héhere Werte als Manner.
Alle Faktoren korrelierten schwach positiv mit dem Alter. Alle Faktoren bis auf 3 (Faszinati-
on/Erfurcht) waren negativ mit dem Bildungsstand korreliert. Der Zusammenhang zwischen
der Einstellung zur Natur und der tatsachlich in ihr verbrachten Zeit war geringer als erwar-
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ten (alle Korrelationen < .27). Faktor 4 korrelierte schwach negativ mit der Angst (-.13, p >
0.01), die Faktoren 1, 2 und 4 ebenso schwach negativ mit der Depressivitat im HADS.

Faktor ltems | Cronbachs Trenn- M SD | Schiefe | Exzess
Alpha scharfen
1. Erholung finden 7 91 > .62 3.08 | 0.62 | -0.31 -0.42
2. Gesundheit fordern 3 .84 > 64 290 | 0.74 | -0.07 -0.78
3. Faszination/Erfurcht 3 .80 > .65 3.56 | 0.68 | -0.82 -0.10
4. Genuss/Bewegung 4 .74 > .46 3.47 | 0.50 | -0.90 0.24

Tab. 1: Faktorenstruktur des Fragebogens zu Einstellungen zur Natur
Diskussion und Schlussfolgerungen

Der hier vorgestellte Fragebogen erlaubt es, positive Einstellungen zur Natur 6konomisch
und reliabel zu erfassen. So kénnen Rehabilitanden identifiziert werden, fur die die Natur in
ihrem Rehabilitationsprozess eine besondere Ressource sein konnte. Um auch negative Af-
fekte abbilden zu kdnnen, soll die urspriinglich konzipierte Skala Angst (z. B. "lch habe
Angst vor der Gewalt, die die Natur entwickeln kann") mit Hilfe zweier zusatzlicher Items er-
ganzt werden. Der nur geringe Zusammenhang mit der Depressivitat deutet darauf hin, dass
Natur unabhangig von dieser als Ressource genutzt werden kann. Die Validierung des Fra-
gebogens an einer klinischen Stichprobe steht allerdings noch aus und soll beim Kongress
prasentiert werden.
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Teilhabeforschung

Arbeitslosigkeit und Gesundheit von Rehabilitanden der
Bundesagentur fiir Arbeit

Beyersdorf, J.
Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, Bundesagentur fiir Arbeit, Niirnberg

Hintergrund

In die Zustandigkeit der Bundesagentur fir Arbeit als Trager der beruflichen Rehabilitation
fallen Menschen, deren Teilhabechancen am Arbeitsleben aufgrund einer vorhandenen oder
drohenden Behinderung voraussichtlich fir l&nger als 6 Monate gemindert sind (§ 19
SGB Ill'i. V. m. § 2 Abs. 1 SGB IX). Mit Hilfe der Férdermalinahmen soll ihre Erwerbsfahig-
keit erhalten, verbessert, hergestellt oder wieder hergestellt, und ihre Teilhabe am Arbeitsle-
ben maoglichst auf Dauer gesichert werden (§ 4 Abs. 1 und § 33 Abs. SGB IX).

Das arbeitsmarktpolitische Ziel einer nachhaltigen Integration ins Arbeitsleben hat auch
weitreichende gesundheitsbezogene Implikationen. Denn Arbeitslosigkeit wirkt sich tber die
materielle Bedurftigkeit und die psychosozialen Belastungen negativ auf den Gesundheits-
zustand von Arbeitslosen im Vergleich zu Beschéftigten aus (Richter, Hurrelmann, 2007).
Dabei spielt auch die Dauer der Arbeitslosigkeit eine Rolle, denn Gesundheitsprobleme ku-
mulieren insbesondere bei Langzeitarbeitslosen. Infolge der gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen verschlechtern sich die Chancen der Arbeitslosen auf Rickkehr in Erwerbstatigkeit.

Zielsetzung und Methodik

Das Ziel der Studie ist es, die oben umrissene Kausalitdtshypothese (Weber et al., 2007) fur
die Gruppe der beruflichen Rehabilitanden der BA zu verifizieren. Die Annahme dabei ist,
dass die langzeitarbeitslosen Rehabilitanden (> 6 Monate) einen schlechteren Gesundheits-
zustand als die erwerbstatigen und kurzzeitig arbeitslosen aufweisen. Die Datengrundlage
ist die IAB-Rehabilitandenbefragung (n=4.057), in der retrospektiv Daten zu den Erwerbs-
verlaufen der Abganger aus einer BA-RehabilitationsmaRnahme im Jahr 2006 erhoben wur-
den. Sie erlaubt, die zeitliche Entwicklung des Gesundheitszustands zu untersuchen, und
birgt zudem den Vorteil, dass neben (berichteten) objektiven Faktoren wie Grad der Behin-
derung oder medizinische Diagnosen auch die subjektiven Faktoren wie die Einschatzung
des eigenen Gesundheitszustandes (Gesundheitszufriedenheit) in die Analyse einbezogen
werden konnen. Letztere ist, wie sozialmedizinische Studien zeigen (Elkeles, Seifert, 1993),
ein valider Pradiktor der Arbeitsmarktchancen. Die angewandte Methode ist die multinomia-
le logistische Regression, die Analysen werden getrennt fur den Bereich der Erst- und der
Wiedereingliederung durchgefiihrt.

Ergebnisse

Im Jahr 2007 geben z. B. 23 % der Rehabilitanden in Ersteingliederung an, aktuell arbeitslos
zu sein, 2008 sind es sogar 28 %. Weitere Ergebnisse bestatigen, dass sich der Gesund-
heitszustand der Erwerbstatigen und kurzzeitig Arbeitslosen einerseits und der langerfristig
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Arbeitslosen andererseits unterscheidet. So gaben diejenigen Rehabilitanden in Ersteinglie-
derung, die im Jahr 2007 erwerbstatig und im Jahr 2008 erwerbstatig oder arbeitslos waren,
kaum an, zwischen 2007 und 2008 eine psychische Erkrankung bekommen zu haben. Von
den jungen Rehabilitanden, deren Arbeitslosigkeit sich mindestens tuber 2007 und 2008 er-
streckte, berichteten hingegen 8 % von einer Verschlechterung der psychischen Gesund-
heit. Hierin zeigt sich der kausale Effekt der Arbeitslosigkeitsdauer auf die Zunahme psychi-
scher Beeintrachtigungen (Mohr, Richter, 2008). Dieselbe Tendenz zeigt sich auch bei der
subjektiven Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands.

Diskussion und Ausblick

Das Fehlen von Arbeit hindert die Menschen daran, gemaf ihren Praferenzen und den je-
weiligen Standards an materiellen und kulturellen Giitern der Gesellschaft teilhaben zu kon-
nen. Erwerbsintegration hingegen kann das Zugehdrigkeitsgefiihl zur Gesellschaft fordern
(Jahoda, 1983) und in der Folge zu einer Gesundheitserhaltung beitragen. Hier zeigt sich
Handlungsbedarf seitens der BA, die Rehabilitanden mit Langzeitarbeitslosigkeitserfahrung
noch gezielter zu férdern, um durch die nachhaltige (Wieder-)Eingliederung in Arbeit ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen.

Literatur

Elkeles, T., Seifert, W. (1993): Arbeitslose und ihre Gesundheit - Langzeitanalysen fir die
Bundesrepublik Deutschland. Sozial- und Praventivmedizin. 38/2. 148-155.

Jahoda, M. (1983): Wieviel Arbeit braucht der Mensch? Arbeit und Arbeitslosigkeit im 20.
Jahrhundert. Weinheim: Beltz Verlag.

Mohr, G., Richter, P. (2008): Psychosoziale Folgen von Erwerbslosigkeit und Intervention.
Aus Politik und Zeitgeschichte, 40-41, 25-32.

Richter, M., Hurrelmann, K. (2007): Warum die gesellschaftlichen Verhéltnisse krank ma-
chen. Aus Politik und Zeitgeschichte, 42. 3-10.

Weber, A. Hérmann, G., Heipertz, W. (2007): Arbeitslosigkeit und Gesundheit aus sozial-
medizinischer Sicht. Deutsches Arzteblatt, 104. A2957-A2962.

104



Zum Weg beruflicher Teilhabe von Menschen mit psychischer
Erkrankung im ALG lI-Bezug
- Vernetzungsnotwendigkeiten sozialstaatlicher Systeme

Schubert, M. (1), Holke, J. (2), Kriiger, U. (2), Parthier, K. (3)
(1) Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V., Frankfurt,
(2) Aktion Psychisch Kranke e. V., Bonn,
(3) Institut fir Rehabilitationsmedizin, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Hintergrund und Fragestellung

Die berufliche Teilhabe hat in unserer Gesellschaft wesentliche Bedeutung. Neben dem As-
pekt materieller Existenzsicherung ist sie immer auch Element gesellschaftlicher Selbstbe-
schreibung und gesellschaftlicher Inklusion. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeu-
tung psychischer Erkrankungen rlickt verstarkt eine integrative Betrachtung von Arbeitswelt
und psychischen Erkrankungen in den Blickpunkt fachwissenschaftlicher und gesellschaftli-
cher Diskurse. Daten der Sozialversicherungen zeigen, dass neben der Zahl der AU-Falle
und AU-Tage (GKV, zusammenfassend Schubert et al., 2012) sowohl der Anteil an Arbeits-
unfahigkeitstagen im Krankheitsgeschehen (GKV, BPtK, 2011) als auch der Zugange in Er-
werbsminderungsrente (DRV) wegen psychischer Erkrankungen im Zeitverlauf zunehmen
(DRV Bund, 2011, 95).

Das Ziel des Erhalts der beruflichen Teilhabe und der Erwerbsfahigkeit ist sowohl im Kon-
text der negativen Wechselwirkungen zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit (u. a. Elke-
les, Kirschner, 2004) als auch der - indikationsspezifisch betrachtet - haufig bei Menschen
mit psychischer Erkrankung bestehenden spezifischen Barrieren zu sehen, Leistungs- und
Tatigkeitsanforderungen des allgemeinen Arbeitsmarktes zu erflillen. Entsprechend betrach-
tet dieser Beitrag die Personengruppe (meist arbeitsloser) Menschen mit psychischer Er-
krankung im Arbeitslosengeld-II-Bezug und fragt nach regionalem Vernetzungsgrad und
Vernetzungsnotwendigkeiten sozialstaatlicher (Hilfe-)Systeme hinsichtlich des Ziels berufli-
cher Teilhabe.

Methodik

Als Datenbasis liegen dem Beitrag quantitative (Sekundar)Auswertungen von Daten der ge-
setzlichen Krankenversicherung und Rentenversicherung, sowie insgesamt 69 leitfadenge-
stlitzten Experteninterviews aus zwei Samples mit Mitarbeitern der Arbeitsverwaltung (Job-
center, Arbeitsagenturen, Fachdienste), von Sozialpsychiatrischen Diensten, Tagesklini-
ken/Kliniken fiir Psychiatrie, Integrationsfachdiensten sowie Rehabilitationseinrichtungen/-
diensten zu Grunde. Die Forschungsarbeiten wurden durch die Bundesagentur fir Arbeit
und die DRV Mitteldeutschland geférdert.

Ergebnisse

Krankenkassendaten zum AU-Geschehen zeigen, dass mit 37 % mehr als ein Drittel der
Versicherten im Arbeitslosengeld-1l-Bezug innerhalb eines Jahres mindestens eine psychiat-
rische Diagnose aufwies (TK fiir 2006: 36,7 %; AOK fiir 2009: 36,9 %). Bei diesem Perso-
nenkreis besteht so deutlich haufiger eine psychische Erkrankungen als bei Berufstatigen
(Berufstatige TK 2006: 21,8 %). Unabhéngig vom Erwerbsstatus sind dabei Affektive Sto-
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rungen (F30-F39) und Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48) in-
nerhalb der Indikationsgruppe am haufigsten.

Die Ermdglichung beruflicher Teilhabe arbeitsloser Menschen ist zentrale Aufgabe der Ar-
beitsverwaltung. Den Anteil psychisch kranker ALG ll-Leistungsbezieher schatzen Arbeits-
vermittler der SGB |I-Trager, abhangig vom jeweiligen Aufgabengebiet, auf zwischen 5 %
und 40 %; Fallmanager auf die Halfte bis zwei Drittel aller Falle. Die Personengruppe sei
dabei nicht nur quantitativ wesentlich relevant, sondern bedinge haufig auch einen hohen
Betreuungsaufwand. Einer oft notwendigen intensiven Betreuung und Vermittlung seien da-
bei haufig durch institutionelle Rahmenbedingungen wesentliche Grenzen gesetzt. Die fur
den Zugang zu Leistungen zur Teilhabe zentrale fachdienstliche Begutachtung erfolgt meist
aus Aktenlage, wobei im Durchschnitt je arztlichem Gutachten ca. 35 Minuten zur Verfligung
stehen. Psychische Stabilitdt bzw. ein fortgeschrittener Genesungsprozess wird haufig als
Voraussetzung fur erwerbsintegrative Maflnahmen beschrieben. Die ggf. stabilisierend wir-
kende Funktion einer konkreten Perspektive fir die berufliche Teilhabe wird selten benannt.

Kooperationsbeziehungen zwischen Arbeitsvermittiung und dem medizinisch-therapeu-
tischen bzw. psychosozialen Hilfesystem sind regional qualitativ und quantitativ sehr unter-
schiedlich. Das Kooperationsinstrument der psychosozialen Betreuung wird selten genutzt.
Wege einer dialogischen, am gemeinsamen Ziel der (beruflichen) Teilhabe ausgerichteten
Zusammenarbeit von Arbeitsvermittlung und Einrichtungen/Diensten der Behandlung und
Rehabilitation sind haufig nicht etabliert. Aus Sicht des Hilfesystems wird die Zusammenar-
beit mit der Arbeitsverwaltung vielfach kritisch beurteilt, wobei dort der Weg zu beruflicher
Teilhabe - abhangig vom jeweiligen institutionellen Fokus - nicht selten vor anderen Aufga-
ben zurucktritt. Die Bedeutungszuschreibung einer Kooperation ist entsprechend heterogen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Angesichts der grundséatzlich gemeinsamen Zielstellung der Ermdglichung (beruflicher) Teil-
habe, des Ziels einer bedarfsgerechten Unterstiitzung von Menschen mit psychischer Er-
krankung im SGB Il sowie funktional differenzierter Kompetenzbereiche der Hilfesysteme
leitet sich die Notwendigkeit institutioneller Zusammenarbeit ab. Dies betrifft bedarfsgerech-
te Zugange zu Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen sowie passgenaue Integrations-
mafinahmen. Schnittstellen der (Hilfe)Systeme gilt es zu tGberwinden und Formen der Zu-
sammenarbeit auf institutioneller wie individueller Ebene unter Einschluss beruflicher Per-
spektiven zu etablieren bzw. auszubauen. Vorschlage dazu werden vorgestellt.
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Das Potential hochqualifizierter Arbeitskrafte mit Behinderung in Zeiten
des Fachkraftemangels: Ergebnisse einer regionalen Transitionsstudie
von der Hochschule in die Erwerbstatigkeit

Bauer, J., Niehaus, M., Kohl, S., Baumann, A.
Lehrstuhl fur Arbeit und berufliche Rehabilitation, Universitat zu Koln

Hintergrund

Die Bewaltigung von Transitionen zwischen einem Lebensabschnitt und dem nachsten
(z. B. Ubergang von der Hochschule ins Erwerbsleben) stellt eine Herausforderung dar, ins-
besondere fiir Personen die - wie beispielsweise Menschen mit Behinderung - zusatzlichen
Belastungsfaktoren ausgesetzt sind (Beelmann, 2011; Bronfenbrenner, 1979). Mit Unter-
zeichnung der 2008 in Kraft getretenen UN-Behindertenrechtskonvention (BRK, Beauftrag-
ter der Bundesregierung fur dieBelange behinderterMenschen, 2010) hat sich Deutschland
dazu verpflichtet, Autonomie und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung zu
starken, sich deren volle und wirksame Teilhabe in allen gesellschaftlichen Bereichen zum
Ziel zu machen sowie Chancengleichheit und Barrierefreiheit zu sichern. Dies gilt auch und
explizit fur die Bereiche Bildung (Artikel 24, BRK) und Erwerbsarbeit (Artikel 27, BRK). Je-
doch verdeutlichen Daten der Bundesagentur fiir Arbeit von 2011, dass der konjunkturelle
wirtschaftliche Aufschwung 2010, der zu sinkenden Arbeitslosenquoten bei nichtbehinderten
Akademikerlnnen flihrte, weitestgehend an den schwerbehinderten Akademikerlnnen vorbei
ging. Welche Barrieren beeintrachtigen den Ubergang ins Erwerbsleben von hochqualifizier-
ten Menschen mit Behinderung und verhindern deren chancengerechte Teilhabe?

Methodik

Um dieser Frage nachzugehen, wird am Beispiel der Region KéIn-Bonn eine erste Iststand-
Analyse der Situation hochqualifizierter Menschen mit Behinderung am Ubergang vom Stu-
dium ins Erwerbsleben durchgefiihrt. Das Projekt wird von Aktion Mensch gefordert.

Da offentliche Informationen und Statistiken den Ubergang fiir die interessierende Stichpro-
be nicht ausreichend abbilden kdnnen, erganzen die mithilfe von Experteninterviews sowie
im Rahmen einer Zukunftswerkstatt erhobenen Perspektiven und Optimierungsvorschlage
relevanter Akteure die Datenbasis. Expertinnen sind dabei Ansprechpartnerinnen von Insti-
tutionen oder Services, die den Ubergangsprozess ins Erwerbsleben unterstiitzen, potentiel-
le Arbeitgeberlnnen und Verantwortliche an den Hochschulen sowie die Betroffenen selbst.

Parallel dazu wurden systematische Recherchen durchgefiihrt, um regionale Angebote und
-strukturen, die hochqualifizierte Menschen mit Behinderung auf den Ubergang in das Er-
werbsleben vorbereiten und sie wahrenddessen unterstiitzen, sowie Best Practice-Beispiele
und Forschungsprojekte zu identifizieren.
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Ergebnisse

Die Integration aller erhobenen Informationen ermdéglicht es, Barrieren und dringende Hand-
lungsbedarfe zu identifizieren und daraus wichtige nachste Schritte abzuleiten. Erste Ergeb-
nisse legen nahe, dass schwerbehinderte Studierende - trotz existierender Barrieren - zu-
meist hochmotiviert sind und haufig hervorragende Studienabschliisse erreichen. |hre Be-
nachteiligung auf dem Arbeitsmarkt muss also anderweitig begriindet sein. Hier zeigen sich
auf der einen Seite Nachteile bezuglich der Mdglichkeiten, das eigene Qualifikationsprofil
wahrend des Studiums zu scharfen. So ist es aufgrund behinderungsbedingter Mehrbelas-
tungen fur die Betroffenen haufig schwieriger, berufliche Netzwerke zu knipfen. Hinzu
kommen langere Studienzeiten sowie fehlende Praktika und Auslandsaufenthalte - Aspekte,
die von potentiellen Arbeitgebern oft von vorneherein als nachteilig angesehen werden. An-
dererseits spielen psychologische Barrieren auf beiden Seiten eine bedeutsame Rolle, die
oft durch Unsicherheiten und Informationsliicken bedingt sind.

Diskussion/Relevanz

Wahrend sich zahlreiche Projekte mit der Inklusion niedrigqualifizierter Menschen mit Be-
hinderung auf dem ersten Arbeitsmarkt beschaftigen, wurde den hochqualifizierten Men-
schen mit Behinderung bisher auch in der Forschung nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt.
Nicht nur vor dem Hintergrund der UN-Konvention, sondern auch im Hinblick auf die Her-
ausforderungen des demographischen Wandels und drohender Fachkrafteengpasse muss
diese Gruppe als Ressource fiir den ersten Arbeitsmarkt mehr Beachtung finden. Darum
sind Projekte, die die Identifizierung von Barrieren am Ubergang ins Erwerbsleben sowie die
Implementierung von Strukturen zur Beseitigung dieser Barrieren zum Inhalt haben, essen-
tiell. Das beinhaltet auch Veranderungen auf gesellschaftlicher Ebene: Es muss ein Be-
wusstsein dafiir geschaffen werden, dass Hochschulabsolventinnen mit Behinderung Leis-
tungstrager mit groBem Potential sind, um psychologischen Barrieren entgegenzuwirken.
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Keine Reha vor der Rente? Ergebnisse des Projekts "Sozio6konomische
Situation von Personen mit Erwerbsminderung”

Martin, S., Zollmann, P.
Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Hintergrund

Ziel der Rehabilitation der Rentenversicherung (RV) ist es, "Beeintrachtigungen der Er-
werbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern" (§ 9
SGB VI). Dabei sind Rehabilitationsleistungen gegeniber einer Berentung vorrangig
(Grundsatz "Reha vor Rente"). Um Hinweise auf Versorgungsdefizite zu finden, fihrt die
Rentenversicherung regelméRig Analysen ihrer Routinedaten durch. Zur empirischen Uber-
prifung des Grundsatzes "Reha vor Rente" wurde das Konzept der "Reha-Anamnese”
(Schuntermann et al., 1990) entwickelt, nach dem Uberpriift wird, inwieweit vor der Beren-
tung wegen Erwerbsminderung eine rehabilitative Versorgung stattgefunden hat. Korsuké-
witz und Rehfeld (2008) kamen fiir den Rentenzugang 2006 zu dem Ergebnis, dass in den
funf Jahren zuvor 51 % der Manner und 57 % der Frauen eine medizinische Rehabilitation
durchfuhrten. Das bedeutet allerdings auch, dass knapp die Halfte der EM-Rentner(innen)
keine Rehabilitation erhielt. In einem Teilbereich des Projekts der DRV Bund "Sozio6kono-
mische Situation von Personen mit Erwerbsminderung" wurde der Frage nachgegangen,
warum die befragten Erwerbsminderungsrentner(innen) keine Rehabilitation in Anspruch
nahmen.

Methodik/Studiendesign

Im Projekt "Soziodkonomische Situation von Personen mit Erwerbsminderung", das vom
Forschungsnetzwerk Alterssicherung finanziert wird, wurden Routinedaten der RV mit Be-
fragungsdaten verknlipft. Dazu wurde 2011 eine geschichtete Zufallsstichprobe von knapp
10.000 Erwerbsminderungsrentner(inne)n des Rentenzugangs 2008 um die Teilnahme an
einer schriftlichen Befragung gebeten. 4.276 Versicherte (45 %) beteiligten sich an der Stu-
die. Der Rucklauf ist fiir die Zielpopulation reprasentativ (Martin et al., 2012).

Ergebnisse

58 % der Befragten absolvierten im Flinfijahreszeitraum vor Rentenbescheid eine medizini-
sche Rehabilitation der RV, wobei die Inanspruchnahme bei Frauen (61 %) hoher liegt als
bei Mannern (56 %). Umgekehrt verhalt es sich bei beruflichen Rehabilitationsleistungen,
die 7% der Manner und 5 % der Frauen erhielten. Keine berufliche oder medizinische Re-
habilitation im genannten Zeitraum hatten 42 % der spateren EM-Rentner und 38 % der EM-
Rentnerinnen (n=1.724).

Welche Ursachen kénnen diese Nichtinanspruchnahme erklaren? Da Versicherte Rehabili-
tationsleistungen selbst beantragen mussen, ist ein Teil der Nichtanspruchnahme mdgli-
cherweise darauf zuriickzufiihren, dass kein Reha-Antrag gestellt wurde. Das trifft auf 79 %
der Befragten ohne Rehabilitation im Flinfjahreszeitraum vor Rente zu. Die Befragungsda-
ten liefern erste Anhaltspunkte daflir, warum kein Antrag gestellt wurde: Fir drei Viertel der
Befragten kam deshalb keine Rehabilitation in Frage, weil die Krankheit pl6tzlich auftrat oder
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sich der Gesundheitszustand drastisch verschlechterte bzw. weil eine Rehabilitation keine
Besserung der Beschwerden versprach (vgl. Tabelle). Ein Fiinftel sah aufgrund betrieblicher
Griinde oder aus Sorge, den Arbeitsplatz zu verlieren, von einer Rehabilitation ab. Uberdies
gaben 31 % an, dass ihnen die Reha-Méglichkeiten nicht bekannt waren.

Eine zweite mdgliche Ursache besteht darin, dass ein Antrag auf Rehabilitation zwar ge-
stellt, aber abgelehnt wurde. Bei medizinischen Rehaleistungen trifft dies auf 15 % der Be-
fragten ohne Rehabilitation zu. Wesentliche Ablehnungsgriinde sind in 17 % der Félle, dass
eine Rehabilitation zum Antragszeitpunkt als nicht notwend